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Vorrede 


Die  Encyklopädie  «ier  Chirurgie  ist  bestimmt,  dem  Arzte  in  möglichst  knapper 
Form  eine  Uebersicht  über  den  jetzigen  Stand  unserer  Wissenschaft  und  Kunst  zu 
geben.  Es  ist  für  denselben,  trotz  aller  kleinen  Sammelbliltter,  überaus  schwierig, 
bei  den  raschen  Fortschritten,  namentlich  specieller  Zweige  der  Wissenschaft  und 
bei  der  stets  an  wachsenden  Zahl  von  Mitarbeitern  und  Publikationsorganen,  sich 
einigermaassen  auf  dem  Laufenden  zu  erhalten.  Auch  das  Bestreben  einzelner 
Zeitschriften  über  weniger  hilufige  Krankheiten  oder  neu  erschlossene  Gebiete  zu- 
sammenhängende Referate  zu  veröffentlichen,  genügt  nicht,  um  dem  Gefühle  des 
Praktikers  und  selbst  wissenschaftlich  Gültiger  Aerztc  zu  wehren,  hinter  den  mo- 
dernen Fortschritten  zurückzubleiben.  Hier  soll  die  Encyklopädie  in  den  Riss  treten. 

Die  Redaktion  ist  bemüht  gewesen,  für  alle  Kapitel  Mitarbeiter  zu  gewinnen, 
welche  durch  eigene  Arbeiten  auf  dem  betreffenden  speciellen  Gebiete  sich  darüber 
ausgewiesen  haben,  dass  sie  mit  dem  zu  behandelnden  Gegenstände  und  mit  der 
neuesten  Literatur  über  denselben  völlig  vertraut  sind  und  hat  sich  deshalb  an  die 
bedeutendsten  Vertreter  der  betreffenden  Gebiete  gewendet.  Es  bedingt,  dies  frei- 
lich eine  sehr  grosse  Zahl  von  Mitarbeitern.  Wir  sehen  aber  einen  grossen  Vor- 
theil der  Encyklopiidie  darin,  dass  sie  selbst  für  kleine  Gebiete  Autoren  herbeizu- 
ziehen in  der  Lage  war,  welche  ohne  zu  grosse  Mühe  und  in  kürzesten  Zeit  eine 
zutreffende  Darstellung  der  begründetsten  gegenwärtigen  Anschauungen  zu  liefern 
in  Aussicht  stellten. 

Es  ist  uns  denn  auch  gelungen,  ausgezeichnete  Mitarbeiter  zu  gewinnen, 
welche  alle  Garantie  für  vollständige  und  zuverlässige  Darstellung  der  anvertrauten 
Kapitel  in  knapper  Form  bieten  und  wir  verdanken  hier  aufs  Beste  das  wohlwollende 
Entgegenkommen  so  vieler  unserer  hochgestellten  Collegen,  welche  trotz  ander- 
weitiger Inanspruchnahme  uns  ihre  Mitwirkung  nicht  versagt  haben. 

Bern-  La  Chaux-de-Fonds,  Februar  1901 

Th.  Kocher.  F.  de  Quervain. 


8?(i9o 


Digitized  by  Google 


Aachen,  Stadt  in  der  Rlieinprovinz,  175  m 
G.  M.  Zahlreiche  kochsalzhaltige,  alkalische 
Schwefelquellen  in  Temperatur  von  38 — 55°C. 
Die  Kaiserquelle  enthält  in  1000  Theilen  4,12  j 
feste  Bestandtheile  (darunter  Schwefelnatrium 
0,01,  Natr.  snlf.  0.15,  Chlornatr.  2,03.  Natr. 
bicarh.  0,91).  Trink-  und  Badekur,  Dampf- 
bäder und  Inhalationen.  Indi  cationen: 
Syphilis»,  Gicht,  Rheumatismus,  Folgen  von 
Verrenkungen  und  Knochenhrüchen,  Neural- 
gien, Hautleiden,  chronische  Metallvergift- 
ungen,  katarrhalische  Krankheiten.  Sommer-  [ 
und  Winterkur.  Wagner. 

Aarocsiiud,  Ostseebad.  am  kleinen  Belt  ge- 
legen , hat  durch  die  Strömungen  aus  der 
Nordsee  ein  um  1 Proe.  salzhaltigeres  Wasser,  ; 
als  die  anderen  Ostseebäder.  Wagner. 

Abano,  Italien.  Schwefelwasserstoff-  und 
gypshaltige  Kochsalzthermen  mit  Schlamm- 
bestandtheilen  (Chlornatr.  3,8  °« <„  Calc.  sulf. 
0.95  "nfl,  Jodmagn.  0,02  °Iqo).  Bäder.  Dunst- 
bäder. Inhalationen,  Schlammumschlägo.  In- 
dirationen:  Rheumatismus,  chronische  Ge- 
lenkkrankheiten (besonders  Contracturen), 
Lähmungen,  Hautkrankheiten.  Versandt  von 
Fango.  Wagner. 

Abhach.  Marktflecken  in  Niederbsivern.  Al- 
kalisch-salinische  Schwefelquelle  (Chlornatr. 
0,04  ",,o,  Calc.  snlf.  0,016  u«n,  Natr.  bicarh. •. 
o.1  <20  %«.  Calc.  bicarh.  0,20  %«.  Freier 
SH..  2,57  und  freie  C02  22,60  ccm  im  Liter.) 
Trink-  und  Badekuren.  Indication:  Gicht, 
Rheumatismus , Syphilis,  Merciirialismus, 
Frauenkrankheiten,  Hautleiden.  Wagner. 

Abbuzzla,  an  Ostküste  Istriens,  vor  Nord- 
wind geschützt  gelegen.  Mittlere  Jahrestem- 
peratur 14 " C..  mittlere  Wintertemperatur 
9,5  " C.  Seebad  mit  7 Km.  langer  Strandpro- 
menade. Kalt  Wasserkur:  elektrische  Lichtbäder; 
Freiluflinhalatorium;  Kindersanatorium.  In- 
dieationen:  Krankheiten  der  Circulations- 

urgane,  chronische  Katarrhe  der  Respirations- 
organe, Spitzenkatarrhe,  pleuritische  Exsudate, 
Soropheln,  Anämie,  functionellc  Nervenleiden. 

Wagner. 

Abbinden.  Die  Entfernung  von  gestielten 
Geschwülsten  der  Haut-  und  Schleimhäute 
durch  Abbinden  und  dadurch  bedingtes 
Absterbenlassen  war  früher  viel  beliebt.  Ge-  1 
genwärtig  wird  sie  in  dieser  Form  nicht  mehr 
angewenclet,  sondern  bei  grösseren  Geschwül- 
sten durch  Durchtrennung  des  Stieles  mit 
Glühhitze,  oder  noch  besser  durch  blutige 
Entfernung  mit  Unterbindung  der  Gelasse  und 
Kncyclopadie  der  Chirurgie. 


Naht  ersetzt.  Einzig  bei  kleinen,  sehr  dünn 

festielten  Gescbwülstchen  kann  man  in  den 
'all  kommen,  sich  der  Ligatur  des  Stieles  zu 
bedienen,  auf  welche  jedoch  die  sofortige  Ab- 
trennung der  Geschwulst  jenseits  des  Stieles 
zu  folgen  hat.  Unter  Anwendung  eines  anti- 
septischen  Pulververbandes  trocknet  der  Stumpf 
aus  und  fällt  nach  einigen  Tagen  summt  der 
Ligatur  ah.  Viel  einfacher  ist  es  freilich,  bei 
diesen  kleinen  Gescbwülstchen  den  Stiel  kurz- 
weg mit  Galvauoeauter  oderScheere  zu  dnreh- 
treunen,  da  von  einer  irgendwie  nennens- 
werthen  Blutung  in  der  Regel  nicht  die  Rede 
ist,  und  dieselbe  jedenfalls  stets  auf  leichten 
Druck  oder  Cauterisation  hin  binnen  Kurzem 
steht.  Einigen  Werth  hat  das  Abbinden  nur 
noch  für  tief  in  Körperhöhlen  sitzende  Po- 
lypen, wie  solche  im  Mastdarm,  in  der  Scheide 
uud  im  Rachen  Vorkommen.  de  Q. 

Abdomen  s.  Bauch. 

Abdominal  . . . s.  Bauch 

Abdotninulschw angerschuft  s.  Extrauterin- 
schwangerschaft. 

Ableitung.  Das  Princip  der  Ableitung  hat 
seit  den  ältesten  Zeiten  nicht  nur  in  der  Me- 
diein,  sondern  auch  in  der  Chirurgie  eine 
grosse  Rolle  gespielt  und  wird  noch  heute 
täglich  von  Publikum  und  Aerzten  angewendet 
Wenn  auch  von  jeher  die  Bedeutung  derselben 
ins  Ungemessene  übertrieben  wurde,  so  blei- 
ben doch  gewisse  Thatsaclien  bestehen,  deren 
Zusammenhang  auch  im  Zeitalter  der  experi- 
mentellen Pathologie  mich  nicht  völlig  klar 
geworden  ist. 

Wir  beschränken  uns  hier  darauf,  aus  dem 
complicirten  Bau  «1er  noch  bis  vor  wenigen 
Jahrzehnten  herrschenden  Lehre  von  der  Ab- 
leitung nur  das  kurz  hervorzuheben,  was  heute 
noch  Beachtung  beanspruchen  kann. 

Wirkungsweise:  Die  Beeinflussung  eines 
Krank beitsprocesses  durch  eine  entfernt  da- 
von künstlich  verursachte  Reizung  oder  Ent- 
zündung kann  hauptsächlich  auf  folgenden 
Vorgängen  beruhen : 

1.  auf  Erregung  reflectorischer  Vor- 
gänge durch  Vermittlung  des  Nervensystems; 

2.  auf  Bihlung  von  chemischen  Stof- 
fen. die  auf  die  Bekämpfung  der  Grundkrank- 
heit  einen  Einfluss  haben; 

3.  auf  Vermehrung  der  Leu  kocy  tose  und 
damit  auf  Zunahme  der  Kampfmittel  des  Or- 
ganismus gegen  die  Grundkrankheit; 

4.  auf  localer  Beeinflussung  der  Cir- 
1 culatiousverhültnisse. 


1 


2 Ableitung 

Wahrscheinlich  spielen  in  der  Regel  ver- 
schiedene dieser Factoren  mit;  immerhin  dürfte 
bald  der  eine,  bald  der  andere  vorherrschen. 
80  beruht  die  schmerzlindernde  Eigenschaft 
des  Senfpflasters  zweifellos  auf  nervösen,  theils 
vielleicht,  geradezu  psychischen  Vorgängen, 
während  andererseits  der  günstige  Einfluss  von 
sulauitanen  Terpentinin jectionen,  soweit  ein 
solcher  wenigstens  wirklich  vorhanden  ist,  auf 
Vermehrung  der  Lenkocytosc  zurückgefiihrt 
werden  dürfte. 

Die  gegenwärtig  noch  zu  verwerthen- 
deu  Anleitungsmittel  sind: 

1.  Thermische:  Kälte  in  Form  der  ver- 
schiedenen hydro-  therapeutischen  Anwend- 
ungen des  Wassers  (s.  Hydrotherapie),  lerner 
Gefrierenlassen  der  Haut  mittels  Aetherspray 
oder  Chloräthyl.  Wärme  als  Anwendung  von 
warmen  Bädern,  heissen  Fussbädern,  Pointe» 
de  feu  etc. 

2.  Elektrizität.  Hautreizung  durch  den 
faradischen  Pinsel. 

3.  C h e m i s c h e in  Form  der  Rubefacientia, 
wie  Senf, .Terpentinöl,  Ammonium  causticum, 
Campher,  Chloroform,  Jodtinetur,  Crotonöl; 
Vesicantia,  wie  die  verschiedenen  Cantharin- 
präparate,  und  endlich  der  eitererregenden 
Mitteln,  wie  subcutane  Injedionen  von  Arg. 
nitr.  1:5,  Balsamum  peruvianum,  Alkoh., 
Thymollösungen,  Terpentinöl. 

Anwendungsweise:  ln  der  Regel  handelt 
es  sich  ausschliesslich  darum,  eine  energische 
Hautreizung  zu  verursachen  und  unangenehme 
Nebenwirkungen  zu  vermeiden.  Hierzu  eignen 
sich  um  bestell  das  Senfpflaster,  die  An- 
wendung von  Aethy Ichlorid,  die  Ein- 
reibung von  Chloroform  und  die  Appli- 
cation von  J odtiuetur.  Die  viel  gebrauchten 
Campherpräpa  rate  sind  hierzu  zu  schwach 
und  wirken  wohl  hauptsächlich  durch  Ver- 
mittlung des  Geruchsorgans  des  Patienten. 
Die  Jodtinetur  ist  sehr  beliebt,  bewirkt 
aber  hier  und  da  das  Auftreten  eines  selbst 
universellen  Ekzems.  Will  man  eine  kräftige 
Reaction  hervorrufen.  so  bediene  man  sich  der 
flächen-  oder  punkt förmigen  Cau terisation 
der  Haut  mit  dem  Thermocauter,  unter 
naehlieriger  Anwendung  einer  indifferenten 
Salbe.  Die  Blasen  pflaster,  bei  denen  man 
die  Resorption  des  giftigen  Cantharidin  nie 
genau  berechnen  kann,  und  mit  denen  man 
schon  viel  Schaden  ungestiftet  hat,  werden 
dadurch,  gewiss  nicht  zum  Nachtheil  der  Pa- 
tienten, so  ziemlich  überflüssig  gemacht.  Auf 
keinen  Fall  dürfen  sie  bei  uierenkranken  Pa- 
tienten verwendet  werden. 

Das  energischste  Verfahren,  das  gegenwärtig 
noch  gebraucht  wird,  dürfte  der  besonders  von 
Foehier  angegebene  Terpentinabscess 
(sog.  Fixationsabscess)  sein.  Foehier  em- 
pfahl zum  Zweck  einer  Ableitung  an  1 bis 
2 Stellen  1 ccm  Terpentinöl  subcutan  zu  in- 
iiciren.  Die  dadurch  nervorgebrachte  Reaction 
nietet  bald  das  Bild  eines  Carbunkels,  bald 
dasjenige  eines  chronisch  verlaufenden  Abs- 
cesses  ohne  Neigung  zur  Perforation  dar.  Letz- 
tere'» solle  der  Fall  sein,  wenn  der  Organismus 
unfähig  ist,  energisch  zu  reagiren,  und  erlaube 
deshalb  eine  svrdeehie  Prognose  zu  stellen 
IVr  Fixationsabscess  ist  nach  Foehier  l>ci 
schweren  Infvctionen,  pyämischen  und  septi- 


- Abscess. 

estnischen  Zuständen,  besonders  bei  chronisch 
verlaufendem  Puerperalfieber  mit  mangelhafter 
Reaction  des  Organismus  angezeigt.  Auch 
bei  Pneumonie,  Typhus,  Otitis  media  purulcnia. 
wurde  derselbe  mehrfach  versneht.  Die  Abs- 
cesse  bleiben,  wie  Revillod  und  Bauer  nach- 
gewiesen  haben,  steril.  Dagegen  scheinen  sic 
nach  Sahli  und  Bauer  eine  Lcukocy tose  er- 
regende Wirkung  zu  besitzen,  auf  welche 
vielleicht  die  therapeutischen  Erfolge  zurück- 
zuführen  sind. 

Indicationen  zur  Ableitung: 

1.  Schmerzhafte  Zustände,  in  erster 
Linie  Neuralgieu.  ferner  Arthralgien  ohne  ana- 
tomisches Substrat,  nleuritische  Schmerzen, 
Lumbago.  Man  wird  bei  diesen  Aflectioncn 
mit  dem  harmlosesten  Revulsivum,  dom  Senf- 
pflaster beginnen  und  steigend  Jodtinetur, 
Gefrieren  der  Haut,  Pointes  de  feu  anwenden. 
Für  nicht  zu  alte  Neuralgien,  besonders  Ischias, 
leistet  das  Gefrieren  der  Haut  ausgezeichnete 
Dienste. 

2.  Entzündliche  Zustände.  Hier  haben 
die  Revulsiva  im  Ganzen  wenig  Berechtigung 
mehr,  da  bei  der  besseren  Kenntnis.»  der  Pa- 
thologie auch  die  Therapie  bestimmtere  vor- 
gezeichnete Wege  einznsclilagen  bat  und  sieh 
nicht  auf  die  problematische  Wirksamkeit 
einer  Ableitung  verlassen  kann.  Infectiüec. 
eitrige  Procosse  siud,  sobald  sie  zugänglich 
sind,  mit  dem  Messer  zu  behandeln  und  das 
viel  beliebte  Bepinseln  der  catspreebenden 
Hautgebiete  mit  Jodtinetur  hat  meist  nur  zum 
Resultat,  die  Beiirtheilung  der  localen  Ver- 
hältnisse infolge  der  Jodderroatitis,  erheblich 
zu  erschweren.  Bei  tul»orculösen  Erkrankungen 
besitzen  wir  auch  da,  wo  nicht  operirt  werden 
muss,  in  Jodoform  und  Formalin  und  in  der 
Hebung  des  Allgenu-inzustandes  durch  Er- 
nährung und  klimatische  Einflüsse  viel  zuver- 
lässigere Hülfsmittel,  als  in  Blasenpflastern 
und  Pointes  de  feu. 

Bei  chronischen  st-pticäinischen  und  pyämi- 
schen Zuständen  mit  mangelhafter  Reaction»- 
kraft  des  Organismus  mag  ein  Versuch  mit 
Vermehrung  der  iA'iikocytose  durch  einen 
Fixationsabscess  gemacht  werden,  ohne  dass 
man  sich  jedoch  davon  zu  viel  versprechen 
dürfte.  ae  Q. 

Abnormitäten  s.  Missbildungen. 

Abscess,  Eiterbeule  nennt  man  die  Ansamm- 
lung von  Eitermeugen  im  Gewebe,  wenn  sie 
demselben  im  Gegensatz  zur  diflusen  Infiltra- 
tion in  umschriebener  Weise  eingelagert  sind. 
Diese  Bezeichnung  ist  aber  durchaus  keine 
allenthalben  einheitliche  und  scharf  umgrenzte. 
Zumeist  ied<x-h  verbindet  man  mit  diesem  Be- 
griff auch  die  Annahme,  das»  die  Eiterung 
auf  Kosten  des  Gewebes  zustande  gekommen 
ist,  in  welchen»  sich  der  Eiter  angesammelt 
hat.  und  wendet  ihn  deshalb  nicht  an  für 
eitrige  Ergüsse  in  prnf»rniirte  H<>hlräume,  wie 
Pleura-  ouer  Peritonealhöhle, Gelenke,  8cbleim- 
beutel  ete.  Für  diese  ist  die  Bezeichnung 
Exsudate,  Empyeme,  Ergüsse  gebräuchlicher 
und  »acheemisser.  ln  gleicher  Weise  werden 
auch  die  den  Ab»cvss  naher  < ivamkterisirenden 
Beiwörter  von  verschiedenen  Gesichtspunkten 
aus  gewählt.  Während  man  z.  B.  unter  Leber- 
oder  1. uncenabsces.se  Eiteransammlunpen  ver- 
standen wissen  w ill,  w'vSvUc  in  diesen  Organen 
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und  unter  Zerstörung  ihre»  specifischen  Ge- 
webes zustande  gekommen  sind,  gebraucht, 
man  den  Ausdruck  Psoasnbscess  in  anderem 
Sinne  für  die  tubereulösen  Scnkungsabscesse, 
welche  von  der  Wirbelsäule  ausgehen  und 
dem  Muse,  psoas  entlang  herab  in  das  Hecken 
wandern,  ohne  sonst  weiter  mit  dem  Muskel 
selbst  in  Beziehung  zu  stehen.  Während 
Einige  unter  einem  Gelenkabscess  schlechtweg 
den  eitrigen  Erguss  in  das  Gelenk  verstehen, 
wollen  andere  damit  nur  die  von  dem  Gelenk 
ausgehenden  periarticulären  Eiterungen  be- 
zeichnen, auch  wenn  sie  mit  dem  Gedenk  nicht 
mehr  communiciren. 

Bildet  der  Abscess  den  Ausgang  des  eigent- 
lichen, primären  Leidens  selbst,  so  nennt  man 
ihn  aueh  idiopathischen  zum  Unterschied 
von  dem  symptomatischen,  welcher  nur 
ein  weiteres  Symptom  oder  eine  Complication 
einer  anderweitigen  Erkrankung  darstellt. 
Unter  die  letztere  Rubrik  fallen  aueh  die  so- 
genannten metastatischen  Abscesse,  welche 
durch  Verschleppung  infeetiösen  Materials 
aus  dem  primären  Eiterherd  in  andere 
Körperregionen  durch  die  Blutbahnen  ent- 
stehen und  somit  fern  von  demselben  zur 
Entwicklung  gelangen.  Streng  von  diesen 
zu  scheiden  sind  die  Abscesse.  welche 
zwar  aueh  fern  von  dem  eigentlichen  Sitz  der 
Erkrankung  zum  Ausdruck  gelangen,  aber 
doch  an  (liosem  gebildet  sind  und  auf  dem 
Wege  zur  Körperoberfläehe  in  der  Richtung 
des  geringsten  Widerstandes  gewandert  sin«, 
sieh  gesenkt  haben:  die  Senkungs-  oder 
Congeationsabscesse,  auch  disscei- 
renue  genannt. 

Der  Abscess  ist  das  Resultat  oder  der 
häufigste  Ausgang  der  acuten  und  chronischen 
Entzündung,  ist  mithin  ursächlich  bedingt 
durch  alle  jene  Momente,  welche  Eiterungen 
im  Organismus  hervorzurufen  vermögen.  Wie 
diese,  so  kann  also  auch  die  Abseessbildung 
durch  chemische  oder  bacterielle  Irri- 
tation des  lebcuden  Gewebes  veranlasst  wer- 
den; aber  für  die  Pathogenese  der  im 
menschlichen  Organismus  auftretenden  AbH- 
cesse  treten  die  bacteriellen  Eiterungen  so 
überwiegend  in  den  Vordergrund,  dass  nur  sie 
fast  ausschliesslich  zur  Beobachtung  kommen. 
Und  unter  diesen  eitererregenden  Bat  terien  sind 
es  wiederum  einige  Gruppen,  welche  in  weitaus 
der  Mehrzahl  der  typischen  Abscesse  die  Ursache 
abgegeben  haben.  Wenn  wir  aueh  heilte  wissen, 
dass  die  meisten  pathogenen  Mikroorganismen, 
wie  Pneumokokken,  Typhusbaeillen,  Colibac- 
terien  oder  Gonokokken  etc.  gelegentlich  Eite- 
rung und  Abscess  hervorrufen  können,  so  sind 
doch  die  Htrepto-  und  Staphylokokken  für  die 
acute,  der  Tuocrkclbacillus  für  die  chronische 
Abscessbildung  die  gewöhnliche  Ursache.  Die 
Entstehung  eines  Abscesse«  ist  bedingt  durch  1 
die  eitrige  Einschmelzung  des  Entzündungs- 
herdes, der  Umbildung  cler  nekrotischen  Ge- 
wehsthcile  zu  Eiter,  wie  sie  die  peptonisirende  ! 
Wirkung  der  Bacterienfermeutc  zustande 
bringen  soll.  Dieser  Process  setzt  ein,  wenn  j 
ilic  den  Entzündungsherd  umgebenden  intensiv 
proliferirenden  fixen  Bindegewebszellen  die 
infection  begrenzt  und  um  diese  eine  Zone 
gebildet  haben,  deren  innerste  Schichten  von 
einer  feinen,  fribrösen  Zelllage  membranurtig 


i bedeckt  werden.  Diese  Abseessniembran, 
auch  pyogene  Membran  genannt  — einer  alten 
Annahme  zufolge;  sollte  der  Eiter  von  dieser  ge- 
bildet werden  — kleidet  demnach  die  Abscess- 
liölile  rings  aus  und  ist  bei  den  einzelnen 
Abscessarteu  verschieden  stark  entwickelt. 
Sie  erscheint  bei  der  acuten  Eiteruug  meist 
dünn,  manchmal  nur  leicht  angedeutet,  leicht 
abstreif  bar  und  wenig  scharf  gegen  das  Granu- 
lationsgewebe abgesetzt,  während  sie  bei  der 
chronischen  Entzundungdeutlicher  wird,  breiter 
angelegt  ist  und  oft  als  derbe  Bindegewebs- 
selncht  einer  Cystenwand  ähnlich,  zuweilen  ge- 
radezu fest  wie  Narbengewebe  eine  scharfe 
Scheidung  des  Eiterherdes  von  dem  umliegen- 
den Gewebe  geschallen  hat. 

Mit  dem  peripheren  Umsichgreifen  des  Ein- 
scbmelziingsprocesses  sammelt  sich  der  Eiter 
im  Gewebe  an  und  bildet  für  dasselbe  einen 
eliminirbaren  Fremdkörper  im  weitesten  Sinne 
des  Wortes.  Die  beiden  Fähigkeiten  des 
Organismus,  die  Abkapselung  und  Ausstossung 
des  Infectionshcrdes,  bedingen  die  Entstehung 
i und  die  Ausscheidung  der  Eitermengcn,  den 
1 Vorgang  der  Abscedirung. 

Von  Alters  her  hat  man  der  klinischen  Be- 
obachtung folgend  zwei  Haupt  formen  unter- 
schieden, den  heissen  und  den  kalten  Abscess. 

Der  heisse  Abscess  ist  das  Product  einer 
acuten,  eiterbildenden  Entzündung,  welche  in 
den  meisten  Fällen  auf  die  Invasion  derStrepto- 
' oder  Staphylokokken  zurückzuführen  ist.  Er 
geht  hervor  aus  der  Phlegmone  und  wird  deshalb 
; auch  phlegmonöser  genannt.  Diese  Form  ist 
i cliarakterisirt  durch  die  Schnelligkeit  des 
| Krankheitsverlaufes  und  durch  die  Intensität 
i der  sie  begleitenden  Erscheinungen.  Die 
| pralle,  meist  sehr  schmerzhafte  Infiltration  de« 

I entzündeten Theiles beginntschon  nach  wenigen 
Tagen  an  einer  Stelle  eine  anfangs  teigige, 
bei  Zunahme  der  Eitermenge  immer  weicher 
werdende  Consistenz  anzunehmen  und  lasst, 
Fluctuntion  wahrnehmen.  Je  nach  der  Tiefe 
] der  Gewebssehieht,  in  welcher  der  Abscess 
sich  ausgebildet  hat,  ist  diese  eine  mehr  oder 
weniger  deutliche  oder  entzieht  sich  gänzlich 
der  Wahrnehmung,  wenn  sich  der  Eiter  in 
inneren  Organen  ansammelt.  Am  häufigsten 
kommen  diese  phlegmonösen  Abscesse  an  den 
Extremitäten  zur  Beobachtung,  wo  sie  sich 
vornehmlich  in  dem  Unterhautzellgewebe 
etabliren.  Die  Haut  ist  dann  unmittelbar  mit 
an  dem  Process  betheiligt,  sie  ist  geröthet, 
fühlt  sieh  heiss  au,  ist  gespannt  und  glänzend 
und  wird  von  der  sieh  unter  ihr  befindlichen 
Eiterflüssigkeit  emporgehoben.  Je  mehr  sieh 
derAbscessder  Oberfläche  nähert. desto  dunkler 
wird  die  Röthung  der  Haut.  Rings  um  die 
Eiterung  hat.  sieh  ein  beträchtliches  Oedcin 
entwickelt,  welches  um  so  hochgradiger  zu 
sein  pflegt,  je  tiefer  die  Eiteranhäufung  liegt. 
Die  mit  dem  Beginn  der  Entzündung  ein- 
setzende Temperaturerhöhung  erreicht  meist 
mit  dem  Uebergang  derselben  in  Abscedirung 
ihr  Maximum  und  bleibt  auf  dieser  Höhe. 
Die  Hel, merzen . welche  durch  die  starke 
Spannung  der  infiltrirten  Weiehtheile  verur- 
sacht. sind,  pflegen  sehr  heftige  zu  sein  und 
den  Charakter  des  Klopfens  oder  Hämmern« 
zu  tragen.  Hie  nehmen  noch  zu,  sobald  die 
geringste  Irritation  des  entzündeten  Gebietes 

1* 


4 


Abscess. 


eintritt.  Deshalb  wird  auch  der  betroffene 
Theil  des  Körper*  möglichst  ruhig  gestellt, 
und  die  dabei  nöthigen  .Muskelgruppen  be- 
finden sich  in  dauerndem  Contraotionsziistand. 
So  wird  z.  B.  bei  Abseessen  der  Halsgegend 
der  Kopf  nach  Möglichkeit  steif  und  unbe- 
weglich gehalten,  jede  Drehung  desselben  ver- 
ursacht ychmerzempfindung.  ja  der  Schlingact 
wird  möglichst  vermieden.  Namentlich  bei  Abs- 
cessen  an  den  Extremitäten  beobachtet  man 
die  Neigung  der  Patienten,  das  Glied  unbe- 
weglich zu  stellen. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  erheblich 
gestört. 

Mit  der  Ansammlung  des  Eiter*  nimmt 
der  Abscess  seine  Form  an  Während 
die  im  L'nterhantzellgewebe  gelegenen  Eiter- 
herde die  Haut  mehr  oder  weniger  halb- 
kugelig vorwölben,  ist  die  Gestalt  der  Abscess- 
höhle  in  den  tieferen  Gewebsschichton  ganz 
variabel  und  von  der  Resistenz  der  Nachbar- 
theile abhängig.  Der  Eiter  breitet  sich  in  der 
Richtung  des  geringsten  Widerstandes  aus, 
kriecht  in  den  Muskel interstitien  weiter,  um- 
spült dehnen  oder  Knochen.  Auf  diese 
Weise  kommen  Abscesshöhlen  zustande,  welche 
Ausbuchtungen  darbieten,  in  denen  sich  der 
Eiter  ahsacken  kann.  Je  lockerer  und  gefäss- 
reicher  im  Allgemeinen  das  Gewelie  ist,  desto 
ungehemmter  pflegt  sich  der  Eiter  auszudehnen. 
Im  weiteren  Verlauf  wird  die  deckende  Haut- 
schicht immer  dünner,  bis  schliesslich  der 
F^iter  gelblich  dun  hschimmert.  Jetzt  ist  der 
Abscess  „reif“.  In  diesem  Stadium  reisst 

f owöhnlich  durch  irgend  einen  unbedeutenden 
nstilt  die  abschliessende  Decke  ein,  und  der 
Eiter  fliesst  aus.  Die  Temperatur  sinkt  oft 
sofort  zur  Norm  herab,  da  die  Resorption  der 
toxischen  Substanzen  anfgehört  hat,  die 
Schmerzen  lassen  merklich  nach,  die  Röthung 
der  Haut  hellt  sich  auf,  und  der  Patient  hat 
das  Gefühl  grosser  Erleichterung. 

Beeinflusst  man  den  weiteren  Verlauf  nicht, 
so  sickert  in  günstigen  Fällen  der  Eiter  lang- 
sam aus,  die  anfangs  dicke,  rahmige  und  gelb- 
liche Beschaffenheit  schwindet  mehr  und  mehr.  [ 
bis  schliesslich  blos  noch  eine  trübe  seröse 
Flüssigkeit  herausläuft  Von  der  Abscesswand 
ist  die  fetzige,  dünne  Abscessmcnibran  durch 
das  reichlich  vascularisirtc  Granulat ionsgewebe 
aligestossen  worden,  die  Höhle  granulirt  von 
innen  aus,  und  der  Abscess  kommt  zur  Aus- 
heilung. Nicht  immer  aber  ist  der  Verlauf 
der  geschilderte,  umcomplieirtc.  Je  nach  der 
Local isation  des  Abscesse«,  nach  der  Function 
des  Organes,  in  welchem  derselbe  zur  Ent- 
wicklung kommt  und  nach  der  mehr  oder 
weniger  einfachen  Möglichkeit  unbehinderter 
Ausscheidung  des  Eiters  ist  der  Krankhcits- 
nrocess  ein  leichterer  oder  schwerer.  Zunächst 
hängt  es  von  der  Intensität  der  Infeetion  und 
von  der  Widerstandskraft  des  Organismus 
wesentlich  ab,  in  welcher  Ausdehnung  das 
betroffene  Organ  geschädigt  wird  und  Thcile 
desselben  der  Nekrose  anheim  fallen.  Fer- 
ner kommt  für  (hui  Heiligungsverlauf  die 
Leichtigkeit,  des  Eiterabflusses  in  Betracht. 
Endlich  und  zwar  im  höchsten  Grade  wird  1 
die  Prognose  von  dem  Organ  beeinflusst,  das 
der  Silz  des  Abscesses  ist  (Hirn,  Lunge,  Leber 


etc.).  Einzelnes  hierüber  ist  bei  den  verschie- 
denen Organen  nachzusehen. 

Die  zweite  Form,  der  kalte  Absceaa,  Ist 
das  Product  der  chronischen  zur  Eiterung 
führenden  Entzündung. 

Eine  Anzahl  derselben  unterscheidet  sich 
von  den  heissen  Abseessen  nur  durch  den 
retardirten  Verlauf  und  das  F'ehlen  oder  liesser 
gesagt  die  Geringfügigkeit  der  Entzündungs- 
erscheinungen. 

Zu  ihnen  gehören  die  sogen.  F' remdkörper- 
abscesse,  in  denen  oft  nach  jahrelangem  sym- 
ptomloecn  Verweilen  im  Körper  manche  Fremd- 
körper zur  Ausscheidung  kommen ; hierher  ge- 
hören eine  Reihe  der  äuseerst  chronisch  ver- 
laufenden Knochen-  und  Himabscesse,  wie 
aneh  alte,  nicht  zur  Resorption  gelangte  Blut- 
extravasate und  abgekapselte  Abscesse,  welche 
manchmal  unter  den  Erscheinungen  einer 
chronischen  Entzündung  doch  noch  ausge- 
stossen  werden. 

Die  Anzahl  aller  dieser  Abscesse  ist  aber 
verschwindend  klein  gegenüber  denjenigen, 
welche  ätiologisch  auf  die  Wirkung  der  tuber- 
culösen  Entzündung  zurückzuführen  sind. 
War  der  heisse  Abscess  vornehmlich  veranlasst 
durch  die  Strepto-  und  Staphvlokokkeninfec- 
tion,  so  ist  der  kalte  Abscess  bedingt  durch 
den  Tubcrkelbacillus. 

Die  feineren  anatomischen  Vorgänge  bei 
derehronischenEntxündungundAbscessbildung 
sind  charakterisirt  durch  die  langsame  Aus- 
bildung der  Proliferationszone,  in  Her  mangel- 
haften und  unvollständigen  Vascnlarisation 
derselben  und  Umwandlung  in  ein  Granu- 
lationsgowebe.  Dagegen  pflegt  die  Abscesa- 
meuihran  meist  eine  ansehnliche  Dicke  zu  be- 
sitzen. Das  periphere  Weitergreifen  des  Ent- 
zündungsherdes, die  Zunahme  der  Eitennenge 
geht  meist  sehr  langsam  vor  sich,  und  die 
Tendenz,  zur  Ausstoßung  ist  eine  wenig 
energische.  Die  Eiteransainmlungen  bringen 
denn  auch  die  sie  von  der  Körperoberfläche 
trennenden  Schichten  nicht  rapid  zur  Erwei- 
chung, sie  wachsen  und  wandern  vornehmlich 
in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes 
und  ihre  schwa  die  Wiiehstlmmsenergie  drängt 
sie  meist  in  „quasi  präformirte  Bahnen“,  wie 
die  Muskelinterstitien  sie  darstellen.  Sie  ge- 
langen dann  als  sogen.  Senkung«-  oder  Gon- 
gest ionsabscesse  fern  von  dem  Orte  ihrer  Ent- 
stehung zuni  Durchbruch. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  bei 
den  kalten  Abseessen  sind  meist  gering.  Nur 
selten  besteht  Temperaturerhöhung  und 
Schmerzhaftigkeit.  Ebenso  fehlt  meist  ganz 
ein  eollaterales  Oedem.  Die  Haut  wird  erst 
unmittelbar  vor  dem  Durchbruch  nach  aussen 
in  Milleidens  haft  gezogen  und  leicht  geröthet. 
Dagegen  ist  die  Fluetiiatinn  solcher  Abscesse, 
welche  sieb  oft  durch  ihre  beträchtliche  Grösse 
nuszeichnen,  für  gewöhnlich  ungemein  deutlich. 
Sie  verursachen  den  Patienten  an  und  für  sieh 
nur  geringe  Beschwerden  und  werden  daher, 
solange  sie  noch  tiefer  liegen,  oft  kaum  be- 
merkt. Es  fehlt  hier  auch  der  Entzündungswall 
und  damit  die  äusaerlieli  wahrnehmbar  harte 
Infiltration  der  Umgebung.  Kommen  diese 
Abscesse  endlich  zum  Durchbruch  und  zur 
Entleerung  des  meist  dünnflüssigen  Eiters,  so 
geht  die  Ausheilung  nur  sehr  langsam  vor  sich 
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und  es  bleibt  für  gewöhnlich  eine  Fistel  bestehen, 
welche  iange  Zeit  secemirt.  Es  fehlt  eben  ein 
lebenskräftige«  G ranulationsgewebe,  welche«  die 
Abscessmembrau  zur  Abstossung  bringen  und 
die  Höhle  ausfüllen  soll,  und  es  besteht  meist 
ein  Primärherd,  der  die  Eiterung  unterhält. 

Die  Prognose  dieser  Abseesse  ist  daher 
ziemlich  ungünstig,  zumal  wenn  sie  im  späteren 
Lebensalter  auftreten. 

Der  Ausgang  der  Abseessbildung  ist  ein 
verschiedener.  Der  Eiter  bricht  entweder 
durch,  oder  er  wird  nach  fettigem  Zerfall 
seiner  zelligen  Elemente  resorbirt,  d.  h.  vom 
Körper  anfgesogen,  oder  derselbe  bleibt  ab- 
gekapselt  liegen.  Die  acuten  Abseesse  führen 
fast  immer  zur  Entleerung  des  Eiters,  häufiger 
ist  die  Abkapselung  bei  den  tuberculösen 
Abscessen. 

Haben  sieh  die  Abseesse  spontan  geöffnet, 
so  pflegt  die  Oeflhung  eine  kleine  und  für  den 
vidiständigen  Abfluss  des  Eiters  meist  unge- 
nügende zu  sein.  Dadurch  kann  eine  weitere 
Stauung  des  Eiters  verursacht  werden,  und 
dieser  sich  andere  Auswege  suchen,  ja  es  ver- 
beilt auch  gelegentlich  die  Oeflhung  wieder, 
ehe  der  Inhalt  sich  ganz  entleert  hat,  und  es 
füllt  «ich  die  Abscesshöhle  von  Neuem  an. 
Will  mau  diese  die  Ausheilung  störenden  Zu- 
fälle vermeiden,  so  empfiehlt  es  sich,  die 
spontan  entstandene  Oeflnung  rechtzeitig  und 
ausgiebig  zu  dilatircn  und  den  Abscess  wie 
einen  künstlich  eröflheten  zu  behandeln. 

Die  Therapie  der  beiden  Abseessfonncn  ist 
eine  verschiedene. 

Die  Behandlung  der  acuten  Abscess- 
bildung  hat  im  Beginne  die  Aufgabe,  die 
Phlegmone  zum  Stillstand  zu  bringen,  die 
Einschmolzung  des  Entzündungsherdes  zu 
verhindern  und  seine  Resorption  zu  unter- 
stützen. Sie  ist  die  der  acuten  Entzündung 
(s.  d.).  Die  drei  Hauptmomcnte  derselben  sind 
folgende:  Die  betroffene  Körperregion  muss 
durch  absolute  RuhigstelliiDg  vor  jedem  Insult 
und  vor  ieder  indirecten  Irritation  des  Ent- 
zündungsherdes bewahrt  werden.  Man  lässt 
deshalb  die  Patienten  zu  Bett  liegen,  eine 
Anordnung,  deren  wohlthntige  Wirkung  sie 
meist  bald  verspüren.  Handelt  es  sielt  um 
eine  Extremität,  oder  Kopf  oder  Hals,  so 
werden  diese  Theilo  durch  gepolsterte  Schiene 
fixirt,  Weiterhin  gilt  es  durch  zweckent- 
sprechende Lagerung  die  Blutcirculation  mög- 
lichst zu  fördern.  Man  snspendirt  deshalb  die 
Glieder  oder  lagert  sie  wenigstens  hoch,  damit 
der  Rückfluss  de»  Blutes  ungehemmt  geschehen 
kann.  Das  dritte  Mittel,  den  Endzfindtings- 
herd  günstig  zu  beeinflussen,  ist  die  feuchte 
Wärme,  wie  sic  am  besten  in  Form  einer 
Priessuitz'selieit  Einwicklung  zur  Anwen- 
dung gelangt.  Diese  wirkt  einerseits  resorp- 
tionshefiirdernd  und  andererseits  bringt  sie, 
falls  die  Erweichung  der  Phlegmone  nicht 
inehr  liintanzuhalten  ist,  dieselbe  schneller 
zum  Abschluss. 

Dagegen  ist  die  Anwendung  der  Kälte,  Eis- 
beutel, kalte,  oft  zu  wechselnde  Umschläge  etc. 
im  Allgemeinen,  auch  wenn  sie  momentan 
angenehm  zu  sein  scheint,  nicht  zu  empfehlen. 
Dadurch  wird  der  Process  nur  unnützerweiso 
in  die  Länge  gezogen. 

Ist  aber  der  Abscess  deutlich  nachweisbar 


und  ist  derselbe  nur  irgend  erreichbar,  so  soll 
mau  mit  der  operativen  Eröffnung  desselben 
nicht  länger  warten,  weil  er  für  den  Träger 
jederzeit  eine  Gefahr  in  sieh  birgt,  weil  durch 
die  Entleerung  des  Eiters  die  so  schädliche 
Resorption  toxischer  Substanzen  aufhört  und 
weil  dadurch  zugleich  der  Verlauf  abgekürzt 
und  die  Heilnng  beschleunigt  wird. 

Die  Eröffnung  der  Abseesse  durch  den 
Schnitt,  die  Onkotomie,  bietet  für  die  ober- 
flächlich gelegenen  Abseesse  keine  Schwierig- 
keiten dar.  DieSehnittriehtnngist fürdieeinzel- 
nen  Körporgcgemlen  verschieden,  sic  folgt  im 
Allgemeinen  an  den  Extremitäten  der  Verlaufs- 
richtung der  Muskeln  und  geht  an  den  übrigen 
Theilen  parallel  der  Längsaxe  des  Körpers 
mit  Ausnahme  vor  allem  des  Gesichtes.  Der 
Einstich  in  den  Abscess  und  die  Spaltung  auf 
der  Hohlsunde  ist  mir  für  die  Oberflächlich 
liegenden  Eiteransammlungen  amriingig.  sonst 
trennt,  mau  die  einzelnen  Gewehss<,hichtcn 
sneeessive  von  aussen  nach  innen.  Ist  man 
aber  durch  die  Haut  und  Fascia  gedrungen, 
so  empfiehlt  cs  sieh,  die  weiteren  Schichten 
stumpf  und  vorsichtig  zu  trennen,  indem  man 
entweder  sich  einen  Weg  mit  dem  Finger 
oder  mit  der  geschlossenen  Kornzange  bahnt. 
Liegt  der  Abscess  eröffnet  da,  so  erweitert 
man  die  Oeflnung  wiederum  stumpf  und  so 
ausgiebig,  dass  der  Eiter  vollständig  nusfliessen, 
mul  der  Finger  die  Abscesshöhle  allseitig  ab- 
tasten kann,  damit  nicht  Ausbuchtungen  der- 
selben unberücksichtigt  bleiben.  Ist  die  Höhle 
eine  grosse  oder  weist  sie  sackartige  Erweite- 
rungen auf,  so  empfiehlt,  es  sich  an  der  für 
den  Abfluss  günstigen  Stelle  eine  Gegen- 
öffnung anzulegcn  und  ein  Drainrohr  einzu- 
führen, welches  am  Wundratul  zu  befestigen 
ist.  Im  Uebrigen  tamponirt  man  die  Abscess- 
höhle mit  steriler  Gaze  aus.  Diese  erste 
Tamponade  muss  bei  manchen  Abscpssen,  bei 
denen  die  Membran  leicht  abstreifbar  ist  und 
die  freiliegende  Granulatiousfläche  mehr  oder 
weniger  heftig  blutet,  eine  recht  exacte  sein. 
Darüber  wir«!  ein  gewöhnlicher  aseptischer 
Verband  angelegt  und  das  Glied  weiterhin 
ebenso  sorgfältig  behandelt  wie  vorder  Eröffnung 
des  Absccsses,  d.  h.  Iiochgolagert  und  fixirt. 

Liegt  der  Abscess  ungünstiger  für  den  Ein- 
schnitt, etwa  in  imiem  Bauchorganen,  im  Ge- 
hirn etc.,  so  sind  complicirtere  Maassnahmen 
nothwendig  (s.  d.). 

Die  Behandlung  kalter  tuberculöser 
Abseesse  hat  andere  Gesichtspunkte  zu 
berücksichtigen.  Diese  Abseesse  sind  aus- 
gekleidet von  einer  derben  Membran  und 
bilden  meist  starrwandige  Höhlen,  deren  Ten- 
denz zur  Heilung  eine  wenig  energische  ist, 
so  dass  diese  Abseesse  sich  lange  Zeit  nicht 
scliliessen  und  durch  eine  Fistel  Eiter  sccemiren. 
Nur  wenn  man  den  ganzen  Abscess  sammt  Mem- 
bran und  mit  dem  primären  Knochen-  Herd  ex- 
stirpireu  kann  und  die  Wunde  bis  auf  die  Drain- 
rohröflhung  vernäht , kann  man  auf  cineschnelle 
Heilung  rechnen.  Ist  dies  aber  nicht  möglich, 
so  ist  auch  die  breite  Eröffnung  nicht  gestattet, 
da  durch  das  Eindringen  anderer  Keime  der 
Eiter  zersetzt  mul  ein  Theil  dieser  Productc 
resorbirt  wird.  Er  ist  unzweifelhaft , dass 
eine  Anzahl  solcher  Patienten  recht  bald  nach 
der  Eröffnung  solcher  grossen  Abseesse  siebt- 
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lieh  verfallen  und  schnell  an  den  Folgen  der  ’ urig  einer  sehr  geräumigen  Scheide  übernoni- 
secundären  Infeetion  zu  Grunde  gehen.  Man  men  wird.  Diese  und  der  dem  Sehnenansatz 
kommt  hier  viel  besser  zum  Ziel,  wenn  man  unterpolsterte  Synovialsack,  die  Rursa  sub- 
solche  Abscesse  wiederholt  punktirt.  Auch  nehme»,  gewähren  der  gewaltigen  Muskel-  und 
Iujectionen  von  Jodoformemulsionen  in  die  Sehnenmasse  genügenden  Spielraum  zum  Aus- 
entlecrten  Abscesse  sind  gang  und  gäbe,  doch  I weichen,  auch  nach  hinten, 
ist  mau  über  ihre  Wirkungsweise  nicht  durch-  Contracturen.  Dieselben  bedingen  eine 
weg  einig  (s.  auch  Knochentuberculosel.  mehr  oder  minder  grosse  Plantarflexionsstcll- 

Buchbinder.  ung  des  Fussen,  so  dass  er  mit  dem  Unter- 
Abscessblutung.  Umspült  ein  acuter  oder  ; Schenkel  einen  Winkel  von  mehr  als  ÜOGrud, 
auch  chronischer  Abseess  eine  grössere  Ar-  also  einen  stumpfen  Winkel  bildet.  Es 
terie.  so  kann  es  zur  Arrosion  derselben  ist  also  eigentlich  falsch,  von  einem  Spitz- 
kommen. Bei  chronischen  Abscessen  kommt  fass  zu  sprechen,  um  so  mehr,  als  bei 
es  oft  vorher  zur  Obliteration  des  Gelasses  dieser  Stellung  keineswegs  immer  mit  der 
(kleineren  Kalibers)  durch  Wandverdickung  Fussspitze  aufgetreten  wird.  Dies  ist  ineist 
und  Thrombose.  Eitrige  Infiltration  der  Wand  nur  der  Fall  beim  sogenannten  int ermitti- 
gewühniieh  an  der  Abgangsstelle  eines  Astes  renden  Spitzfuss,  ferner  bei  der  Spitz- 
giebt  zum  Durchbruch  Veranlassung.  Handelt  fussstellung  in  Folge  von  Gewohu- 
es  sich  um  eineu  noch  geschlossenen  Abseess,  heitscontractur  und  beim  cotnpeti- 
so  tritt  an  demselben  noch  vermehrte  Spann-  satorischen  Spitzfuss,  der  dann  eiutritt 
ung  auf — bald  auch  Pulsation  und  vor  allem  oder  willkürlich  angenommen  wird,  wenn  es 
Schwirren  (vgl.  Aneurysma  spurium)  Trotzdem  gilt,  eine  vorhandene  Verkürzung  des  be- 
ist  die  Diagnose  nicht  überall  gestellt  worden,  treffenden  Beines  nuszugleichen. 

An  der  Poplitea,  der  Femoralis,  auch  der  Der  intermittirende  Spitzfuss  wird  meist 
Axillaris  (seltener  — kann  sie  kaum  schwierig  nur  hei  der  Tetanie  (Tetanus  intermittens)  be- 
werten. Anders  an  der  Carotis  interna  bei  obaclitet,  bei  dem  es  sieh  um  anfallsweise 
tiefer  Halsphleginone  oder  Angina  phlegmo-  zwischen  Minuten,  Stunden,  ia  Tagen  dauern- 
nosa.  Hier  ist  die  Pulsation  oft  nicht  zu  sehen,  den  krampfhaften  tonischen  Zusammen- 
schlecht  zu  fühlen  (kann  auch  fortgeleitet  sein).  Ziehungen  verschiedener  Muskelgruppen,  so 
Die  Auscnltation  ist  erschwert  durch  die  über  auch  gelegentlich  der  Wadenmuskeln,  bandelt, 
dem  Infiltrat  liegenden  Gefasse.  Ergiesst  sich  Auch  die  an  spastischer  Spinalparalyse  lei- 
bciErötlnungdesTonsillarnbsccsses  im  Schwalle  i denden  Menschen  zeigen  bei  ihrem  „Stelzen- 
Blut,  so  ist  sofortige  Compressiou  der  Carotis  gang“  einen  intcrmittirendcn  Spitzfuss.  Die 
communis  gegen  das  Tuberculum  carotideum,  der  Krankheit  eigentümliche  erhöhte  Reflex- 
links  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  — rechts  < erregbarkeit  bewirkt,  ilass  schon  das  Aufsetzen 
Compressiou  der  blutenden  Stelle  mit  dem  des  Fusses  eine  reflectorischc  Zusammenzieli- 
Daumen  erforderlich,  wobei  die  übrigen  Finger  ung  der  stärksten  Gruppe  des  Unterschenkels, 
in  die  Fossa  ret  romaxillaris  greifen.  Grosser  der  Wadenniuskeln  hervorruft,  welche  die  Ferse 
Schnitt  hinter  dem  Kieferwinkel  bis  ans  Öhr-  hoch,  also  den  Fuss  in  Spitzfussstellung  reisst. 
läppchen  zur  Unterbindung  in  loco  laesionis  i während  beim  ruhigen  Stehen  und  Sitzen  der 
(vgl.  Carotisunterbindung).  Fuss  die  gewöhnliche  Haltung  einnimmt.  Leute, 

An  der  Femoralis  (nach  Bubo)  kann  die  die  Cerebral-  oder  Spinalapoplexien  oder  pe- 
Unterbindung  recht  schwierig  werden.  Nach-  i riphere  Peroneuslähmungen  erlitten  haben, 
ldutuug  zu  befürchten,  ebenso  bei  der  A.  schlürfen  heim  Gehen  ähnlich  mit  den  Fuss- 
axillaris.  Bei  Arrosion  der  Poplitea  wird  die  spitzen  über  den  Bodeu,  ohne  dass  dabei  der 
Unterbindung  Gangrän  zur  Folge  haben,  da  Fuss  dauernd  in  Spitzfussstellung  zu  gerathen 
die  Unilateralen  sich  in  dem  iufiltrirten  Ge-  braucht. 

webe  nicht  ausdehnen  können.  Man  wird  j Bei  der  Gewohnheitscont  raetu  r der 
daher  sofort  oder  intermediär  amputiren.  Wadenmuseulatur  nehmen  die  Patienten  zu- 
Zoege  v.  Manteuffe).  erst  willkürlich  Spitzfussstellung  ein,  weil 
Abschürfungen  s.  Hautverletzungen.  ihnen  das  Auftreten  mit  den  hinteren  Sohlen- 

Achillessehne,  Anatomie.  Die  Achilles-  abschnitteu  wegen  dort  stattgehallter  Verletz- 
sehne (Tendo  Achillis  sive  Funiculus  Hipno-  j uugeu  oder  Entzündungen  Schmerzen  bereitet, 
eratis)  setzt  sich  bekanntlich  zusammen  aus  oeii  Sie  entspannen  also  die  Extensoren  zuerst 
sehnigen,  zum  Ferscnhcinhücker  strebenden  willkürlich,  verlernen  es  aber  mit  der  Zeit, 
Endigungen  der  Mm.  gustroenemius  und  soleus,  sie  willkürlich  zusammenzuzieben.  Die  Waden- 
au  deren  inneren  (medialen)  Hand  sich  inusculatur  bleibt  dauernd  eontrahirt  und  geht 
noch  die  Sehne  des  M.  plantaris  longus  an-  nun  bald,  wie  alle  Muskeln,  deren  Ansatz- 
legt. Dieser  steht  nur  in  losem  Zusammen-  punkte  dauernd  einander  genähert  sind,  auch 
bang  mit  der  Achillessehne,  daher  er  auch  eine  nutritive  Verkürzung  eiu.  Die  Ge- 
isolirtou  Verletzungen  unterliegt,  lind  ist,  wie  wolmheitseontractur  der  Wadenmuskeln  gc- 
der  M.  gastroenomius,  oberhalb  dessen  äusseren  hört  zu  den  hysterischen  Erscheinungen.  Dieser 
Bauch  er  vom  Oberschenkel  abgeht,  eiu  zwei-  Spitzfuss  ist  also  als  hysterischer  zu  be- 
gelenkiger  Muskel,  während  der  M.  soleus  zeichnen. 

erst  unterhalb  des  Kniegelenkes  von  den  Un-  Auf  der  erwähuteu  nutritiven  Verkürzung 
terselicnkelknoehen  seinen  Ursprung  nimmt,  beruht  auch  der  angeborene,  nicht  para- 
Bemerkenswerth  ist.  dass  die  Achillessehne  lytische  Spitzfuss,  der  eine  Bildungsliemmung 
keine  eigentliche  selbständige  Sehnenscheide  darstellt,  indem  die  im  Uterus  eingenommene 
besitzt,  sondern  dass  die  Holle  einer  solchen  gestreckte  Fussstellung  dauernd  heibehalteti 
von  dem  oberflächlichen  und  tiefen  Blatt  der  wird. 

Wadenmuskclbinde  (Fascia  stirne)  unter  Bild-  Die  meisten  aus  der  Kindheit  stammen- 
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den  Spitzfüsse  sind  tlieils  Folgen  angeborener 
spastischer  Cercbralparalvse,  tlieils  solche  spi- 
ualer  Kinderlähmung,  sind  daher  als  para- 
lytische 8pitzfüsse  bekannt,  und  kommen 
fast  immer  mit  Klump-  und  Hohlfussbildung 
zusammen  vor.  Da  sie  anderswo  eine  besondere 
Besprechung  erfahren,  soll  hier  nicht  weiter  auf 
dieselben  eingegn  ngen  werden.  Einer  Art  des 
myogene  n (iiiitritivenJSpUzfusHcsistaher  liit-r 
noch  zu  gedenken,  der  regelmässig  entsteht, 
wenn  Patienten  wegen  irgend  eines  Beinleidens 
gezwungen  sind,  dauernd  Rückenlage  und 
Ruhelage  des  Beine»  einzunehmen.  Die  Fuss- 
»pitze  senkt  sich  dercigeuen  Schwere  folgend  und 
in  Folge  des  dauernden  Druckes  der  Bettdecke 
und  diese  dauernde  Annäherung  der  Ansatz- 
punkte der  Wadenmuskeln  hat  sehr  bald  deren 
nutritive  Verkürzung  zur  Folge.  Es  ist  also 
dringend  geboten,  dass  in  solchen  Fällen  der 
drohenden  Spitzfussstellung  durch  zweck- 
mässige. in  rechtwinkliger  Stellung  des  Fasses 
angelegte  Verbände  vorgebeugt  werde  und 
dass  man  sich  mich  von  Zeit  zu  Zeit  über- 
zeugt. ob  die  Verbände  richtig  liegen  ge- 
blieben sind.  Schon  wenn  mau  den  Patienten 
mit  noch  nicht  erstarrtem Gypsverband  ins  Bett 
legt,  kann  die  Spitzfussstellung  eintreten. 
Wenn  irgend  angängig,  müssen  beim  Verband- 
wechsel immer  wieder  active  und  passive  Dor- 
salfiexioncn  vorgenommen,  die  Extensoren 
elektrisirt  und  die  Wadenmuskeln  massirt 
werden. 

Wir  hätten  nun  noch  des  traumatischen 
und  des  narbigen  Spitzfusses  zu  gedenken. 
Unter  letzterem  Namen  fassen  wir  alle  durch 
narbige  Schrumpfungen  der  Haut,  Bänder, 
Sehnen  und  Mus  Kein  erzeugten  Spitz  füsse  zn- 
sauimen,  indem  wir  auf  besondere  Trennungen 
in  eicatriciolle,  desmogene,  tendinogene  Con- 
tracturen  etc.  verzichten.  Als  traumatische 
Spitzfüsse  bezeichnen  wir  die  in  Folge  un- 
günstiger Heilung  von  Verletzungen  der  Fuss- 
knochen  oder  Gelenke  entstandenen  Spitz- 
fussstellungen.  Ihnen  wird  durch  richtige, 
unter  Umständen  blutige , mit  Resectionen 
nicht  reponibler  Knoeheu  einhergehende  Ein- 
renkung und  Fixirung  in  corrigirter  Stellung 
am  sichersten  vorgebeugt. 

Als  urthrogene  Contraetiiren  hätten  wir 
endlich  die  Spitzfussstellungen  zu  bezeichnen, 
die  aus  nicht  traumatischen  entzündlichen  Er- 
krankungen der  Fussgelenke  und  -knoehen, 
aus  rheumatischen,  tubereulösen , osteomyeli- 
tischen, gichtischen,  gonorrhoischen,  luetischen 
und  anderweitigen  verbildenden  und  zerstören- 
den Erkrankungen  hervorgegangen  sind.  Hier 
stehen  die  primären  Affectionen  so  im  Vorder- 
grund des  Interesses,  dass  die  Rücksicht  auf 
die  Vermeidung  der  Spitzfussstellung  meist 
erst  bei  Ausheilung  des  Krankheitsproccsses, 
freilich  dann  oft,  zu  spät,  geübt  wird. 

Die  Beb  and  lung  der  ausgebildeten  Con- 
tracturen  kann  eine  mechanisch-ortho- 
pädische und  eine  chirurgische  sein.  Auf 
ersten»  kann  hier  nicht  weiter  eingegangen 
werden.  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  neben  dem 
hei  Nachbehandlung  der  Naht-  besprochenen 
Verfahren  das  gewaltsame  in  Narkose  zu 
machende  Redressement  mit  Festhalten  der 
corrigirten  Stellung  in  fixirenden  Verbänden 
oder  da»  a 1 1 m ä h 1 i c li  e R e d r c s s e m c n t du  rch 


orthopädische  Apparate,  die  entweder  heim 
Liegen  oder  als  sogenannte  portative  Apparate, 
mit  denen  der  Patient  umhergehen  kann,  die 
Dorsalflexion  durch  elastischen  Zug  oder  Fc- 
derdmek  anstreben.  Als  Typen  derselben  sind 
der  Stromey er’sche  Apparat,  die  Petit’ sehe 
Sandale,  der  Stiefel  von  Gold  Schmidt  und 
Bauer  zu  nennen. 

Der  blutig-chirurgische  Eingriff  bestellt  in 
der  Tenotomie.  Sie  wird  am  häufigsten 
nach  der  ursprünglichen  Stromey  er’ scheu 
Vorschrift  subentan  ausgeführt,  indem  mau 
nach  der  üblichen  antiseptischen  und  asepti- 
schen Vorbereitung  bei  gestrecktem  Knie  und 
dorsalwärt«  gedrängtem  Fuss  mit  frontal  (mit 
der  Schneide  nach  der  Ferse  zu)  gerichteter 
Klinge  unter  der  Achillessehne  von  der  Innen- 
seite her  bis  unter  die  Haut  am  Aussenraude 
cindringt,  dann  die  Schneide  senkrecht  gegen 
die  Sehne  kehrt  und  diese,  hier  gegen  den 
aussen  hinten  auf  die  Haut  gegengelegten 
Daumen  andrängend,  hi»  auf  die  Haut  durch- 
schneidet.  Nach  Verklebung  der  kleinen  meist 
nicht  blutenden  Einstichwumlc  durch  ein  an- 
tiseptisches Pilaster,  Jodoformcollodium  oder 
dergl.  wird  der  fixircnde  Verband  in  corri- 
girter oder  auch  etwas  übercorrigirter  Stellung 
angelegt  und  die  Nachbehandlung  so  gehend- 
hallt,  wie  sie  bei  der  Naht  beschrieben  ist. 

Seit  der  untiseptischen  und  aseptischen 
Aera  wird  auch  häufig  die  offene  Durch- 
schneidung  von  hinten  her  geübt,  der  dann 
am  besten  ein  Verschluss  der  Hautwunde 
durch  die  Nabt  folgt,  während  das  weitere 
Verfahren  dem  vorigen  gleicht. 

Bayer  hat  im  Jahre  lShl,  um  bei  überstarken 
Verkürzungen  der  Achillessehne  eine  er- 
giebigere Verlängerung  und  ein  sicheres  Zu- 
sammenheilen der  durchschnittenen  Enden  zu 
erzielen,  den  Zickzack  oder  Treppen- 

schnitt  empfohlen.  Die  Sehne  wird  zuerst 
durch  einen  Längsschnitt  in  zwei  seitliche 
Hälften  getrennt  und  dann  die  linke  Hälfte 
am  Fersenbeinhöcker,  die  rechte  am  oberen 
Ende  des  Längsschnittes  rjuer  durchtrennt  und 
der  Querschnitt  der  rechten  an  den  der  linken 
angenäht.  Hierdurch  wird  eine  Verlängerung 
der  Sehne  um  3 cm  erzielt  und  empfiehlt  sich 
die  Methode,  wo  weites  Klaffen  des  Quer- 
schnittes vorliegt  oder  starke  narbige  Retraction 
zu  befürchten  ist. 

Piroleau  empfahl  im  .Jahre  I8ft5  die  Spalt- 
ung in  ein  vorderes  und  hinteres  Blatt;  das 
vordere  wird  oben,  das  hintere  unten  durch- 
schnitten und  nun  werden  sie  so  aneinander 
genäht,  dass  sie  sich  noch  auf  >/2  cm  decken. 

Da  von  U n f a 1 1 v e r 1 e t z t e n nicht  selten  opera- 
tive Eingriffe  verweigert  werden,  auch  manche 
Spitzfussformen  operativ  nicht  zu  beseitigen 
sind,  so  tritt  häufig  an  den  Arzt  die  Frage, 
wie  die  Spitzfussstellung  zu  entschädigen  sei? 
Seihst  wenn  mau  für  ein  besseres  Auftreten 
durch  passendes  mit  erhöhter  Ferse  versehenes 
Schuhwerk  sorgt,  bleibt  die  Spitzfussstellung 
ein  sehr  störendes  Ucbel  für  den  Arbeiter, 
da  sie  ihn  an  anhaltendem  Gehen  und  Stehen 
hindert.  Spitzfussstellungen  mässigeu  Grades 
ohne  jede  Complication  sind  diuier  selten 
unter  25  Proc.  Erwerbsverminderung  abzu- 
echätzcn.  Bei  gut  geheilten  Verletzungen  der 
Sehne  wird  es  sich  meist  nur  um  Uebergangs- 
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renten  handeln,  bis  die  volle  Bewegungstähig- 
keit  des  Sprunggeleuks  und  die  Kräftigung 
der  Waden  unisculutur  eingetreten  ist. 

Die  Höhe  der  Beute  wird  von  dein  Grade 
der  Bewegungsbeschränkung  und  Abmagerung 
abhängig  sein,  obigen  Procentsatz  aber  jeden- 
falls nicht  zu  überschreiten  brauchen.  Hinein 
von  mir  operirten  Mädchen,  bei  dem  durch 
Sensenhieb  die  ganze  Sehne  durchtrennt  und 
von  mir  genäht  war,  wurde  die  beanspruchte 
Rente  verweigert,  weil  ihr  nachgewiesen 
wurde,  dass  sie  gleich  nach  der  Entlass- 
ung aus  meiner  Klinik  die  halbe  Nacht  hin- 
durch getanzt  hatte. 

Verletzungen.  Die  offenen,  meist  durch 
Sensen-  und  Sichelsehnittc,  Messerstiche,  Säbel- 
hiebe u.  dergl.,  seltener  durch  eomplieirte  Frac- 
turen hervoreeru fenenVe r 1 e t zu  n ge n bedürfen 
keiner  eingehenden  Besprechung.  Sie  erheischen 
die  sofortige  unter  autiseptisclien  und  asepti- 
schen Vorkehrungen  vorzunehmende  Naht, 
zu  deren  Anlegung  ein  Längsschnitt  notli- 
wendig  werden  kann,  wenn  der  centrale  Seh- 
nenstumpf weit  zurückgewichen  ist.  Bei  der 
Naht  ist  auch  die  faseiale  Scheide  sorgfältig 
zu  berücksichtigen  und  für  sich  zu  versorgen. 
Die  Lagerung  muss  hinterher  so  erfolgen, 
dass  beide  Gelenke,  welche  der  Gastrocncmius 
überschreitet,  gebeugt  sind,  weil  er  bei  Streck- 
ung derselben  zu  kurz  ist  und  seine  Spannung 
die  Trennung  der  Nähte  herbeiführen  würde. 
Es  wird  meist  genügen,  wenn  das  Kniegelenk 
allein  gebeugt  und  der  Kuss  nicht  plantar* 
flectirt.  sondern  nur  in  rechtwinklige  Stellung 
gebracht  wird.  Nach  etwalOtägiger  Fixation,  die 
am  besten  im Gypsverbande erfolgt,  sind  Dorsal- 
flexionen vorsichtig  passiv  vorzunehmen,  um 
einer  narbigen  Zusammenziehung,  die  den 
Fuss  in  Plantarflexion  bringen  würde,  vorzu- 
beugen. Wenn  die  Sehnennarbe  genügend 
fest  geworden  ist,  kann  inan  den  Patienten  I 
geeignete  active  oder  passive  Bewegungen  an 
Zauder’schen  oder  anderen  dosirbaren  Deb- 
il ngsapnn  raten  machen  oder  den  Patienten 
sich  selbst  den  Fuss  durch  eine  um  dessen 
vorderen  Theil  geschlungene  Guinmibinde 
passiv  dorsalflectiren  lassen.  Gewöhnlich  sind 
hierbei  alle  diese  Hebungen  nicht  so  durch- 
aus nothwendig  wie  bei  schon  vorhandenen 
Contractu  reu,  wenn  es  sich  nicht  um  Unfall-  i 
verletzte  handelt,  auf  deren  Mitwirkung  bei 
der  Nachbehandlung  meist  nicht  viel  zu 
rechnen  ist.  Bei  Nähten  veralteter  Risse 
kann  die  Lücke  so  gross  sein,  dass  die  Ver-  1 
einigung  nur  durch  Zwischenschaltung  anderer 
Gewebe  (geflochtener  Catgutzopf  — Gluck: 
Thiersehnen  — Peyrot  und  Monod)  gelingt. 
Hüter,  Czerny  und  Schede  halfen  sich1 
durch  horizontale  Abspaltung  und  Umklappen 
von  Lappen.  Von  einer  derartigen  Auto- 
plastik, «lass  man  Sehnen  anderer  Muskeln 
desselben  Individuums  in  die  Achillcsschneu- 
liicke  eingepfhinzt  hätte,  ist  mir  nichts  be- 
kannt. Dagegen  pflanzte  Nicoladoni  18S1 
die  Peroneussehnen  bei  Haekenfuss  in  die 
Achillessehne  (wie  beim  Oeuliren  der  Bäumet,  j 
und  live  benutzte  ein  abgespaltenes  Stück 
Achillessehne  zum  Ersatz  der  Sehne  des  M. 
peroneus  longus.  Die  übrigen  an  der  Achilles- 
sehne geübten  plastischen  Operationen  werden 
bei  der  Tenotomie  besprochen  werden. 


Verletzungen. 

Die  subcutaucn Verletzungen  betreffen 
fast  nie  die  Seime  selbst,  Mindern  den  Muskel 
an  der  U ebe rgan csstc  1 1 e zu  derselben  und 
zwar  sowohl  den  Plantaris  als  auch  den  (Jas- 
troenemius  und  Solen»  zusammen.  Isolirte 
Risse  des  letzteren  sind  nicht  bekannt.  Es 
kann  auch  die  Achillessehne  vom  Fersenbein 
abreissen;  meist. geschieht  dies  unter  Mitnahme 
mehr  oder  minder  grosser  Thcile  des  Knochens. 
Es  ging  dies  in  den  bekannt  gewordenen 
Fällen  meist  derart  vor  sich,  dass  der  be- 
treffende Fuss  plötzlich  in  die  Tiefe  rutschte, 
die  Treppenstufen  hinab  (Porges)  oder  bei 
einer  mit  einem  Korb  Wäsche  vorwärts  schrei- 
tenden Frau,  indem  sie  mit  dem  Fasse  un- 
versehens in  eine  zur  Einpflanzung  eines 
Baumes  ausgehobene  Grulic  gcrieth  (Neu- 
sc  hilf  er).  ln  letzterem  Falle  ist  die  Ent- 
stehung des  Rissbruches  so  zu  erklären,  dass 
unter  der  Einwirkung  der  durch  den  Wäsche- 
korb vermehrten  Körperlast  der  grösste  Theil 
des  Fersenbeins  in  den  Erdboden  getrieben 
und  dort  festgelialtcn  wurde,  während  in  dem 
vor  Schreck  halb  unbewussten  reflectorischen 
Bestreben,  den  Fuss  rasch  herauszuzichen,  die 
Wadenmuskeln  weit  über  das  gewöhnliche 
Maas»  innervirt  und  nun  hei  dem  gewaltigen 
Ruck  die  hinteren  Theile  des  Fersenbeins  ab- 
gerissen wurden. 

In  dein  ersteren  Falle,  iu  welchem  der  Pa- 
tient mit  der  Ferse  auf  die  Diele  aufstatiehte, 
ist  es  nicht  ausgeschlossen , dass  der 
Bruch  durch  das  Aufstosscn  selbst  erfolgte 
und  das  abgebrochene  Stück  erst  hinterher 
durch  die  Wadennuiskeln  hochgezogen  wurde. 

In  den  Fällen,  in  welchen  der  Muskel  von 
der  Sehne  abgerissen  wurde,  handelte  es  sich 
fast  immer  um  einen  Ahsprung  vom  Boden 
in  die  Höhe  entweder  zum  Salto  mortale  oder 
um  auf  einen  Tisch,  den  Turnerkasten,  ein 
Pferd  u.  dergl.  zu  springen.  Daher  kommen 
diese  Verletzungen  besonders  häufig  bei  Par- 
forccreitern , Gymnasten  und  Akrobaten  vor. 

J Ricdingcr  berichtete  lSlHS  über  einen 
Circusclown,  der  sich  die  linke  Achillessehne 
I mal  und  die  rechte  3 mal  in  verschiedenen 
Zwischenräumen  vom  Muskel  losriss  und  da- 
bei R.  erzählte,  dass  sieh  in  demselben 
Circus  noch  ein  Clown  und  eiu  Jockey  be- 
fanden, die  über  dieselbe  Verletzung  berichten 
konnten,  wie  denn  fast  alle  derartigen  Springer 
einmal  einen  Riss  der  Achillessehne  hand- 
breit über  der  Ferse  (also  am  Muskelansatz) 
gehabt  hätten.  Der  Gedanke,  dass  sich  hier 
der  Muskel  gewissertnassen  selbst  zcrrcisse, 
ist  von  der  Hand  zu  weisen,  wie  dies  über- 
haupt für  keinen  Muskelriss  zutrifft.  Die 
Muskelrisse  kommen  nur  zustande  bei  spi- 
raliger Aufwirbelung  oder  dann,  wenn  der 
Muskel  passiv  gedehnt  wird,  in  demselben 
Augenblick,  wo  er  auch  activ  zusainiuenge- 
zogen  ist.  Dies  ist  aber  beim  HorhsprlngcD 
der  Fall : bei  plantarflectirterStcllungdes  Kusses 
wird  plötzlich  das  Bein  im  Knie  mit  eiueui 
Ruck  gestreckt,  wobei  der  activ  die  Plantar* 
flexion  des  Fasses  besorgende  Gastrocncmius 
plötzlich  übermässig  gedehnt  und  dabei  von 
der  Sehne  abgerissen  wird. 

Die  Pinnt  urisrisse  kommen  besonders 
häutig  beim  Tennisspielen  vor.  Man  hat  an- 
genommen, dass  es  liier  das  Ungewöhnliche 
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in  der  Zugrichtung  sei,  indem  der  Plantaris 
bei  den  ruschen  kniobeugungen,  wie  sie  das 
Tennisspiel  erheischt,  als  Abwärtszieher  des 
Oberschenkels,  also  als  Kniebeuger,  nicht  wie 
gewöhnlich  ule  Heber  der  Ferse  wirke.  Das 
mag  gelten,  aber  man  darf  ungewöhnlich  nicht 
mit  inenordinirt  identificiren,  sondern  das  Un- 
gewöhnlichein  der  aussergewöliulicli  star- 
ken und  plötzlichen,  nicht,  richtig  abge- 
messenen Zuaainmenzichung  des  Muskels  er- 
blicken, die  bei  dieser  raschen  Kniebeuge  zu- 
stande kommt,  während  wir  bei  der  gewohnten 
Mitwirkung  des  Plantaris  als  Fersenheber  ihm 
das  richtige  Maass  an  Arbeit  zuertheileu. 

Im  fiebrigen  erfordert  das  Tennisspiel  so 
rasche  Wendungen,  dass  hierbei  auch  an  spi- 
ralige Aufdrehung  des  Muskels  zu  denken  ist. 

Die  Symptome  hat  neuerdings  Gibbon 
sehr  anschaulich  geschildert. 

Plötzlicher  Schmerz  in  der  Mitte  der  Wade 
wie  nach  einem  Schlage,  so  dass  sieh  der  Be- 
troffene nach  dem  Thfiter  umsieht.  In  Folge 
des  Schmerzes  Gang  mit  steifem  Bein  und 
nach  auswärts  gerichteten  Zehen , später 
Schwellung  und  subcutaiier  Bluterguss. 

Achnlich  sind  die  Erscheinungen  nach  Ab- 
reissen  des  Gastrocnemius-  und  Soleusbauches. 
Bei  völligem  Querreissen  oder  grossen  Tlieil- 
rissen  ist  auch  die  Lücke  zwischen  Seltnen- 
und  Muskelstumpf  zu  fühlen.  In  solchen 
Fällen  ist  die  Naht  geboteu.  Bei  kleinen 
Theilrissen  wird  man  mit  der  Kuhigstellung 
in  der  oben  beschriebenen,  die  Ansatzpunkte 
des  Gastrocnemius  einander  nähernden  Stell- 
ung und  der  erwähnten  Nachbehandlung  aus- 
komroen. 

Abrisse  von  Theilen  des  Fersenbeins  wer- 
<len,  sobald  sie  rechtzeitig  erkannt  werden, 
was  bei  der  Disloeation  des  ahgabroclionen 
Stückes  und  bei  ZubGlfetiahme  des  Röntgen- 
apparates nicht  schwer  fallen  kann,  wohl 
immer  ein  blutiges  Eingreifen  nöthig  machen 
und  wird  dasselbe  im  Annähen  oder  Annageln 
des  abgerissenen  Stückes  mit  der  Fixation 
und  Nachbehandlung  in  der  besprochenen 
Weise  zu  bestellen  haben.  Thiem. 

Achillodynle.  Der  Name  stammt  von 
Albert,  der  unter  diesem  im  Jnlire  1893  eine 
beim  Gehen  und  Stehen,  nicht  beim  Liegen 
und  Sitzen,  durch  heftig  an  der  Ansatzstelle 
der  Achillessehne  empfundene  Schmerzen  ge- 
kennzeichnete Erkrankung  beschrieb.  Der 
Name  besagt  denn  auch  nur.  dass  es  sich  um 
einen  Schmerz  — I)  — der  Achilles- 

gegend handelt. 

Objectiv  ist  eine  kleine  bilaterale,  den  Seli- 
neunnsutz  scheinbar  verdickende  Geschwulst 
wahrzunchmen.  Schüller  hat  dann  festgestellt, 
dass  es  sich  um  eine  Entzündung  der  Bursa 
subaehillea,  also  des  zwischen  Achillesselinen- 
ansatz  und  Ferse  eingeschobenen  Synovial- 
sackes  handelt,  die  ausser  traumatischen 
Ursprungs  sehr  häufig  durch  Tripper,  dann 
aber  auch  durch  Gicht  und  Rheumatismus 
und,  wie  Wiesinger  gefunden  hat,  auch 
durch  Tubereu  lose  bedingt  sein  kann.  Wie- 
singer glaubt,  dass  die  tuberctilöse  Form 
von  einer  käsigen  Entzündung  des  hinteren 
Fersenbeinhöckers  ausgegangen  sei.  de  Bovis 
ist  der  Ansicht,  dass  die  Acbillodynie  durch 
eine  trockene  Synoviti»  der  faseialen  Scheide 


der  Achillessehne  bedingt  sei.  Da,  wie  er- 
wähnt, Acbillodynie  nur  Schmerz  in  der 
, Acliillesgegeud  heisst,  so  ist  nichts  dagegen 
einzuwenden,  wenn  mich  de  Bovis  die  von 
ihm  beobachtete  Erkrankung  unter  diesen  Na- 
men einbegriffen  wissen  will.  Tliatsache  aber 
bleibt,  dass  das  Krankheitsbild,  was  Albert 
als  Acbillodynie  beschrieben  hat,  in  einer 
1 Erkrankung  der  Bursa  subaehillea  bestellt  und 
am  allcrliäufigsten  gonorrhoischen  Ursprunges 
ist.  Ich  möchte  übrigens  erwähnen,  nass  der 
Schmerz  nicht  immer  im  Liegen  verschwindet. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  sah  ltösler 
gute  Erfolge  von  einer  methodischen  Com- 
pression  durch  feuchte  Badeschwämme.  Ich 
empfehle  neben  antigonorrhoischen  Mitteln, 

I wo  Tripper  als  Ursache  festgestellt  ist,  in 
allen  Fällen  dringend  die  Therinalbehandlung 
in  allen  möglichen  Formen,  als  da  sind  Heiss- 
satidbäder,  Moorbäder  oder  Umschläge,  Fango- 
packungen,  örtliche  Dampfbäder  oder  Dampf- 
douchen,  vor  allem  aber  Anwendung  der 
Heissluftapparate  nach  Krause’s  Angabe. 
Tritt  keine  Heilung  oder  gar  eine  Verschlim- 
merung ein,  so  handelt  es  sich  entweder  um 
gewöhnliche  oder  tuberctilöse  Eiterung.  Bei 
ersterer  werden  seitliche  Einschnitte  genügen. 
Ist  aber  der  tuberctilöse  Charakter  festgestellt, 
so  soll  man  sieb  nach  Wiesinger  nicht  mit 
seitlichen  Einschnitten  begnügen,  sondern  die 
ZickzackdurchsehneidtiDg  der  Sehne  machen 
(cf.  den  Abschnitt  Achillessehne,  Tenotoniio), 
um  die  gründliche  Auslöffelung  des  käsigen 
Herdes  vornehmen  zu  können,  welcher  dann 
die  Wiedervereinigung  der  Achillessehne  zu 
folgen  hat.  Thiem. 

Accessorlnskrampf  s.  Torticollis  spasticus. 

Accessorliislilhmung.  Der  N.  acccssorins 
kann  in  seinem  ganzem  Verlaufe  durch  chirur- 
gische Affectionen  geschädigt  werden.  Sitzt 
die  Erkrankung  oder  Verletzung  im  Bereich 
der  Schädelbasis  (Basisfracturen,  Geschwülste), 
so  werden  der  Kopfnicker  und  der  Cucnllaris 
gelähmt,  soweit  dieselben  vorn  A.  versorgt  wer- 
den. Die  Kopfniekerlälimung  bedingt  eine 
leichte  Caput  obstipum- Stellung  (Kopf  nach 
der  gelämten  Seite  gedreht,  Kinn  etwas  ge- 
hoben). Da  aber  die  Function  des  Sterno- 
cleidomastoideus  von  anderen  Muskeln  fast 
völlig  übernommeu  werden  kann,  so  ist-  der 
Nachtheil  nicht  sehr  erheblich.  Im  Gegensatz 
hierzu  ist  die  Cucnllarislälimung  ein  unan- 
genehmes Ereigniss.  Sie  wird  sofort  erkannt 
an  dem  Heruntersinken  des  Schulterblattes, 
welch’  letzteres  sich  gleichzeitig,  besonders  mit 
dem  oberen  inneren  Winkel,  von  der  Wirbel- 
säule entfernt.  Die  Hebung  der  Schulter  ist 
beeinträchtigt,  da  sie  nur  noch  vom  Levator 
scapulac  besorgt  wird,  die  Hebung  des  Armes 
über  die  Horizontale  ist  beinahe  aufgehoben. 
Gleichzeitig  mit  der  Accessoriuslähmung  be- 
stehen bei  Affectionen  der  Schädelbat  is  meist 
auch  Symptome  von  Seiten  des  X.  und  XII. 
Gchirnnerven. 

Sitzt  die  Schädigung  weiter  unten,  nach 
aussen  vom  Kopfnicker  (Verletzungen,  Ge- 
schwülste) so  tritt  nur  Cucullaritlähmpog 
auf.  Diese  letztere  Form  der  Accessorius- 
lälummg  wird  nicht  selten  nach  Drüsenexstir- 
pationen am  Halse  beobachtet,  bisweilen  nur 
vorübergehend,  wenn  es  sich  um  blosse,  nicht 
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immer  zu  vermeidende  Zerrung  des  Nerven 
gehandelt  hat.  Durchtrenming  desselben  sollte 
bei  Operationen  gutartiger  Geschwülste  und 
und  tuberculöser  Lymphome  stets  vermieden 
werden  (s.  Operation  von  Halsgeschwülsten  \ 

de  Q. 

Aecumulatoren,  Secundärbatterien,  aus  von 
Bleioxyd  überzogenen  Bleiplatten  mit  mög- 
lichst grosser  Oberfläche  bestehend,  die  in  ver- 
dünnte Schwefelsäure  tauchen.  Bei  der  Ladung 
durch  einen  der  Grösse  des  Accumulators 
entsprechenden  galvanischen  Strom  wird  «las 
Metall  der  positiven  Platte  noch  weiter  oxydirt, 
während  sich  auf  der  negativen  Platte  redu- 
eirtes  Blei  in  Form  von  Blcischwamm  ablagert. 
Die  Ladung  ist  als  vollendet  anzuscheu.  wenn 
die  Spannung  2,5  Volt  beträgt. 

Wird  der  Stromkreis  ausserhalb  des  Ele- 
mentes nun  unabhängig  vom  Ladestrom  ge- 
schlossen (Entladung),  so  entsteht  ein  umge- 
kehrt wie  der  Ladestrom  gerichteter  Strom, 
der  so  lange  anhält,  bis  das  Bleisuperoxyd  der 
einen  Platte  wieder  zu  Bleioxyd  und  der  Blei- 
schwamm  der  anderen  Platte  ebenfalls  zu  Blei- 
oxyd geworden  ist.  In  Praxi  darf  jedoch  ein 
Accumulator  nur  so  weit  entladen  werden, 
bis  seine  Spannung  noch  1,8  Volt  beträgt. 
Weitere  Entladung  schädigt  die  positiven 
Platten.  Die  Capacität  hängt,  von  der  Platten- 
grösse und  der  Plattenzahl  ab.  die  Stromstärke 
uud  die  elektromotorische  Kraft  des  Ent- 
ladungsstromes von  der  Gruppirung  der 
Platten.  Zur  Erzielung  eines  Stromes  von 
möglichst  hoher  Spannung  und  geringer  Strom- 
stärke (z.  B.  zur  Endoskopie)  werden  die  Platten 
hintereinander  geschaltet,  d.  h.  je  eine 
positive  des  einen  mit  der  negativen  Platte 
des  Nachbarelements  verbunden.  Die  erzielte 
mittlere  Spannung  ist,  in  Volt  ausgedrückt, 
das  Doppelte  der  Elementenzahl.  Für  Er- 
reichung einer  hohen  Stromstärke  werden  «lie 
Elemente  parallel  geschaltet,  d.  h.  je  alle 
negativen  und  alle  positiven  Platten  unter  sich 
verbunden.  Die  Spannung  ist.  hierbei  ca.  2 Volt. 
Gewöhnlich  werden  zwei  so  geschaltete  Ele- 
mentengruppen zur  Gatvauoeaustik  hinter 
einander  geschaltet,  um  die  Spannung  von 
4 Volt  zu  erreichen. 

Für  Endoskopie  braucht  man  in  der  Hegel 
(5—12  Volt,  für  Galvanocaustik  15  - 40  Amperes. 

Die  Aecumulatoren  stellen  einen  sehr  be- 
quemcu  Ersatz  der  Primärbatterien  dar,  be- 
sonders für  Endoskopie  und  Galvanocaustik, 
und  sind  überall  da  angezeigt,  wo  Anschluss 
an  eine  Central  nicht  möglich  ist.  und  wo 
Gelegenheit  gegeben  ist,  dieselben,  sei  es  durch 
Anschluss  an  eine  Dynamomaschine,  sei  es 
durch  eine  Gülchcr’sche  Therniosäule,  zu 
laden.  de  Q. 

Acephalocystcn  s.  Echinococcus. 

Acetubulum.  Anatomie.  Die  Pfanne  des 
Hüftgelenkes  stellt  eine  sphärisch  gehöhlte 
Vertiefung  dar,  welche  sich  im  macerirten 
Zustand  anders  als  im  frischen  repräsentirt. 
Die  Unebenheiten  des  Pfannenrandes,  die  den 
vormals  bestandenen  Fugen  zwischen  den  drei 
Segmenten  des  Hüftbeines  entsprechen,  werden 
durch  das  dem  Pfannenrand  aufgesetzte  fibröse 
Labrum  glenoidale  ausgeglichen.  Im  Pfannen- 
gruud  findet  sich  eine  grosse,  nicht  über- 
knorpelte  Vertiefung  (Fossa  acetabuli),  welche 


an  der  Ineisura  acetabuli  nach  aussen  mündet. 
Die  die  Fossa  acetabuli  umkreisende  und  mit 
einem  Knorpelüberzug  versehene  Gelenkflüchc 
für  das  Oberschenkelbein  (Facies  lunata)  zeigt 
die  Form  eines  Halbmondes.  Der  Reccssus 
acetabuli  wird  seiner  ganzen  Ausdehnung  nach 
von  der  Basis  des  sogenannten  Ligamentum 
teres  eingenommen,  demnach  von  Synovia I- 
membran  überzogen.  An  der  Ineisura  aeeta- 
buli,  welche  vom  Labrum  überbrückt  sieb 
zu  einer  Lücke  umstaltet,  steht  das  Gewehr 
des  Ligamentum  teres  mit  dem  Bindegewebs  - 
spalt  der  Itcgio  obturatoria  externa  in  Ver- 
bindung. Hier  driugen  Gefasse  iu  das  Band 
ein,  welche  sich  besonders  deutlich  beim  Neu- 
geborenen bis  in  den  Schenkelkopf  fortsetzen. 

Der  zugeschärfte  Hand  des  Laorii  m glcnoi- 
dale  presst  sich  an  den  Schenkelkopf,  so  dass 
nach  Durchschneidung  der  Hüftgelenkskapsel 
der  Geleukspalt  zwischen  Pfanne  und  Caput 
femoris  noch  nicht  eröffnet  ist.  Der  Abschluss 
des  inneren  Gclenksrauincs  gegen  den  vor- 
wiegend den  Schenkelhals  umgreifenden 
äusseren  Kapselraum  veranlasst«  offenbar  die 
Einfügung  einer  Synovia  producirenden  Falte 
(Lig.  teres)  in  den  inneren  Gelcnkraum. 

Bis  gegen  das  soehszchnt«  Lebensjahr  wird 
das  Acetahulum  durch  eine  dreistrahlige  Knor- 
pelfugc  in  drei  Segmente  (Darm-,  Scham-  und 
Sitzbein)  zerlegt.  Die  Spuren  dieser  Fugen 
finden  sieb  noch  am  ausgebildeten  Hüftbein, 
und  die  deutlichste  derselben  ist  die  Eminentia 
iliopeetinea.  Zuckerkandl. 

Acetabulum,  mangelhafte  Bildung,  operative 
Erweiterung  s.  Hüftluxution,  congcntinle. 

Acetabulumcaries  s.  Coxitis. 

Acetabuluinfractur  s.  Bcckenfractur. 

Achorion  Schoenleiuii  s.  Dermatomykosen. 

Achselhöhle.  Anatomie.  Die  Achselhöhle 
kommt  dadurch  zustande,  dass  das  Schulter- 
gelenk  durch  die  Clavicula  vom  Brustkorb 
abgedrängt  und  der  also  entstandene  Raum 
zwischen  beiden  durch  Weichtheile  abgeschlos- 
sen wird.  Die  Wände  der  Axilla  bilden:  hinten 
die  Scapula  mit  dem  M.  subscapularis  und  der 
Latissimus  dorsi,  welcher  die  Anssenfiäche  des 
Schulterblattes  umgreift;  vorne  der  Pectoralis 
major  und  der  kleine  Brustmuskel;  aussen 
der  Bieeps  und  M.  corncobrachialis,  welche  vorne 
und  hinten  von  deniM.  pectoralis  major  bez.  von 
dem  Latissimus  dorsi  umschlossen  werden;  in- 
nen die  laterale  Brustwand  mit  dem  M.  serratus 
anterior.  Nach  unten  wird  die  Achselhöhle 
durch  die  zwischen  den  freien  Rändern  'des 
Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi  ausge- 
spannte  Fascia  axillaris  abgeschlossen.  Die 
Grösse  uud  Form  der  Achselhöhle  ist  ab- 
hängig von  der  Stellung  der  Scapula  und  des 
Schultergelenkes.  Dorsalwärts  erstreckt 
sich  die  Achselhöhle  bis  an  den  Ansatz  des 
M.  serratus  anticus  am  spinalen  Hand  der 
Scapula. 

VonCommunicatioueu  der  Achselhöhle  wären 
zu  erwähnen : der  Raum  zwischen  dem  M.  sub- 
elavius  und  der  ersten  Hippe,  welcher  zur  Fossa 
supraclavicularis  und  zur  vorderen  und  hinteren 
Scalenuslücke  führt.  Auf  diesem  Wege  ver- 
laufen die  Gefasse  und  Nerven  des  Armes.  Fer- 
ner der  Raum  zwischen  dem  M.  pectoralis  minor 
und  der  Clavicula,  durch  welchen  die  Vasa, 
die  Nervi  thoracales  anteriores  und  die  V. 
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cenhalica  verlaufen,  und  der  bis  in  den  Sulcus 
dcltoidcopectorali*  hineinreicht.  I ttirch  das  tiefe 
Blatt  der  Scliulterfnscie  wird  der  Spalt,  in  dein 
die  letztgenannten  Gebisse  lagern,  von  der 
Achselhöhle  abgegrenzt.  Die  hintere  Wand  der 
Axilla  besitzt  zwei  Lücken,  die  laterale  und 
mediale  Achsellücke,  die  zur  hinteren  Seite 
der  Schulter  leiten.  Diese  kommen  auf  die 
Weise  zustande,  dass  der  Tores  major  einer- 
seits. die  Mm.  teres  minor  und  subscapu- 
laris  andererseits  in  Folge  des  Abstandes  ihrer 
Insertionsstellen  eine  Spalte  begrenzen,  welche 
durch  den  langen  Kopf  des  Trieeps  in  zwei 
Ahtheilungcn  zerfällt. 

Zugang  zur  Achselhöhle  erhält  man  durch 
den  Ausgang  zwischen  den  Aeliselfalten  und 
durch  die  vordere  Wand.  Nach  Eröffnung 
des  Sulcus  d el I oideopect o ral i s gelangt  man 
einerseits  in  den  Spalt  zwischen  Peetoralis 
major.  minor  und  andererseits  in  den  Kaum 
zwischen  Clavicula  und  IVetoralis  minor. 
in  welchem  neben  dein  Plexus  brach ialis  die 
A.  u.  V.  subclavia  lagern.  Um  diese  Gegend 
blosszulegeu.  ist  es  angezeigt,  die  Schlüssel  - 
beinportion  des  Peetoralis  major  von  der 
Clavicula  abzutrageu. 

Die  Blutgefässe  u tid  Nerven  der  Achsel- 
höhle  liegen  vorwiegend  an  den  Wänden,  und 
zwar:  an  der  äusseren  Wand  die  Armnerven  und 
Armgefässe,  an  der  inneren  Wand  die  A.  u.  V. 
und  der  N*.  tlioraeicus  longus,  letzterer  seinem 
ganzen  Verlauf  nach,  erstcre  nur  mit  den  End- 
thoilen  aiu  M.  serratus  anterior,  während  die 
Anfaugsstüeke  gedeckt  vom  Rande  des  M. 
peetoralis  major  verlaufen.  An  der  hinteren 
Wand  begegnet  man  dem  lateralen  Rande  des 

M.  subseapularis,  angeschlossen  den  gleich- 
namigen Gelassen  und  Nerven.  Fenier  dem 

N.  axillaris  urtd  der  A.  circumflexa  hunieri 
posterior,  welche  die  laterale  Achscllücke 
durchsetzen,  und  der  A.  eircuniflexa  scapulae, 
welche  die  mediale  Achsellücke  7.ur  Passage 
benützt.  Die  mangelhafte  Fixation  einiger 
Arterien,  inbesondere  die  der  An.  subscapu- 
laris  und  thoracica  longa  bringt  es  mit  sieh, 
dass  bei  gewaltsamer  Streckung  des  Schulter- 
gelenkes  Zerreissung  dieser  Gebisse  vorkommt. 
Die  Höhle  selbst,  Besser  das  sie  ausfallende 
Bindegewebe,  wird  unter  normalen  Verhält- 
nissen und  abgesehen  von  feinen  Gelassen 
nur  von  1 — 2 Nervi  intercosto-liumcrnles  durch- 
setzt. 

Das  die  Achselhöhle  ausfüllende  Bindege- 
webe ist  der  Träger  von  zahlreichen  Lymph- 
knoten, deren  Vasa  eberentia  sich  in  dem  der 
V.  subclavia  angeschlossenen  Truncus  sub- 
cluvius  sammeln.  Ilervorhebenswertli  erscheint, 
dass  die  Lymphknoten  sich  bis  au  die  erste 
Kippe  eraporerst recken  und  in  Bezug  auf  ihre 
Grösse  beträchtlich  variiren;  es  giebt  solche, 
die  kaum  die  Grösse  eines  Hanfkornes  er- 
reichen. Entfernt  man  das  Bindegewebe  der 
Achselhöhle,  so  lallt  unter  den  hlossliegentlen 
Gebihlen  zunächst  die  V.  axillaris  auf,  während 
von  der  Arterie  nur  das  proximale  oberhalb 
»1er  Medianusgabel  gelegene  Stück  sichtbar 
ist.  Nicht  selten  kreuzt  ein  vom  Latissismns 
dorsi  zur  Insertion  des  Peetoralis  major  gehen- 
de», der  Breite  nach  wechselndes  Muskelbündel 
(muskulöser  Achselbogen)  die  Grenzregion 
zwischen  Achselhöhle  und  Arm.  Dieser  Muskel 


kommt  für  die  Unterbindung  der  A.  axillaris 
in  Betracht.  Zuckerkandl. 

Ausräumung.  Der  Hautschnittzu  dieser, 
eine  grosse  Sorgfalt  erfordernden  Operation  ver- 
läuftbei  hochgeschlagenem  Arm  in  der  Mitte  der 
Achselhöhle,  parallel  zu  den  Kändem  der  Mm. 
pect,  und  latissim.  dorsi.  Die  Haut  wird  etwas  von 
der  Unterlage  nach  oben  und  unten  ahprä- 
parirt  und  darauf  die  Fascie  entlang  den  Rän- 
dern der  oben  genannten  Muskeln  gespulten, 
worauf  man  mit  der  möglichst  stumpfen  Aus- 
lösung des  Fettgewebes  und  der  Drüscnkuollcn 
beginnt.  Man  timt  gut,  gleich  auf  die  Vene 
einziigelieo.  damit  man  eine  Richtschnur  zur 
Schonung  des  Gebiss-  und  Nervenbündels  hat. 
Praktisch  ist  es,  eventuell  nöthige  Messer- 
sehnitte  in  paralleler  Richtung  zu  diesem 
Bündel  auszuführen.  Sind  die  Verwachsungen 
der  Drüsontumoren  mit  der  Gclässseheide  zu 
stark,  so  kann  die  Vene,  nach  vorheriger 
doppelter  Unterbindung  auf  eiue  Strecke  re- 
secirt  werden.  Erfolgt  die  Operation  wegen 
Mauiinaearciuom,  so  ist  die  Exstirpation  des 
Muse,  pectoral.  major  nöthig.  Nach  ex- 
acter  Blutstillung  legt  man  durch  eiue  In- 
cision  an  der  tiefsten  Stelle  des  hinteren 
Hnutlappens  sowie  in  den  unteren  Wund- 
winkel  ein  Glasdrain  und  vernäht  darauf  die 
Wuude.  Beim  Verband  ist  ein  festes  Gaze- 
polster in  die  Achselhöhle  zu  applieiren,  um 
die  Hautlappcn  allzudrücken. 

Bardenheuer- Kerssen  boom. 

Entzündliche  Proce88e.  Die  Achselhöhle 
ist  ein  Lieblingssitz  entzündlicher  tind 
eitriger  Processe,  sowohl  oberflächlicher 
als  auch  in  die  Tiefe  sich  erstreckender.  Sie 
wird  dazu  disponirt  durch  die  überaus  starke 
Anhäufung  der  mannigfachsten  Drüsen- 
svsteme  der  Haut  und  des  Bindegewebes. 
Durch  die  in  diesem  höhlenartigen  Raume 
sehr  behinderte  Verdunstung  des  Sehweisses 
und  die  Hrpersecretiou  der  entsprechenden 
Drüsen  entstehen  hier  gerne  sehr  lästige 
Ekzeme,  welche  sich  weit  auf  die  Umgehung 
(ortpflanzen  können.  Weitere  AHVctionen  sind 
die  von  den  Hnarhalgdrüsen  ausgehende  Fu- 
runeulosis  und  die  Hydroadenitis  axil- 
laris (Verncuil),  welche  besonders  hei  chloro- 
tisehen  Frauen  tind  scrophulösen  Individuen 
vorkommt.  Die  anfangs  in  der  Tiefe  liegenden 
kleinen  festen  Knoten  wandeln  sieh  zu  ober- 
flächlich gelegenen,  bis  zu  nussgrossen  Abs- 
eesseu  um,  die  nachher  gescliwürig  zerfallen. 

Sehr  häufig  sind  die  von  den  A x i 1 1 a r 1 y m p h - 
drüsen  ausgehenden  Ahsced  innigen  und 
Phlegmonen.  Dieanfdein  Wege  der  Lymph- 
balineu  von  der  Peripherie  aus  herbeigeselmflten 
Entzündungserreger,  welche  hei  den  Hantir- 
u n gen  des  täglichen  Lehens  gar  zu  leicht  durch 
kleinste,  oft  unbemerkte  Verletzungen  der 
Finger  oder  Schrunden  der  Brustwarzen  in 
den  Organismus  eindringen,  bringen  eine  oder 
mehrere  Drüsen  der  Achselgegend  zur  Ver- 
eiterung. Die  oft  in  wenigen  Stunden  ent- 
stehende, anfangs  harte,  sehr  empfindliche 
Anschwellung  bricht,  wenn  sie  vereitert  ist, 
entweder  nach  aussen  durch,  oder  ergiesst 
ihren  Eiter  in  das  lockere  Bindegewebe  der 
Achselhöhle,  somit  einen  grossen,  nicht  unge- 
fährlichen suheu tauen  Ahsecss  bildend,  zum 
Unterschied  von  den  t übereil  lösen  Eiter- 
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ungen,  welche  gewöliulich  nicht  eine  solche 
Ausdehnung  nnnehmcn.  Einen  weiteren  Aus- 
gangspunkt dieser  phlegmonösen  Vorgänge 
repräsentirt  das  penvasculüre  Bindegewebe. 
Bei  langsam  entstandenen  Abscessen  der 
Achselhöhle  ist  ferner  stets  an  eine  Senkung 
von  eitrigen  Processen  der  Haisgegend,  der 
Rippen,  der  Brusthöhle,  des  Schulterblattes 
und  des  Schultergelenkes  her  zu  denken.  Um- 
gekehrt können  sich  aber  auch  die  tiefen 
Axillarahscesse  weiter  nach  der  Brust  (unter 
den  Muse,  pectoralis)  oder  zum  Rücken  hin 
senken. 

B e h a n d 1 u n g.  Gegen  übermässige  Schweiss- 
absonderung  und  Achselekzem  gebrauche  mau 
Waschungen  mit  1 — 2 proc.  Borwasser,  Puder 
(Talcum  praep.)  und  Vaselinsalbe.  Die  Behand- 
lung der  Furunculose  besteht  in  Spaltung  der 
sich  bildenden  Abscesse  und  Application  von 
desinficirenden  Mitteln.  König  empfiehlt,  zu 
diesem  Zweck  die  Auflegung  von  Sublimut- 
compressen  (1:2000)  auf  die  rasirte  Haut. 
Tägliche  Seifenwaschnngen  und  Abtupfen  mit 
Alkohol  führten  bei  uns  stets  zum  Ziele. 
Pit  ha  sah  Erfolg  durch  den  Gebrauch  von  > 
Schwefel-  und  Sootbüdern.  Die  Lymphadenitis 
kann  durch  Ruhigstellen  des  Armes,  Anwend- 
ung von  Eisblase  oder  Kataplasmen  oder  Ein- 
reibung mit  Ungt.  ein.  zurückgehen.  Die 
grösseren  Abscesse  müssen  frühzeitig  durch 
Längsschnitte  mit  Berücksichtigung  der  Lage 
der  Achsclgetüsse  und  Nerven  weit  gespalten 
und  drainirt  werden.  Man  hüte  sich  aber 
vor  Verwechslung  mit  Aneurysmen.  Bei  tn- 
berculösen  oder  sonstwie  chronisch  erkrankten 
Drüsen  schreitet  mau  am  besten  zur  Exstir- 
pation (s.  Achselhöhle,  Ausräumung). 

Bardenheuer-  Kerssenboom. 

Geschwülste.  Die  Geschwülste  der 
Achselhöhle  sind  überwiegend  seeun- j 
diiro  Drüsengeschwülste.  Die  Tuber-  i 
cu  lose  documentirt  sieh  nicht  selten  in  die- 
ser Gegend  in  Geschwulst  form,  besonders  bei 
zugleich  bestehender  Lungenphthise.  Die  er- 
krankten Drüsen,  anfangs  leicht  verschieblich 
und  aus  der  Kapsel  auslösbar,  haben  die 
Neigung,  zu  verkäsen,  mit  einander  und  mit 
der  Haut  zu  einer  compacten  Masse  zu  ver- 
wachsen und  nach  ihrer  Vereiterung  Fisteln 
zu  bilden. 

Besonders  häufig  erkranken  die  Drüsen  enr- 
cinoinatös  bei  Brustkrebs.  Primär  kommen 
vor:  Lymphosarkom©,  die  eine  ausserge- 
wöhn liehe  Grösse  erreichen  können,  Fibrome 
und  Lipome,  welche  letztere  gern  unter  die 
benachbarten  Muskeln  (Pectoralis,  Latiss. 
dorsi)  wachsen,  in  der  Regel  aber  leicht  ent- 
fernt werden  können.  Die  Geschwülste,  welche 
zu  den  AxiUnrgolassen  Bezug  haben,  sind 
hauptsächlich  die  vom  peri vaseu Inren  Binde- 
gewebe ausgehenden  Sarkome,  die  in  der 
Achselhöhle  eine  ziemliche  Grösse  erlangen 
können.  An  sonstigen  Neubildungen  sind  noch 
die  eavernösen  Angiome  zu  nennen,  welche 
oft  in  grosser  Ausdehnung  weit  unter  Scapula 
und  Claviciila  hinein  wuchern,  so  dass  zu-  1 
weilen  die  begonnene  Operation  unterbroehen 
Werden  muss.  Busch  räth  deshalb  nur  hei 
deutlich  begrenzbaren  Angiomen  zu  opera- 
tivem Vorgehen.  Die  Dillereiitinldiaguose 


zwischen  Angiom  und  Aneurysma  kann  eben- 
falls Schwierigkeiten  machen. 

Die  Aneurysmen  der  Art.  axillaris  kom- 
men nicht  sehr  häufig  zur  Beobachtung;  nach 
der  Statistik  von  0 r i s p warcu  unter  591  A neu- 
rvsmen  18  der  Axillnrarterie  zu  verzeichnen. 
Jedoch  timt  man  gilt,  bei  jeder  langsum 
wachsenden  fliirtuirenden  Geschwulst  in  der 
Achselhöhle  an  ein  Aneurysma  zu  denken. 
Die  Haupteymiitome  sind  bei  Cnniprcssion 
der  Art.  subclavia  verschwindende  Pulsa- 
tion und  auscultatorisch  wahrzu nehmend  Ge- 
räusche. Zusammendrückbarkeit  und  Zusam- 
menhang mit  dem  Gefässrohr.  Pit  ha  macht 
auf  die  Möglichkeit  von  Verwechslungen  mit 
dem  Gefässc  aufliegenden  Abscessen  uud  Hä- 
matomen aufmerksam.  Schwirren  und  ein 
systolisches  Geräusch  sprechen  für  ein  Aneu- 
rysma arterio  venosum.  Nimmt  die  Geschwulst 
einen  grösseren  Umfang  an,  so  verursacht  sie 
durch  Druck  auf  den  Plexus  und  die  Gefiisse 
Taubheit  und  Oedcm  des  Armes  und  der 
Fiuger.  Ueber  die  Behandlung  siehe  den  Ar- 
tikel Aneurysma. 

Bardenheuer-Kersscnboom. 

Verletzungen.  Die  Verletzungen  der 
Achselhöhle  erlangen  ihre  Wichtigkeit  da- 
durch, dass  sie  sich  meistens  auf  die  bei 
erhobenem  Arme  schutzlos  liegenden  Gefässc 
erstrecken.  Die  ausser  Schusswunden  liier 
am  häufigsten  verkommenden  Insultationen  wer- 
den durch  Hieb  oder  Stich  herbeigeffihrt.  Bei 
Quetschungen  kommt  es  in  dem  inaschigen 
Gewebe  der  Achselhöhle  sehr  rasch  zu  einem 
ausgedehnten  Hämatom  durch  subcutane  Ge- 
tässzerreissung.  Bei  einer  Durehtrennung  der 
Achselfascie  Kann  durch  die  Bewegung  des 
Armes  Luft  in  das  Gewebe  aspirirt  werden, 
so  dass  Zellgewebsemphysem  entsteht,  welches 
also  nicht  immer  eine  penetrirende  Bru-tver- 
letzung  voraussetzt. 

Die  Verletzungen  der  Nerven  durch  Ge- 
schosse oder  schneidende  Instrumente  äussern 
sich  durch  die  peripheren  Lühniiingserschein- 
ungen.  Contusionen  sind  zuweilen  von  meist 
schnell  vorübergehenden  Lähmungen  oder 
auch  von  einer  Cervieobraehialnetiralgie  ge- 
folgt. Als  Narkosenlähmungen  bezeichnen 
wir  die  nach  längeren  Operationen  auft röten- 
den cigenthümlichcn  prognostisch  günstigen 
Lähmungszustände  am  Arme,  die  durch  me- 
chanische Insulte  der  Nerven  hervorgerufen 
werden,  sei  es  nun,  dass  dieselben  hei  aufge- 
scblagenen  Armen  gegen  den  Kopf  des  Hu- 
merus gepresst,  oder  der  Kante  des  Opera- 
tionstisches aufliegen,  oder  zwischen  erster 
Rippe  und  Claviciila  eingeklemmt  werden, 
oder  schliesslich  durch  den  stark  angezogenen 
Esmarch’sehcn  Schlauch  leiden.  Häufiger 
beobachtet  man  Paresen  durch  den  Druck 
hypertrophischer  Callusmassen  oder  unzweck- 
mässiger Krücken.  Letztere  haben  eine  gün- 
stige Prognose,  erstere  müssen  eventuell 
operativ  behandelt  worden.  Die  Verletzungen 
der  A x i 1 largefässe  werden  durch  scharfe 
Warten,  Projectilo,  eomplicirte  Splitterfracluren 
und  Luxationen  herbeigclülirt : inan  liat  jedoch 
auch  subcutane  Zerreissungen  der  Gefässc, 
sogar  der  Art.  axillaris,  hei  stark  liyper- 
abducirenden  Bewegungen  des  Annes  fieob- 
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Acireale 

achtet.  Sind  die  grossen  Gelasse  verletzt,  so 
bildet  sich,  wenn  nicht  sofort  eine,  tödtlichc 
Mutung  eint  ritt,  in  der  Achselhöhle  ein  aus- 
gedehntes Hämatom,  aus  welchem  sich  später, 
bei  Nichtbehandlung,  ein  Aneurysma  ent- 
wickeln kann.  Sind  beide  Gelasse  durcli- 
trvnnt,  so  fehlt  der  Puls.  Auch  Blutungen 
aus  den  grösseren  Aesten  der  Art.  axillaris 
können  gefährlich  werden,  die  Vene  wird  da- 
gegen bei  ihrer  Nachgiebigkeit  seltener  ver- 
letzt. doch  muss  man  zutreffenden  Falles  mit 
der  Gefahr  des  Lufteintritta  rechnen. 

Ist  eine  starke  Blutung  eonstatirt,  so  schreite 
man  zur  Freilegung  der  verletzten  Stelle  und 
zur  Doppclligatur  des  bet  redenden  Gefässes, 
welche  allerdings  durch  die  Durchtränkung 
des  Gewebes  mit  Blut  zuweilen  sehr  er- 
schwert ist.  Zur  Erleichterung  des  Verfahrens 
kann  man  die  Subclavia  durch  Ilcrabziehen 
des  betreffenden  Armes,  resp.  Schlüsselbeins 
auf  die  erste  Rippe  comprimireu  oder  dies, 
nach  Sy  tue,  von  einer  kleinen  Iucision  ober- 
halb des  Schlüsselbeins  aus  digital  besorgen. 
Die  Unterbindung  der  Art.  axillaris  ge- 
schieht von  einem  Schnitt  iii  der  Verlängerung 
des  Sulcus  hicipitalis  int.  in  die  Achsel- 
höhle aus,  »ui  rechtwinklig  abducirteii  Arm. 
Am  unteren  Rand  des  Muscnlus  eoracobra- 
chialis  geht  man  in  die  Tiefe,  findet  hier  zu- 
nächst die  Vena  axillaris,  oberhalb  derselben 
den  Nervus  medianus  und  eutaneus  medius. 
Hiuter  dem  Nervus  medianus  liegt  die  Ar- 
terie, welche  hier  leicht  unterbunden  werden 
kann.  Eine  Gangrän  des  Armes  tritt  hei 
aseptischem  Vorgehen  nicht  ein.  Besteht  die 
Verletzung  der  Vene  nur  in  einer  seitlichen 
Ocftming,  so  kann  mau  diese  durch  eine  feine 
Catgutnaiit  unter  strengster  Asepsis  erfolg- 
reich schliesscn. 

Starke  Narbenbildungen  in  der  Achsel- 
höhle können  zu  schweren  Bewegungsbe- 
schränkungen  Anlass  geben,  sogar  nach  ober- 
flächlichen Verbrennungen.  Die  Behandlung 
besteht  in  Dehnung  der  .St ränge,  activen  und 

Eissivcn  Bewegungen  und  Massage.  Ist  das 
ciden  sehr  ausgeprägt,  z.  B.  der  Arm  mit 
dem  Rumpf  verwachsen,  so  hilft  nur  Excision 
der  Narben  und  Lappenplastik  aus  der  Brust- 
oder Rückenhaut. 

Burdeuheuer-Kerssenboom. 

Acireale.  Klimatischer  Kurort  an  der  Süd- 
westküste von  Sicilien.  Auch  Schwefel-Koch- 
salzqucllo.  Indie.:  chron.  Bromhinlk.,  b®- 
ginnendc  Tuberc.,  Anämie,  Scroph.,  Gicht. 

Wagner. 

Acromio-CIaricnlar-Gelenk.  Anatomie.  An 

der  Zusammensetzung  dieses  Gelenkes  parti- 
cipiren  kleine  plane  Facetten  der  Scapula 
und  Claviculn.  Die  Gelenklinie  ist  fast,  sagit- 
tal  eingestellt.  Das  Verstärkungshand  des 
Gelenkes  des  Ligamentum  eorneo  • daviculare 
liegt  abseits  von  der  Articulation.  Nach  Durch- 
trennung dieses  starken  Ligaments  gelingt 
cs  leicht,  das  Gelenk  zu  luxiren. 

Zuckerkandl. 

Erkrankungen.  In  dem  durch  seine  Lage 
mannigfachen  Insulten  ausgesetzten  Aeromio- 
Clavicular -Gelenk  können  wir  zuweilen  ganz 
isolirtc  Entzüiiduugsprocesse,  Arthri- 


— Acqui. 

tiden,  consfatiren.  Meistens  handelt  es 
sich  um  eine  seröse  Entzündung  mit  pannösen 
Auflagerungen,  welche  die  Gelenkbänder  zur 
Erschlaffung  bringen  und  so  schliesslich  eine 
Suhluxationsatellung  herbeiführen  können. 
Auch  die  deformirendc Entzündung  mit  starken 
Grepitationsgeräuschen  localisirt  sieh  in  diesem 
Gelenke  und  fuhrt  durch  Wucherung  eben- 
falls zu  Formveränderungen. 

Bei  Lastträgern,  Zimmerleuten  etc.  findet 
sieh  häufig  in  der  Gegend  des  Aeromio-Clavi- 
culnr-Gelcnks  eine  Geschwulst  bis  zu  Faust- 
grosse, die  bedingt  ist  durch  einen  Hydrops 
der  Bursa  acromialis.  Ist  derselbe  chro- 
nischer Natur,  so  wird  meistens  keine  Be- 
handlung nöthig,  wohingegen  ein  acuter 
Hydrops  oder  eintretcnde  Vereiterung  breite 
Incisiou  und  Drainirung  mit  nachfolgendem 
Coinpressionsverband  erfordern. 

Die  arthritischen  Erscheinungen  machen 
geringe  Beschwerden  und  trotzen  meist  jeder 
Behandlung.  Bardenheuer-Kerssenboom. 

Verletzungen.  Wir  unterscheiden:  1.  Con- 
tusion  der  Acromioclaviculargegeud 
durch  directen  Stoss(Fall)auf  dieselbe.  Handelt 
es  sich  um  reine  Contusion,  so  ist  die  ganze 
Gegend  druckempfindlich,  während  die  Beweg- 
ungen des  Schultergelenks  nicht  erheblich  beein- 
trächtigt sind.  Die  Heilung  erfolgt,  ohne 
weitere  Folgen,  in  kurzer  Zeit  unter  leichter 
Massagebehan  dl  u ng. 

2 Distorsion  des  Acromioelavicular- 
gelenk  s.  Dieselbe  entstellt  durch  die  gleichen 
Einwirkungen,  welche  bei  grösserer  Intensität 
die  Luxation  in  diesem  Gelenk  bewirken  — 
also  meist  Stoss  von  oben  auf  das  Acroinion. 
Anatomisch  handelt  es  sich  dabei  um 
Zerrung  oder  theilweise  Zerreissung  des  Lig. 
ncromioelavicnlare.  Symptome:  Ausge- 

sprochene Druckempfindlichkeit  im  Bereich 
der  Gelenkspalte,  Unmöglichkeit,  den  Arm 
über  die  Horizontale  seitlich  zu  erheben, 
ferner  — hei  ausgesprochenen  Fällen  — 
Ausweichen  des  Acroinion  unter  das  Clavieula- 
euae  bei  seitlicher  Hebung  des  Armes 
(traumatische  Diastase,  ßähr).  Diese 
letzteren  Fälle  gehören  eigentlich  schon  der 
inconipletcn  Luxation  an.  Die  Bell  andlung 
besteht  in  Ruhigstelluiig  des  Gelenks  während 
S— 14  Tagen  und  Massage,  später  in  ent- 
sprechenden Bewegungsühungen.  Bleibende 
Störungen  sind  selten  und  können  — hei 
starker  Diastase  — durch  Naht  (Albers, 
K recke)  gehoben  werden. 

3.  Luxation  s.  Claviculalnxntion.  de  Q. 

Acne  s.  Akne. 

Acqna  Santa  hei  Ascoli  in  Italien.  Jod- 
und  hronihaltige Kochsalz-Sehwefeltherme  von 
30«  0.  Temp  Thermal-  und  Fango -Bad. 
In  die.:  chronische  Hautkrankheiten , Rheu- 
matismus, Syphilis,  Scropheln.  Wagner. 

Acque  Alhale  bei  Rom.  Erdige  Schwefel  - 
thermen.  Temp.  24 0 C.  Grosse  Bade- 
anstalt. Bäder  mit  fliessendem  Thermalwasser. 
Schwimmbassins.  Indie.:  Rheumatismus.  Haut- 
krankheiten, Syphilis,  chronischer  Katarrh  der 
Res  pi  rat  i<  msorgane.  Wagner. 

Acqui  in  Norditalien.  Kochsalzhaltige 
Schwefe! tlierme.  Temp.  der  verschiedenen 
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Quellen  20— 75°  C.  Chlornatrium  0,0  pro  Mille, 
Natr.  und  Magn.  sulf.  0,3  pro  Mille.  SH  18  com 
im  Lit.  Thermal-  und  Fangobäder.  In  die.: 
Rheum.,  Arthr.  deform. , Gicht,  Lähmungen. 
Hautkrankheiten,  Syphilis,  Scropheln. 

Wagner. 

Actinomykose  s.  Aktinomvkose. 

Acufllopressur,  Acupressür,  Acutnrsion  s.  j 

Blutstillung. 

Acupunetur  (Achs  Nadel  — pungo  steche) 
heisst  drfs  Einstechen  von  langen,  dünnen, 
früher  vergoldeten  Nadeln: 

1.  als  diagnostische  Methode  (Akidopei- 
rastik  Middeldorpff’s)  zur  Untersuchung 
der  Beziehungen  maligner  Ges«  hwülste  zum 
Knochen,  z.  B.  zum  Nachweis  einer  Knochen- 
schale hei  myeogenen,  eines  Knochenkerns  hei 
periostalen  Sarkomen.  Das  Verfahren  ist  hei  i 
aseptischer  Ausführung  harmlos,  wird  aber  mit 
Vortheil  durch  die  Röntgenuntersuchung  er-  ! 
setzt. 

2.  als  Revulsivmittel,  zur  angeblichen  [ 
Heilung  von  allen  möglichen  Krankheit*-  | 
zuständen.  Völlig  obsolet. 

3.  als  Heil  mittel 

a)  bei  Pseudarthrosen  (Liegenlassen  wäh- 
rend einigen  Tagen).  Obsolet. 

h)  hei  Aneurysmen,  besonders  in  Verbin- 
dung mit  Elektricität,  s.  Elektropuiictur 
um!  Aneurvsmeu.  de  Q. 

Addlson’sche  Krankheit  s.  Nebennieron- 
tubereulose. 

Adelliaidsquelle  zu  Heilbrunn  in  Süd- 
bayern.  800  5t.  ü.  M.  JodqueHe  mit  Chlor-  | 
natr.  49,7  "no.  Bromnatr.  0,58  Joduatr. 
0,30°/0fl,  Natr.  bic.  9,21  %0,  Trink-  und  Bade-  i 
kur.  Indic. : Scropheln,  Syphilis,  Frauenkrank- 
heiten, Krankheiten  «1er  männlichen  Harn-  und 
Sexualorgane,  chronische  Krankheiten  derVer- 
dauungsorgane.  Wagner. 

Adelhoizen  in  Oberbayern.  021  M.  ti.  M.  ; 
3 erdig-alkalische  Quellen  (Oalc.  carh.  0,178° «o,  j 
Magn.  carb.  0,09  unn,  Natr.  carb.  0,003  %n, 
Clilornatr.  0,02  %n'i.  Trink-  und  Badekur,  j 
I n d i e. : Nieren-  u nd  Blaseuleiden,  Magenkrank- 
heiten, Lungenkr.,  Gelenkkr.,  Scrophelu. 

Wagner. 

Adenle  s.  Lvmpliom,  malignes. 

Adenom  (äö/jv  Drüse)  (Adenofibrome,  Adeno- 
myome,  A«leuosarkome,  Adenocarcinome). 

Entstehung.  Man  bezeichnet  als  Adenome 
jene  Geschwülste,  die  aus  neugebildetem, 
echtem  Drflseogewcbe  bestehen.  Indem  sie 
die  typische  Structur  der  epithelialen  Drüsen 
wiederholen,  unterscheiden  sie  sich  einerseits 
von  den  Neubildungen  von  Lymphdrüsen-  ; 
gewebe, andererseits  v«in  den  atypischen  drüsen- 
ähnlichen Wucherungen,  wie  sie  beim  Carcinoni 
Vorkommen.  In  klinischer  Beziehung  müssen 
die  Adenome  auch  von  den  einfachen  Hyper- 
trophien der  wahren  Drüsen  getrennt  werden, 
wenn  mich  «lie  Abgrenzung  zwischen  beiden 
nicht  immer  mit  absoluter  Sicherheit  durch- 
führbar ist.  Die  Adenome  charakterisiren  > 
sich  eben  durch  eine  gewisse  Selbständig- 
keit in  der  Entwicklung  und  im  Wachsthum 
gegenüber  dein  normalen  Drüsengewebe,  ent- 
sprechend dem  Bcgrille  einer  Geschwulst  über- 
haupt. während  gleichzeitig  die  physiologische 
Function  der  Drüse  in  verschiedener  Weise  i 
alterirt  oder  ganz  aufgehoben  wird. 


Die  reinen  Adenome  enthalten  ebenso  wi« 
die  echten  Drüsen  ausser  dem  epithelialei 
Antheile  Bindegewebe  und  Gcfässe.  Com- 
binirt  sich  die  Neubildung  von  Drüsengewi  b« 
mit  Wucherungsvorgängen  eines  oder  «les  an- 
deren der  in  der  Drüse  enthaltenen  Gewebs- 
typen,  so  entstehen  Mischgeschwülste,  denen 
man  Namen  wie  Adeno-Fibrom,  Adcno-Mvom 
Aileno-Sarkom  etc.  beilegt. 

Das  Adenom  kommt  sowohl  nngebor«-n  al- 
erworben  vor:  gewisse  Formen  sind  häufiger 
bei  Kindern,  andere  bei  Individuen  zwischen 
iS  und  40  Jahren,  aber  auch  bei  alten  Leuten 
beobachtet  man  e«-lite  Adenome.  Sie  sind 
häufiger  beim  weiblichen  als  beim  männlichen 
Gescnlecht. 

Das  Adenom  entwickelt  sich  stets  in  nor- 
malem Drüsengewebe:  selbst  jene  Geschwülste, 
welche  anscheinend  unabhängig  von  demselben 
und  ohne  «lirect  nachweisbare  Continuität  mit 
dem  Drüsenkörper  entstehen,  sind  auf  über- 
zählige Drüsen  oder  versprengte  Drüsenkeime 
zurück  zufüll  ren.  Die  letzteren,  seltenereu.  sog. 
heterotopen  A.  Buden  sieb  übrigens  stet-  in 
der  Nacubarftehaft  von  normalen  Drüsen. 

Localisation.  In  säninitlichen  echten  Drüsen 
des  Körpers  können  sich  gelegentlich  Adenome 
entwickeln.  Vom  praktisch-chiurgiseben  Stau«i- 
puukte  aus  sind  jedoch  nur  jene  Geschwülste 
von  Bedeutung,  welche  entweder  durch  ihr 
Volumen  oder  durch  die  von  ihnen  abhängen- 
deti  Symptome  Störungen  hervorrufen.  Zu 
diesen  geliören  die  Adeuome  1 . «1er  äusseren 
Haut.  F.ntspre«  hend  dem  Typus  der  Haut- 
drüsen kommen  Talgdrüsenadcnome  und 
Scbwcissdrüsenadenome  i A.  sebaceum,  A.  su- 
(loriparum)  vor.  2.  «1er  Schleimhäute 
durch  Neubihhiug  von  Schleimdrüsen,  be- 
sonder* in  der  Schleimhaut  der  Nase,  .des 
Mastdarms  und  des  Uterus,  häufig  itt  Form 
der  sogen.  Drüsenpolypen.  3.  der  Schild- 
drüse, wo  »i«*  den  allgemeinen  Namen 
Struma,  Kropfgeschwulst,  führen  (Struma 
parenehymatosa,  follicularis).  4.  der  Brust- 
drüse und  zwar  entweder  als  reine  Neu- 
bildung von  Drüsengewebe  oder  in  Form  von 
Mischgeschwülsten  auftretend  (Adenofibroma. 
Adenosarcoma  mammae).  5.  der  Speichel- 
drüsen, besonders  der  Parotis.  i>.  «l<-r 

Thränemlrüsen,  7.  «ler  Ovarien,  8.  der 
Hoden  und  9.  der  Nieren. 

Symptome.  Di«*  reinen  A«lenome  treten  ent- 
weder als  circuniscripte,  abgokapsclte  o«ler  al< 
ditfnse  Neubiblungen  auf.  In  ersterem  Falle 
sind  es  rundlich  höckerige  Gebilde  von  ziem- 
lieb derber  Coiisistenz,  härter  als  «lie  normale 
Drüsensubstanz,  häufig  sehr  beweglich,  so  dass 
sie  bei  der  Exstirpation  wie  ein  Kirschkern 
aus  ihrer  Umgehung  herausspringen;  in  an- 
deren Fällen  ist  die  Abgrenzung  gegen  das 
N’achbargewcbe  nur  scheinbar.  Neben  einem 
circumscripten  Adenoiu,  z.  ß.  der  Mamma, 
findet  man  nicht  selten  «lie  ganze  Drüsen- 
substanz etwas  härter;  die  einzelnen  Drtiseii- 
lüppcltcn  scheinen  gröber,  mehr  von  einander 
gesondert  zu  sein.  Das  Adenom  kommt  so- 
wohl  vereinzelt  als  in  mehreren  Exemplaren 
oder  multipel  vor.  Paarige  Organe,  wie  z.  B. 
die  Brustdrüsen,  werden  nicht  selten  gleich- 
zeitig oder  hinter  einander  von  Adenomen  be- 
fullen. 
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Die  meisten  Adenome  entwickeln  sieh  sehr 
langsam,  bleiben  nicht  selten  lange  Zeit  sta- 
tionär und  scheinen  sogar  zeitweise  sich  zu 
verkleinern;  sie  erreichen,  mit  Ausnahme  der 
Adenome  der  Schilddrüse  und  der  Ovarien, 
nur  massige  Grösse.  Gewöhnlich  bedingen 
die  reinen  Adenome  keine  besonderen  Sym- 
ptome, ausser  gewissen  Störungen,  welche  durch 
ihre  Localisatton  und  ihr  Volumen  hervor- 
gerufen werden,  wie  z.  B.  die  Blutungen  bei 
jmlvpösen  Adenomen  der  Rectum-  und  IJterus- 
sehleimhawt , die  Athembeschwerdcn  bei  der 
Struma  ete.  Die  Adenome  und  die  Adeno- 
fibrome  der  Brustdrüse  sind  häufig  charak- 
terisirt  durch  exquisite  spontane  und  Druck- 
schmerzen, die  sich  sowohl  in  der  Geschwulst 
seihst  localisiren,  als  auch  in  die  ganze  Mamma 
und  in  den  Arm,  gelegentlich  bis  in  die  Finger- 
spitzen ausstrahlen. 

In  dem  Gewebe  der  Adenome  tritt  häufig 
Cystenbildung  auf,  welche  durch  Anhäufung 
der  Secretionsproducte  und  degenerative  Me- 
tamorphosen der  epithelialen  Drüsenzeilen 
hervorgerufen  wird.  In  der  Regel  hat  der 
Inhalt  der  cystischcn  Hohlräume  eine  ge- 
wisse Analogie  mit  den  normalen  Seeretions- 
producten  der  betreüenden  Drüsen:  smegnm- 
artiger,  atheromatöser  Brei  in  den  Schweiss- 
und Talgdrüsenadenomcn,  schleimige  Flüssig- 
keit in  acn  Adenomen  der  Schleimhäute,  Fett- 
emulsion,  butter-  und  käseartige  Substanz  in 
den  Adenomen  der  Mamma,  colloide  und 
schleimige  Massen  in  den  Adenomen  der 
Schilddrüse  und  des  Eierstockes  etc.  Durch 
Erweiterung  der  einzelnen  Hohlräume  und 
Schwund  der  drüsigen  Zwischensubstanz  ent- 
stehen zusammengesetzte,  mehrkämmerige 
oder  auch  einfache,  mehr  oder  weniger  kugel- 
förmige Cysten,  in  welchen  das  adenomatöse 
Gewebe  auf  eine  dünne  bindegewebige  und 
epitheltragende  Wandung  reducirt  ist.  In 
manchen  Adenomen,  wie  z.  B.  in  jenen  der 
Schilddrüse  und  des  Eierstockes,  ist  die 
cystische  Metamorphose  nahezu  die  Regel. 

DieTalgdrüscti-  und  Sehweissdrüsenadenome 
nlcerircn  zuweilen  in  Folge  localer  Reizung; 
in  seltenen  Füllen  erfolgt  eine  vollkommene 
Verkreidung,  resp.  Verkalkung  derselben. 
Die  Adenome  der  Schleimhäute  zeichnen  sich 
ausser  durch  die  sie  durchsetzenden,  multiplen, 
aber  kleinen  evstischen  Hohlräume  dadurch 
aus,  dass  sie  die  Schleimhaut  zu  gestielten, 
polypösen,  derben  Geschwülsten  auszichen. 

Das  reine,  typische  Adenom  ist  vom  klini- 
schen Standpunkte  als  gutartige  Neubildung 
aufzufassen,  indem  es  in  der  Regel  weder  die 
Lvmphdrüsen  inficirt,  noch  local  nach  der 
Exstirpation  recidivirt.  Damit  ist  jedoch  nicht 
gesagt,  dass  nicht  ein  neues  Adenom  hei  dem- 
selben Individuum  an  einer  anderen  Stelle  der- 
selben Drüse  oder  bei  paarigen  Organen  in 
der  Drüse  der  anderen  Seite  entstehen  könne. 
Andererseits  giebt  es  entschieden  Drüsen- 
geschwülste, welche  eine  Teudenz  zur  atypi- 
schen Epithelwucherung  zeigen  und  deren 
Uebergang  zum  Carcinom  nicht  zu  bezweifeln 
ist.  Der  Umstand,  dass  gewisse  anscheinend 
reine  Adenome  der  Schilddrüse  Metastasen  in 
den  Bronehialdrüsen,  in  den  Lungen,  in  den 
Knochen  etc.  hervormfen,  ist  jedenfalls  be- 
dentsam.  Dagegen  scheint  es  nicht  gerecht- 


fertigt, Geschwülste  mit  der  Tendenz  zur 
Uleerntion  und  zur  Lymphdrüseninfcction  als 
Adenome  und  zwar  als  sog.  destmirende  oder 
maligne  Adenome  aufzufassen,  blos  deshalb, 
weil  sie  sieh  aus  echten  Drüsen  entwickeln 
und  in  ihrer  Structur  den  Drüsentvpus  mehr 
oder  weniger  modificirt  zeigen.  In  solchen 
Fällen  handelt  es  sich  um  echte  Carcinome. 

Behandlung.  Aus  dem  eben  Gesagten  geht 
hervor,  dass  Uebergänge  vom  Adenom  zum 
Carcinom  und  Conibination  beider  Geschwulat- 
forrnen  (Adenoearcinom)  Vorkommen  und  dass 
es  vom  praktisch  chirurgischen  Standpunkt  aus 
empfehlenswert!!  ist,  jeaes  Adenom,  wenn  seine 
Eutfernung  möglich  ist,  rndicnl  zu  exstirpiren, 
ohne  abzuwarten,  ob  sich  bei  demselben  der 
Charakter  einer  malignen  Neubildung  ent- 
wickelt. Ganz  besonders  gilt  diese  Empfehlung 
für  die  Adenome  der  Brustdrüse,  wie  schliess- 
lich für  alle,  auch  die  anscheinend  gutartigsten 
Tumoren  der  Mamma  überhaupt. 

Wie  schon  erwähnt-,  kann  sich  die  Neu- 
bildung des  Drüsengewebes  combiniren  mit 
Wuclierungsvorgängen,  welche  von  den  Ge- 
lassen und  von  dem  bindegewebigen  Rtronm 
der  physiologischen  Drüse  ausgehen.  Die  da- 
durch entstehenden  Mischgeschwülste  sind 
zum  Tlieil  gutartigen  Charakters,  wie  die 
Adenofibromc  (Mamma)  und  die  Adenomyome 
(Prostata),  zum  Tlieil  zeigen  sie,  wenn  inner- 
halb des  Stroma  sarkonmtöse  Wucherung  auf- 
tritt,  entschiedene  Tendenz  zur  regionären 
Recidive,  ohne  die  Lymphdrüsen  zu  mficiren. 
Dabei  können  sich  aus  dem  neiigebildeten 
Drüsengewebe  cystische  Hohlräume  mit  Pro- 
liferation der  Wandung  und  Bildung  secundärer 
Acini  oder  Tubuli  entwickeln,  welche  ihrerseits 
sich  abermals  evstös  erweitern,  wodurch  die  Ge- 
schwulst eine  elgenthümlich  complicirte  Strue- 
tur  erhält  (Adenosarkom,  Adenocvstosarkom, 
besonders  in  der  Brustdrüse,  in  Eierstücken 
und  im  Hoden).  A.  v.  Winiwarter. 

Adenitis  s.  Lymphadenitis. 

Adeno-Carcinom  s.  Adenom. 

Adeno-Fibrom  s.  Adenom. 

Adeno-Myom  s.  Adenom. 

Adeno-Sarkom  s.  Adenom. 

Adenoide  Vegetationen  s.  Raclientonsille. 

Aderlass  (Venaesection),  früher  häufig 
von  Badern  und  Aerzten  geübtes,  lange  Zeit 
von  der  Wissenschaft  perhorrcscirtes  Ver- 
fall ren  der  Blutcntzicliung. 

Heutzutage  stellt  man  folgende  Indieati- 
oneu  auf:  Anregung  der  Bluthildung bei  Chlo- 
rose, dann  Druekvermindernng  hei  Pneumonie, 
acuter  venöser  Hyperämie,  Apoplexie. 

T ec  hn  ik : Aseptische  Cautofen.  Abschnürung 
des  Oberarmes,  wobei  jedoch  der  Radialpuls 
unverändert  bleiben  soll.  Es  füllen  sieh  dann 
die  Hautvenen.  Von  diesen  wählt  man  die 
Mediana  basilica,  weil  die  Mediana  ccphalica 
ein  zu  kleines  Lumen  hat,  und  sticht  ein 
schmales  scharfes  und  spitzes  Messer  oder 
eine  Lanzette  unter  *15°  leicht  schräg  in  die 
Vene:  ausschneidend  erweitert  man  die 

Wunde.  Das  dunkle  Blut  entströmt  im 
Strahle.  Man  hüte  sich  vor  Verletzung  der 
unter  dem  Laccrtus  fibrosus  oder  bei  anor- 
malem Verlauf  auf  demselben,  ularwärts 
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neben  der  Vene  liegenden  Art.  cubitalis. 
Der  N.  mcd.  liegt  noch  weiter  ulnarwärts. 
Will  man  den  Blutdruck  energisch  lierab- 
setzen,  so  lässt  mau  mindestens  ein  Bicrglas 
voll  aiislanfen  — sonst,  hebt  er  sieh  zu  rasch 
wieder.  Hört  das  Illut  auf  zu  Miessen,  so 
kann  das  verschiedene  Gründe  haben : 1,.  Die 
Wunde  verlegt  sich  durch  Hautverschiebung. 

2.  Der  Schlauch  ist  zu  fest  oder  zu  lose. 

3.  Die  Vene  hat  sieh  gedreht.  Dann  nützt 
nach  Ordnung  der  Wunde  Bewegung  des 
Vorderarms  und  Entfernung  des  Thrombus. 
Ohnmacht  des  Patienten  vermeidet  man  durch 
Operiren  in  Horizontallage. 

Zoege  v.  Mantettlfel. 

Adhäsionen.  Als  Adhäsionen  bezeichnet 
man  Verwachsungen  in  serösen  oder  synovialen 
Höhlen.  Dieselben  werden  bedingt: 

1.  durch  mechanische,  chemische  oder 
thermische  Schädigung  des  Oberflä  •hen- 
cndothels,  wozu  auch  das  Austrocknen  gehört 
( Walt  hard ).  Es  entsteht  durch  dieselben  eine 
Nekrose  des  Endothels,  entzündliche  Beaetion 
der  Scrnsa  mit  fibrinöser  Verklebung  und 
schliesslich  bindegewebiger  Vereinigung  der 
sich  berührenden  Flächen.  Hierher  gehören 
auch  die  Verwachsungen  in  Folge  von  Fremd- 
körperperitonitis. Begünstigt  wird  die  Bildung 
von  Verwachsungen  durch  Unbeweglichkeit 
der  in  Entzündung  befindliehen  oder  mecha- 
nisch geschädigten  serösen  Flächen.  (Vgl. 
Häufigkeit  von  Netzverwachsungen  im  Brucli- 
sack  gegenüber  der  Seltenheit  von  Darmver- 
wachsungen). 

2.  Durch  bacterielle  En  tzünduugs- 
processe  acuter  oder  chronischer  Natur. 

Sehr  ausgedehnte  Adhäsionen  können  mit 
der  Zeit  wieder  rückgängig  werden,  wie  dies 
besonders  in  der  Bauchhöhle  beobachtet  wird. 
Vielfach  entstehen  aus  ursprünglich  flächen- 
haften Adhäsionen  ganz  beschränkte  Ver- 
wachsungen, welch'  letztere  zu  langen  Strän- 
gen ansgezogen  werden  können,  wenn  es 
sieh  um  bewegliche  Organe  handelt  (Bauch- 
höhle). 

Ueberdas  Einzelne  ist  hei  den  verschiedenen 
serösen  Höhlen  nachzulesen  (siehe  besonders 
Bauchfell  Verwachsungen). 

Therapeutisch  wird  die  Hervornifung  von 
Adhäsionen  in  verschiedener  Weise  ver- 
werthet: 

1.  zum  Abschluss  einer  serösen  Höhle 
von  einem  infcctiüson  Entzündungsherd. 
Die  Bildung  von  Adhäsionen  wird  in  diesem 
Fall  je  nach  Umständen  durch  chemische 
oder  mechanische  Mittel  zu  erreichen  gesucht. 
Beide  Eigenschaften  vorbindet  die  am  meisten 
geübte  Tamponade  mit  Jodoformgazo,  bezw. 
das  fläehenhafte  Einlegen  von  Jodoformgazo 
zwischen  die  zur  Verwachsung  zu  bringenden 
serösen  Flächen.  Das  beste  Adhaesivum  ist 
in  dringenden  Fällen  die  sero-seröse  Naht, 
die  es  gestattet,  einen  Infeotionslierd  (Darm. 
Abs<css)  primär  von  der  Bauchhöhle  abzu- 
sehliessen  uud  zu  eröffnen. 

2.  zur  Befestigung  von  abnorm  beweg- 
lichen, bezw.  von  verlagerten  Bauch  Orga- 
nen an  normaler  Stelle.  Die  hierzu  benutzte 
seroseröse  Nabt  ist  mehrfach  mit  Searification 
der  einander  gegenüberliegenden  Serosa- 


fiächen  verbunden  worden.  Als  allgemeine 
Regel  ist  festzubalten,  dass  die  Fixation  in 
möglichst  grosser  Fläche  zu  geschehen  bat, 
um  nachträgliches  Ausziehen  der  Verwachsung 
und  Strarighildiuig  zu  vermeiden. 

Einzelnes  ist  bei  den  verschiedenen  Organen 
nachzusehen.  de  Q. 

Adnexerkrankungen, entzündliche  können 
die  Tuben,  Ovarien,  breiten  und  runden 
Mutterbänder  und  das  ßeokenperitoncum  be- 
treffen; in  der  Regel  aber  versteht  inan  unter 
,. entzündlichen  Adnexcrkranknngen“  Processc, 
die  von  den  Tuben  ausgehend  die  Ovarien 
und  das  benachbarte  Beckenperitoneum  er- 
greifen. Mit  den  entzündeten  Organen 
können  andere  adhärent  werden,  am  häutigsten 
der  Uterus  — eventuell  mit  den  Adnexeu 
der  anderen  freite  — . Blase,  Ureter,  Netz, 
Dickdarm  und  Dünndärme.  Danu  entstehen 
mehr  oder  minder  ausgedehnte  und  zu  um- 
grenzende Resistenzen,  die  sogenannten  ent- 
zündlichen Adnex  tu  in  o r e n. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bandelt  es  sieh 
um  eine  gonorrhoische  Infootion  (beider 
Seiten);  die  Gonokokken  dringen  von  der 
Selileimhaut  des  Uterus  in  die  der  Tuben, 
infi-.-iren  das  Beckenperitoneum  in  der  Um- 
gebung der  Fimbrien  und  von  da  ans  die 
Ovarien.  Ihre  Anwesenheit  im  Myometrium 
! ist  bisher  nicht  sicher  naehgewiescii.  — Auch 
primäre  (seltener  secundärej  Geuitaltuher- 
' eulose  kann  Adnextumoren  entstehen  lassen. 

Von  anderen  Entzündungserregern  sind 
! Streptokokken  und  Staphylokokken  speeiell 
im  Verlauf  puerperaler  Erkrankungen  uach- 
j gewiesen,  ferner  Bact.  coli,  Pncumococcus, 
Typhus-  und  Diphtheriehueillen,  Influenza- 
bacillen . Actinomyces  und  Haprophyten. 
Die  Virulenz  der  ßaeterien  kann  hei  längerem 
Bestehen  der  Krankheit  erheblich  sinken, 
der  Eiter  sogar  steril  werden,  doch  sind  auch 
im  Eiter  jahrelang  bestehender  Fvosalpinx- 
säeke  noch  vollvirulente  Gonokokken  naeh- 
gewiescii worden.  Mischinlcctioncn  kommen 
häufig  vor,  speeiell  treten  vom  Darm  aus 
septische  Baeterien,  Bact.  coli,  Fäuluisspilze 
über  und  veranlassen  oft  unter  Entwick- 
lung stinkender  Gase  Jauchung  und  Geweba- 
nekrose. 

Im  Beginn  der  Erkrankung,  bei  diffuser 
j Entzündung  und  bei  einer  Gruppe  von 
Tuberculosefalleii  herrscht  die  Saipin'iiii .* 

■ ohne  eirciimscriptc  Tumorbildung  vor;  dazu 
kommen  oft  Pseudomcinbranen,  Auflagerungen 
und  Verdickungen  in  der  Umgebung,  bei 
einigen  chronischen  Peritonitiden  mul  Tuber- 
eulose Kiiütcheuhildiing.  — Tumoren  von 
mlimhlcr  Form  und  Grösse  werden  erst  ge- 
»ilclet.  wenn  das  Fibrienende  verschlossen 
lind  reichlicher  Inhalt  im  Tuhcnluincn  an- 
gesnmmelt  ist.  Je  nach  dem  Inhalt,  spricht 
mit ii  daun  von  Hydrosalpitix,  Hüniato- 
salpinx,  Pyosalpinx. 

Bei  der  tiiberenlösen  Pyosalpinx 
herrscht  die  Roscnkranzfomi  vor,  hei  der 
gonorrhoischen  die  Sackform,  Kugel-, 
Wurst-,  Retorten-,  Keulenform.  Von  flasel- 
nussgröaac  an  finden  sich  alle  Dimensionen 
bis  zu  Mannskopfgrösse.  Durch  kleinzellige 
Infiltration,  sowie  durch  Hypertrophie  der 
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Musen Iuris  und  des  Bindegewebes  wird  eine  | 
beträchtliche  Verdickung  der  Wand  hervor* 
gebracht.;  direct  am  Uterushorn  und  dem 
Isthmus  tubae  kann  dieselbe  in  unregel-  ! 
massiger  Art  als  knotige  Anschwellung  auf* 
treten.  Diese  „Salpingitis  nodosa  isthinica“ 
hat  aber  weder  für  die  tuberculöse,  noch  die 

fonorrhoisehe  noch  andere  Formen  der  Er- 
rnnkung  etwas  Charakteristisches. 

Im  Verlauf  der  Entzündung  sinken  die 
dilatirten  Tuben  auf  das  hintere  Blatt  des 
Eig.  lat.  und  in  den  Douglas.  Ist  dieser 
durch  Entzündungsproducte  verlegt,  oder 
liegen  die  Tuben  in  Folge  früherer  Salpingitis 
im  Wochenbett  etc.  höher  oben  im  Becken, 
so  findet  man  Adnextninoren  oberhalb  des 
kleinen  Beckens.  Bei  den  erstgenannten 
Fällen  wird  der  Uterus  der  Symphyse  ge- 
nährt und  elevirt,  bei  einseitiger  Pvosalpinx  J 
nach  der  gesunden  Seite  hin  dislöeirt,  mit 
ihm  der  Cervixzipfel  der  Harnblase.  Der 
Wastdarm  wird  meist  in  der  Gegend  des 
sog.  Sphincter  III  nach  innen  vorgebuehtet 
und  stenosirt.  Die  Ureteren  erweitern  sieh 
renalwärts,  Gefasse  und  Nerven  werden  eoin- 
primirt  und  gezerrt.  — Abgesehen  von  den 
Adhäsionen  mit  den  oben  genannten  Organen 
der  Becken-Bauchhöhle  kann  es  zur  Per- 
foration derselben  kommen,  am  häufigsten 
der  Harnblase,  Rectum,  Flexur,  Cnecum, 
seltener  der  Dünndärme,  Uterus.  Scheide, 
Foramina  des  Beckens.  In  die  Peritoneal- 
höhle aber  bricht  eine  Suctosalpinx  purulent» 
leichter  durch. 

Die  Symptome  und  Beschwerden  der  Adnex- 
erkrankungen  sind  sehr  verschieden«*  nach 
der  Art,  «1er  Ausbreitung  und  der  Wieder- 
holung der  I ufectionen.  Im  Anfang  kann 
Frost  und  hohes  Fieber  eintrcten,  doch  fehlt  i 
dergleichen  sehr  oft,  besonders  hei  gonor- 
rhoischen Processen.  Subfebriie  Temperaturen 
sind  manchmal  nur  hei  exaeter  Anstalts- 
beohachtung  in  den  späten  Abend-  oder 
Nachtstunden  nachzuweisen.  Die  Schmerzen, 
gewöhnlich  in  den  Seiten  des  Unterleibs  und 
in  der  Kreuzgegend  verspürt,  sind  meist  er- 
heblich und  anhaltend,  besonders  bei  Mit- 
betheiligung  «ies  Bauchfells.  Erschütterungen 
bei  Körperbewegung,  Defäeation,  Coitus, 
Menstruation  bringen  Exacerbationen  hervor. 
Druck  nufBlaseumi  Mastdarm  hcdiiiKtTencsmus 
nnd  Ischurie.  Obstipation, abwechselnd  mit  Diar- 
rhöen ist  häufig.  Die  Conipression  der  Gefasse 
meldet  sich  nicht  selten  zuerst  durch  Entstehung 
von  iläinorrlioidon,  die  der  Nerven  durcu 
Neuralgien  im  Gebiete  des  Cruralis.  Ischindicus, 
Cutnneus  externus.  Di««  Menstruation  er- 
scheint im  Beginn  der  Krankheit  entsprechend 
dem  von  der  Sclileimlinut  ausgehenden  Reiz 
zu  häufig,  profus  und  protrahirt.  Je  nach 
«lern  Grad  der  Mitbetheiligung  resp.  Ver- 
ödung der  Eierstöcke  wird  sie  später  seltener 
oder  erlischt.  Dysmenorrhoe  bedingen  haupt- 
sächlich die  Verwachsungen  der  Organe. 
Nach  dem  Gesagten  erklärt  sich  die  M<">g- 
lichkeit  einer  Conccption  resp.  die  Sterilität. 

Die  Symptome  «ier  erfolgten  Perforation 
srdlen  liier  nicht  geschildert  werden. 

Der  Ausgang  in  Heilung  ist  sowohl  bei 
diffuser  Entzündung,  als  auch  bei  Pvosalpinx 
möglich  und  durchaus  nicht  so  selten,  wie 
Kncyclopkdie  «1er  Chlrurgl«. 


Manche  angeben.  Der  Eiter  kann  steril 
werden,  Verfettung  und  Eindickung  mit 
späterer  Resorption  eintrcten. 

Bleibt  der  Eiter  virulent,  so  sind  häufige 
Nachschübe  der  Entzündung  zu  erwarten. 
Zu  unterscheiden  davon  sind  hei  gonorrhoischer 
Infeetion  die  Rei  ufectionen.  Ist  ein  Durch- 
bruch durch  Binse  oder  Darm  etc.  erfolgt,  so 
ist  auf  eine  spontane  dauernde  Heilung  ni«dit 
zu  rechnen. 

Für  die  Diagnose  ist  der  olijective  Genital- 
befund allein  häufig  nicht  ausreichend, 
anamnestische  Erhebungen,  «1er  klinische 
Verlauf,  die  Constitution,  begleitende  Affec- 
t innen  sind  manchmal  von  entscheidender 
Wichtigkeit.  Ein  seitlich  und  hinter  dem 
Uterus  liegend«*r  Tumor  wird  als  Adnextumor 
von  vornherein  in  Frage  kommen,  wenn 
Urethritis,  Endometritis  cervicie,  gonorrhoischer 
Fluor  constatirt.  wird.  Bei  tuherculös  be- 
lasteten Personen  wird  man  einem  ähnlichen 
Tumor  gegenüber  das  hereditäre  Moment  be- 
rücksichtigen müssen.  Ein  post  puerperinm 
bemerkter  Adnextumor  wird  am  ehesten 
puerperaler  Streptokokken-  oder  Stapliylo- 
kokkeiiinfei'tion  seine  Existenz  verdanken  etc. 

Hinsichtlich  der  localen  Diagnose  der 
Pvosalpinx  muss  die  häufige  Dopnelseitig- 
keit  hervorgehobeu  werden.  Beute  Tumoren 
liegen  der  Hinterwand  des  nach  vorn  und 
oben  dishieirten  Uterus  eng  an  und  scheinen 
aus  dessen  Hörnern  dir«*et  herauszuwachsen. 
Bei  der  Untersuchung  per  rectum,  die  nie 
versäumt  werden  sollte,  fühlt  man  fast  rcgel- 
| massig  eine  Furche  zwischen  den  Backen 
und  «lern  Uterus,  es  bildet  sich  eiu  Zwickel 
zwischen  den  Tumoren.  D«*r  untere  Pol  der 
letzteren  ist  meist  scharf  zu  umgrenzen  und 
nimmt  dur«'liaus  nicht  so  leicht  die  Kappen- 
form des  Douglas  an,  wie  pclviperitonitische 
Ergüsse.  Die  obere  und  periphere  Tumor- 
begrenzung  ist  wegen  der  häufigen  Darm- 
und  Peritonealadhäsionen  selten  eine  dislincto; 
«len  adhärenten  Darm,  insbesondere  Coeeum 
und  Flexur  kann  man  durch  bimantiellcn 
Druck  manchmal  gurren  lassen.  Der  Per- 
cussionsschall über  den  Tumoren  ist  aus  dem 
gleichen  Grunde  mitunter  tympanitisoh  oder 
gedämpft-tvmpanitiseh.  Kiiirselicn  von  Ad- 
häsionen kann  man  hei  älteren  Processen 
naeltweiseu.  Die  Oonsistenz  der  Tumoren 
ist  eine  prall-elastische,  bei  älteren  aber,  die 
durch  dicke  Schwarten  fixirt  sind,  wird  sie 
; hart,  manchmal  steinliart.  Der  Znsammcn- 
j hang  des  Adnextumors  mit  «lern  Uterus  ist 
in  Irischen  Fällen  immer  durch  die  Palpation 
; des  Tubenisthmus  möglich,  bei  der  Salpingitis 
j nodosa  ist  er  leicht,  bei  älteren  durch  zahl- 
j reii  be  Verwachsungen  ausgezeichneten  Fällen 
I kann  er  fast  unmöglich  sein.  Es  gelingt 
iibrigeus  b«-i  solchen  Verhältnissen  dem 
Anatomen  oder  dem  Operateur  nuch  nicht 
immer,  den  Uterus  von  den  Eiterherden, 
Schwarten  und  ndhärenten  Organen  lieraus- 
zusondern.  Die  Ligg.  sacroutenna'  sind  häufig 
isolirt  abzutasten,  nnd  wenn  sie  auch  bei 
) schwerer  Infeetion  für  sich  infiltrirt  sein  können, 
| lassen  sie  sich  doch  oft  von  der  Pyosalpinx 
difTerenziren. 

Paramctritisehe  Entzündung  zeigt  sich 
! fast  jedesmal  in  Form  quer  vom  Uterus 
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zur  Beckemvnnd  verlaufenden  Strängen,  die 
ebenfalls  von  der  Tumorenwand  sicher  zu 
diflerenziren  sind. 

Adnextumoren  liegeu  gewöhnlich  in  einem 
schrägen  Durchmesser  des  Beckens, 
zum  unterschied  von  perimetritischen  An- 
sammlungen, die  im  geraden,  und  von  para- 
metritisehen,  die  im  queren  Durchmesser  sich 
finden. 

Beim  Durchbruch  in  die  Blase  erscheint 
Eiter,  meist  in  grossen  Quantitäten,  plötzlich 
im  Urin,  beim  Darmdurchbruch  im  Stuhl; 
Verwechselungen  mit  Diarrhöen  sind  dabei 
nicht  selten.  Die  Durchbruchsstelle  iu  den 
Darm  kann  man  bei  günstigen  Verhältnissen, 
meist  oberhalb  der  Ampulla  rccti,  direct  mit 
dem  Finger  fühlen,  oft  aber  bildet  sich  kein 
Loch,  sondern  eine  siebförmige  Durchbrechung. 
Manchmal  gelingt  es  durch  Druck  auf  den 
Tumor  von  den  Bauchdecken  oder  der 
Scheide  her  den  Fiter  in  die  Blase  oder  den 
Mastdarm  zu  drücken. 

Für  eine  tubereulöse  Adnexerkrauk- 
ung  spricht  der  Nachweis  von  Knötchen 
im  Bauchfell,  die  mau  per  rectum  führen 
kann;  besonders  die  Ligg,  saero-uterina  sind 
dabei  zu  berücksichtigen.  In  vorgeschrittenen 
Fällen  kann  man  Auch  Ascites  Nachweisen. 

Die  diagnostische  Function  durch  die 
ßauchdecken  und  die  Scheide  ist  im  All- 
gemeinen wegen  der  Verbreitung  der  Ent- 
zündung  auf  die  Peripherie  und  der  häufig  | 
folgenden  Umsetzung  des  Inhalts  verwerflich. 
Nur  unmittelbar  vor  einer  Operation  ist  sie 
gestattet. 

Differentialdiagnostisch  können  evs- 
tisehc  O varialtu  in  <>  re  n des  ersten  Stadiums, 
die  auch  seitlich  und  hinter  dem  Uterus  liegen, 
in  Betracht  kommen.  Sic  sind  meist  gut 
mobil,  einseitig,  von  wenig  charakteristischer 
Form,  dünnwandig,  gestielt  und  lassen  ent- 
zündliche Begleiterscheinungen  vermissen. 
Utcrnstumoreu.  Myome  und  Carciuome  sind 
samint  dem  Uterus  besser  beweglich,  als 
Adnextumoren,  sehr  selten  adhärent,  sehr  gut 
umgrenzbar,  von  charakteristischer  Glätte 
und  Härte  (Myome)  oder  flöckrigkeit  (Car- 
cinorue).  Blutungen,  Kachexie,  Oedeme  etc. 
sind  zu  berücksichtigen. 

Pelveopcriton  i tisch  e Ergüssse.IIäma- 
tocelen  oder  Exsudate  liegen  im  geraden  ßecken- 
durehmesscr  vor  oder  hinter  dem  Uterus,  ln 
letzterem  Falle  erfüllen  sie  den  Douglas  so 
prall,  dass  ein  kappenförmiger  Tumor  ge- 
bildet wird,  von  welchem  die  Ligg.  saero- 
uterina  nicht  mehr  zu  diflerenziren  sind. 
Das  Seheidengewölbe  wird  abgeflacht,  manch- 
mal sogar  vorgebuchtet.  Jede  Beweglichkeit 
des  Tumors  ist  ausgeschlossen.  Der  Uterus 
ist  elevirt,  aber  nicht  in  seitlicher  Verbindung 
mit  der  Resistenz. 

Paramctrit isehe  Exsudate  entstehen 
fast  immer  im  Wochenbett.  Liegen  sic  hart 
am  Uterus,  so  umfliessen  sic  ihn  eng.  lassen 
sich  von  ihm  kaum  diflerenziren  und  ante- 
poniren  ihn  nicht,  sondern  drängen  ihn  nach 
der  gesunden  Beckenhälfte  hin.  Sie  liegen 
direct  im  queren  Durchmesser  des  Beckens. 
Die  Absecsse  im  peripheren  Abschnitt  des 
Beckenbi ndegewebes  I iegen  der  Beckens'  hau  fei 
auf,  sind  hauptsächlich  durch  die  Bauch- 


| decken  zu  palpiren,  lassen  den  Uterus  meist 

f;auz  unbetheiligt  und  verbreiten  sich  am 
lebsten  nach  der  vorderen  Bauehwand  zu. 

Von  der  Appendicitis  ist  ein  rechtsseitiger 
Adnextumor  häutig  genug  nur  schwer  oder 
gar  nicht  zu  unterscheiden.  Liegt  die  Resistenz 
sehr  hoch  und  peripher,  ist  das  Coecmn 
deutlich  mitbetheiligt,  der  Uterus  von  ihr 
entfernt  und  fühlt  man  besonders,  was  in  der 
Narkose  mitunter  gelingt,  den  rechten  Eier- 
stock vor  der  Resistenz,  so  ist  — besonders 
bei  charakteristischen  klinischen  Erscheinungen 
— die  Diagnose  Appendicitis  naheliegend. 

Behandlung.  Line  Indication  zum 
operativen  Einschreiten  bei  entzünd- 
lichen Adnexerkrankungen  liegt  nicht  so 
häufig  und  so  frühzeitig  vor,  wie  cs 
nach  den  in  die  Tauseude  gehenden  Opera- 
tinnsreiheu  einiger  Gynäkologen  scheinen 
könnte.  Die  stürmischen  allgemeinen  und 
localen  Symptome  der  Krankheit  verschwinden 
in  der  Kegel  aufltillig  rasch,  so  dass  zunächst 
der  Rath  gegeben  werden  kann,  im  acuten 
Stadium  nicht  zu  operiren.  Uebrigens  sind 
die  Resultate  der  Operationen  im  acuten 
Stadium  fast  allenthalben  schlechte.  Aus- 
nahmen müssen  natürlich  auch  hier  gemacht, 
ex  indicatiotie  vitali  muss  mitunter  operirt 
werden. 

Ist  die  Mehrzahl  der  Adnexerkranknngc» 
gonorrhoischer  Natur,  so  vergegenwärtige  man 
sich,  dass  die  Gonorrhoe  heim  Weihe  heilbar 
ist.  Bei  Abstinenz,  Kulte,  event.  Anstaltshehand- 
lung,  sorgsamer  antiphlogistischer,  antisep- 
tischer,  resorbirender  Behandlung  können  ver- 
altete, complicirte  Adnexerkrankungen  heilen 
oder  in  einen  Zustand  übergeführt  werden,  wel- 
cher Lehensfreudigkeit  und  Arbeitsfähigkeit 
nicht  beeinträchtigt.  Erst,  wenn  wirklich  alle 
Hülfsmittel  bei  mehrfachen  unddnrchgcfuhrten 
Kuren  unwirksam  erscheinen  und  der  Patientin 
das  Arbeiten  unmöglich,  die  Existenz  un- 
erträglich wird,  kann  eine  Indication  zum 
Opcnren  anerkannt  werden.  Man  darf  aber 
mit  dem  Urtheil  völliger  Arbeitsunfähigkeit 
wegen  einer  chronischen  AdnexcrkranKung 
nicht  zu  schnell  bei  der  Hand  sein.  — Die 
Anwesenheit  von  Eiter  fordert  zum  Operiren 
auf,  wenn  keine  Neigung  zum  Eindicken 
und  Resorbiren  hervortritt.  Sind  Perfora- 
tionen der  Blase,  des  Darmes  zustande 
gekommen,  so  ist,  da  Heilung  spontan  last 
nie  erfolgt,  eine  stricte  Indication  zur  Operation 
gegeben.  Dies  gilt  in  noch  höherem  Maassc 
von  der  Perforation  in  die  Bauchhöhle,  wenn 
der  Allgemeinzustand  der  Patientin  einen 
Eingriff  Oberhaupt  gestattet.  Sowie  der 
Verdacht  auf  Tubereulöse  als  Ursache  der 
Adncxkranklieit  begründet  oder  die  Dia- 
gnose sichergesteUt  ist,  kann  nur  von  einer 
radicalen  Operation  sichere  Heilung  erwartet 
werdeu. 

Von  «len  Operationen  der  Pyosnlpinx  ist 
die  Function  und  Aspiration  des  Inhalt» 
von  der  Scheide,  tler  Haut  oder  dem  Darm 
aus  verwerflich,  sie  entleert  den  Inhalt  nicht 
vollständig,  schützt  nicht  vor  Neuansamm- 
lungen  und  kann  zur  Weiterverbreitung  der 
Krankheit  und  Infeetion  des  Tumors  Austoss 
gehen.  Auch  das  Einspritzen  von  Jodtinetur 
und  anderen  Mitteln  nach  einer  Function  ist 
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Adnexerkraukungen,  entzündliche  — Adstringentia. 


unzulänglich  und  unter  Umständen  gefährlich 
I Peritonitis). 

Viel  besser,  wenn  man  auf  eine  Exstirpation 
der  entzündeten  Theilc  verzichtet,  ist  die 
breite  Eröffnung  der  Tubensäcke  vom 
Scltcidengewölbe  aus  in  Fallen,  in  denen  die 
Säcke  fest  mit  dem  Peritoneum  des  Douglas 
verwachsen  und  nach  der  Hauchhöhle  hin 
durch  Adhäsionen  abgesperrt  sind.  In  Seiten- 
oder Rückenlage  wird  ein  Rinnenspiegel  an 
die  hintere  Scheidenwand  gesetzt,  die  Portio 
angehakt  und  nach  vorn  gezogen  und  das 
hintere  Scheidengewölbe  ausgiebig  mit  dem 
Messer  quer  gespalten.  Nach  Umstechung 
blutender  Stellen  arbeitet  man  sich  stumpf 
in  den  Tumor  hinein,  öffnet  ihn  ebenfalls 
breit,  spült  ihn  aus  und  drainirt  ihn. 

Bei  grösseren  Eingriffen  wegen  chronisch 
entzündlicher  Adncxkrankheiteo  soll  ein 
möglichst  conservati ves  Vorgehen  ober- 
stes Gesetz  bleiben.  Bei  Hvdrosalpinx  löst  man 
Adhäsionen,  schneidet  ein  Stück  aus  dem 
verschlossenen  Fimbrienabschnitt  aus,  ent- 
leert den  Tumor,  sondirt  nach  dem  Uterus 
hin  und  umsäumt  das  neugeschaffene  Ostium. 
Bei  einseitiger  Erkrankung  darf  nur  die 
kranke  Partie  entfernt  werden;  Roscctionen 
entzündlich  veränderter  Eierstöcke,  Iguipunctnr 
sind  zulässig. 

Ist  die  doppelseitige  Exstirpation  von 
Adnextuiuorcn  indicirt,  so  kann  man  ans 
technischen  Gründen  genötlugt  seiu,  den 
Uterus  mit  zu  entfernen  („Radical- 
operat ion“ );  dies  gilt  besonders  noch  für 
tuberculösc  Erkrankungen. 

Man  kann  abdominal  oder  vaginal  opc- 
riren.  Beim  abdominalen  Vorgehen  übersieht 
man  das  Feld  besser  und  gefährdet  adhärente 
Organe  viel  weniger,  als  beim  vaginalen,  wel- 
ches übrigens  complieirten  Fällen  mit  breiten, 
hoehsitzenden  Adhäsionen  gegenüber  von 
vornherein  unzulänglich  ist.  Die  Operation 
geschieht  in  Bc<‘kenliochlagerung,  die  mediane 
Incision  der  Baiichdeeken  muss  meist  vom 
Nabel  bis  zur  Symphyse  gehen.  Adhäsionen 
werden  vorsichtig  mit  Finger  oder  Soheere 
getrennt  Hebt  man  den  Eitersack  dann  in 
die  Höhe,  so  platzt  er  gewöhnlich;  daher 
muss  vor  diesem  Akt  die  ganze  Umgehung 
mit  Gaze  oder  Schwämmen  sorgfältig  ge- 
schützt sein.  Gelangt  doch  Eiter  in  die 
Bauchhöhle,  so  muss  er  rasch  aufgetupft 
werden.  Später  kann  man  bei  weiter  Ver- 
schmierung des  Eiters  auch  einmal  die 
Bauchhöhle  mit  warmem  Salzwasser  irrigiren 
und  nach  Mikulicz  drainiren.  Oh  mau  die 
Abbindung  der  Adnexe  mit  Ligaturen, 
Klemmen  oder  Angiothriptern  ausführt,  ist 
Sache  der  Wahl  und  Uehung  des  Einzelnen. 
Die  Anginthripsie  ohne  nachfolgende  Ligatur 
ist  da«  Verfahren,  welches  am  wenigsten  vor 
Blutungen  und  Nachblutungen  schützt. 

Adnexoperatinnen  von  der  Scheide  aus 
sind  bei  weiter  Vairina,  tief  sitzenden  Tumoren 
und  mässigen  Adhäsionen  gut  ausführbar, 
bei  ungünstigen  Verhältnissen  aber  schwierig. 
Man  muss  stets  vorbereitet  sein,  eventuell 
den  Bnuchschnitt  anzufügen.  Nebcnver- 
letznngon  von  Darm,  Ureter  und  Blase  sind 
nicht  immer  zu  vermeiden.  — In  Fällen 


völliger  Unbeweglichkeit  von  beiderseitigen 
Tumoren  mit  starren  Wänden  und  infectiösem 
Inhalt  kann  man  den  Uterus  vaginal  ex- 
stirpiren  und  dann  erst  die  min  zugänglichen 
Tumoren  breit  eröffnen,  drainiren.  selten  auch 
einmal  exstirpiren.  H.  W.  Freund. 

Adstringentia  sind  chemisch  sehr  verschie- 
denartige Körper,  welche  in  einer  gewissen 
Concentrntion  das  Gefühl  des  „Zusammen- 
ziehens“  im  Munde  erregen  und  den  Blutge- 
halt der  Schleimhäute  vermindern. 

Wirkungsweise.  In  ganz  schwachen 
Lösungen  — noch  bevor  das  Protoplasma  nach- 
weislich geschädigt  wird  — bewirken  die  Ad- 
stringentia eine  vorübergehende  Verengerung 
der  Arterien,  die  nach  einiger  Zeit  wieder  ihr 
normales  Kaliber  annehmen.  Bei  Anwendung 
etwas  stärkerer  Concen trationen  folgt  auf 
die Gcfässvereugerung  eine  vorübergehende  Ge- 
fässerweiterung.  Noch  stärkere  Lösungen 
verursachen  nach  einer  ganz  vorübergehen- 
den Gefässverengerung  eine  lange  anhaltende 
Gefaaserweiterung.  Endlich  kommt  es  zu 
makroskopisch  sichtbarer  Trübung  der  Gewebe 
durch  Coagulation  des  Eiweisses  und  zu  Ne- 
krose. Die  ge  fass  verengern  de  Wirkung 
der  schwachen  Lösungen  ist  von  Veränderungen 
der  Gefässwand  begleitet,  welche  den  Aus- 
tritt von  Leukocyten  verhindern  und 
dadurch  die  Eiterbildung  beschränken. 

In  diesen  Concentrutionen  ist  die  Wirkung 
der  Adstringenden  also  entzündungswidrig, 
während  die  höheren  Concentrationeu  hypera- 
misirend  und  unter  Vermittelung  von  Gewebs- 
nekrose  schliesslich  entzündungserregend  und 
ätzend  wirken.  Die  besten  Adstringenden  sind 
diejenigen,  bei  denen  die  entzündungshem- 
mende Wirkung  einen  möglichst  grossen  Spiel- 
raum zeigt,  in  welchem  diese  Wirkung  rein  auf- 
tritf,  ohne  Hyperändsirung  und  Gewebs- 
nekrosc. 

Auf  gelöstes  Eiweiss  (Blut)  wirken  die  Ad- 
stringenden coagulirond,  was  ihre  Verwen- 
dung als  ßtyptica  gestattet. 

Therapeutische  Anwendung.  Adstringen- 
den werden  in  der  Chirurgie  angewendet: 

1.  zur  Behandlung  katarrhalisch  ent- 
zündeter Schleimhäute  (Mund,  Nase, 
Raeheu,  Vagina,  Rectum)  als  Spülwasser, 
Suppositorien , Pulver. 

2.  zur  Beschränkung  der  Eiterung  in 
stark  secernircndcn  Wunden,  meist  als  Spül- 
wasser oder  als  Streupulver.  Abnorm  starke 
Wundsecretion  bat  freilich  meistens  ihren  Grund 
im  Vorhandensein  voii  nekrotischem  Gewebe 
oder  von  Fremdkörpern  (Sequester,  nekrotische 
Gewebsfeizen,  besonders  Faseicu,  Sehnciij  fer- 
ner Ligaturen  und  hier  und  da  ein  in  der  Tiefe 
vergessene  Gazebausch).  So  lange  diese 
Dinge  nicht  beseitigt  sind,  nützen  alle  Ad- 
stringenden nichts,  und  nach  Entfernung  des 
Corpus  delicti  bessert  sich  die  Eiterung  meist  so 
rasen,  dass  man  kein  Bedürfnis«  mehr  nach 
Adstringenden  empfindet. 

3.  zur  Anregung  der  Granulations- 
bildung bei  torpiden  Wunden  — in  etwas 
stärkeren,  hyperämisirendeu  Coucentradonen. 

4.  zur  Blutstillung  bei  Flächenblutungen 
und  bei  hümopliiler  Disposition. 
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Aesculap-Quelle  — Acthernarkose. 


Uebersicht  über  die  gebräuchlichsten 
Adstringuntien 

I.  Metallische  Adstringentia». 
Aluminiu  in  salze: 

Alaun,  adstriugirt  in  1%0  — 2%  Lösungen. 

Alurnin.  aecticum  2 — 5%. 

Alumnol  (naphthosulfosaures  Al.)  */2 — 2%. 
Silbersalze: 

Argentum  nitrieum  als  Adstringens  in  1%0 
— 1%  Lösungen.  Vorsicht  von  0,5%. 

Argeutamin  'j%n— 2%,n. 

Protargol  1 1 V.«  — 5%. 

Itrol  (Argent.  eitricum),  Streupulver. 
Bleisalze: 

Plumbum  acetieum  l%n — 2%. 

Lio.  Plumbi  subacct.  (PI.  subacet.  solut.), 
»leiessig,  in  öOfaeher  Verdünnung  als  Aq. 
Plumbi  und  Aq.  Goulardi  gebraucht. 

Plumb.  jodatum,  Plumb.  tannicum  in  10% 
Salben. 

Ziuksalze: 

Zincutn  sull'uricum  2%n — 5%(i. 

Zincum  chloratum  — l1'/*,- 

Zincum  oxydatum, 

Zincum  sozojodolieum,  beide  als  Streu- 
pulver, letzteres  5— 10%. 

Kupfersalze: 

Cuprum  sulfuricuin  0,1  — 1%. 

Eisensalze: 

Ferrum  sesquichloratum,  in  praxi  Liq.  ferri 
sesquichlorati  1—2:100. 

Wism  uthsalze: 

Bismut  hum  subnitricum. 

B.subgallicum,  Dermatol),  Airol, Xeroform  etc., 
sämmtlieh  als  Wundstreupulver  verwendet. 

II.  Gerbsäuren. 

Acidum  tannicum,  2%»  — 1%. 

Eichcnrindendecoct  (1 : 10). 

Genaueres  ist  bei  den  einzelnen  Präparaten 
naclizuseben.  ue  Q. 

Aesculap-Quelle  bei  Budapest.  Bitterwasser 
(Magu.  sulf.  17,23%«,  Natr.  sulf.  13,90%», 
Chloruatr.  2,90  %0).  Versandtwasser. 

Wagner 

Aether  als  Anaestheticum.  Aether  sulfu- 
ricus  durch  Valerius  Cardus  1534  entdeckt, 
durch  Einwirkung  von  Sehwefelsäusc  auf  Al- 
kohol (daher  Karne  Schwefeläther),  nach  vor- 
heriger Bildung  von  Aethylsohwefclsäure  er- 
halten. Klare,  farblose,  leicht  bewegliche  und 
entzündliche,  cigcnthümlich  durchdringend 
und  belebend  riechende,  erst  brennend,  dann 
kühlend  schmeckende,  leicht  flüchtige,  bei 
35"  C siedende  Flüssigkeit,  welche  sieh  iu 
ISTheilen  Wasser  löst,  mit  Weingeist,  fetten, 
ätherischen  Gelen,  Chloroform  und  Benzol  in 
jedem  Verhältnis  mischbar  ist.  Spec.  Ge- 
wicht bei  lr»u  = 0,720  bis  0,722.  Wenn  das 
specifischc  Gewicht  über  0,725  misst,  kann 
man  der  Anwesenheit  von  Beimischungen  fast 
sicher  sein.  Aether  wird  in  der  Chirurgie 
hauptsächlich  zur  Narkose  verwendet,  dann 
auch  zur  Erzeugung  von  Localauästhesic 
mit  dem  Bichardsou  ’ sehen  Spray.  Er  wird 
sehr  häufig  unrein  angetroflen , was  für  die 
Narkose  von  weitgehendster  Bedeutung  wer- 
den kann.  Es  ist  daher  sehr  wichtig,  dass 
man  im  Fallesei.  die  Reinheit  des  Aethers 
zu  prüfen  Von  den  wichtigeren  und  empfind- 
lichsten Proben  wollen  wir  mm  folgende  an- 
1 ähren: 


1.  Wird  Filtrirpapier  mit  Aether  getränkt, 
so  soll  während  und  nach  dem  Verdunsten  des 
letzteren  kein  Geruch  mehr  wahrnehmbar  sein. 

2.  Nach  freiwilliger  Verdunstung  von  5 com 
Aether  darf  kein  sauer  roagirender  Rückstand 
bleiben  (Schwefel-,  Essigsäure). 

3.  Nach  einst  findigem  Stehen  über  Aetzkali 
darf  keine  Gelbfärbung  eintreten  (gelbes  Alde- 
hydharz). 

4.  Mit  einigen  Tropfen  verdünnter  Schwefel- 
säure und  Kaliumacetat  geschüttelt,  färbe  sich 
der  Aether  nicht  blau  (Wasserstoffsuperoxyd  1. 

5.  10  ccm  Aether  mit  1 ccm  Kaliumjodid  in 
einem  vollen,  verschlossenen  Glase  häufig  ge- 
schüttelt und  dein  zerstreuten  Tagesliehe  aus- 
gesetzt, sollen  innerhalb  einer  Stunde  keine 
Färbung  erkennen  lassen  laut'  Wasserstoff- 
superoxyd). 

Ü.  Rosanilinprobe.  Wird  fnchsinseh  wellige 
Säure  in  einem  Reagensglase  Aether  zugesetzt, 
so  soll  keine  rosarothe  Färbung  eintreten 
(Aldehyde). 

Ein  Präparat,  das  obigen  Proheu  Stand  hält, 
wird  anstandslos  zur  Acthernarkose  verwendet 
werden  dürfen.  Duinont 

Acthernarkose.  Geschichtliches.  Es  ist  das 
Verdienst  von  Jackson  undMorton  in  Boston, 
die  Acthernarkose  im  Jahre  184(3  in  die  Medici  11 
eingeführt  zu  haben,  obwohl  zu  bemerken  ist. 
dass  schon  im  Jahre  1842  Dr.  Crawford  Long 
in  Athen  (Georgia,  Ü.  S.  of.  A.)  Operationen  in 
Aetheruarkose  ausführte.  Durch  die  Ein- 
führung des  Chloroforms  (1848)  wurde  der 
Aether  an  den  meisten  Orten  zurüekgedrätigt, 
wohl  in  Folge  der  ursprünglich  etwas  eompli- 
cirten  Darreichungsweise  und  der  oft  unge- 
trolfencn  Unreinheiten  des  Aethers,  welche  die 
Acthernarkose  sehr  unangenehm  erscheinen 
Hessen.  Nur  wenige  Schulen  blieben  dem 
Aether  treu:  Boston  in  Amerika  und  Lyon  in 
Europa.  Seit  dem  Jahre  1877  trat  zu  diesen 
die  Genfer  Schule  unter  J ulliard  hinzu  und 
namentlich  von  dieser  aus  breitete  »ich, 
nachdem  Chloroforintodesfülle  zahlreicher  ge- 
worden, die  Acthernarkose  in  den  letzten 
Jahren  immer  mehr  aus.  Wir  führten  sie 
1889  in  Bern  und  in  die  deutsche  Schweiz  ein.  In 
Deutschland  trugen  namentlich  die  Arbeiten 
derTübingcrSchule  von  Bru ns,  Garr£,  etc.  zu 
ihrer  Verbreitung  bei.  Seither  hat  sieh  die 
Aetheruarkose  an  sehr  vielen  Orten  einge- 
bürgert. 

Indicationen.  Zahlreiche  Vorurtheile  waren 
es,  die  ursprünglich  der  allgemeinen  Verwendung 
des  Aethers  entgegenstanden.  Sie  betrafen  zum 
Tbeil  ganz  nebensächliche  Punkte,  so  z.  B., 
dass  man  mit  Aether  überhaupt  keine  richtige 
Narkose  erzielen  könne,  dass  er  unangenehmer 
einzuathmen  sei  und  dass  er  häufiger  zum 
Erbrechen  reize.  Wenn  auch  zugegeben  werden 
muss,  dass  der  Aether  nicht  so  angenehm  ein- 
zuathmen  ist  als  das  Chloroform,  so  sind  doch 
die  anderen  Vorwürfe  ungerechtfertigt  und 
meist  auf  unrichtige  Darreichungsweise  zurü-k- 
zuführen.  Eine.  Aetheruarkose  ist  ebenso  gut 
cinziileitcn  wie  jede  Chloroformnarkose,  und 
dass  das  Erbrechen  bei  erstercr  häufiger  als  hei 
letzterer  sei,  ist  ein  Irrthum,  den  schon  viele  und 
den  auch  wir  seil  Jahren  zurückgewiesen  haben. 

Schwerwiegender  dagegen  waren  die  Ein- 
wände, die  sich  auf  die  F cuergefährlichkeit  des 
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Aethers  und  nuf  dessen  Einwirkung  auf  die 
Lungeuund  aufdieNioren bezogen.  Dass  Aether 
leicht  entzündlich  ist,  ist  nachgerade  keiue 
Neuigkeit  mehr.  Dass  aber  diese  Fouerge- 
lährlichkeit  leicht  übertrieben  werden  kann, 
beweist  der  Umstand,  dass  man  ohne  jed- 
welche  Gefahr  in  denjenigen  Fallen  ätherisiren 
kann,  in  welchen  die  Lichtquclllo  oberhalb 
des  Patienten  ist.  Seit  Jahren  liaben  wir, 
wenn  wir  Abends  Nothfalle  zu  besorgen  hatten, 
in  unserem  Operationszimmer  ätherisirt,  haben 
dabei  nie  unangenehme  Ueberraschungen  er- 
lebt. Da  die  Aetherdämpfc  scliwerer  wie  Luft 
sind,  so  senken  sie  sieh,  und  man  läuft  keine 
Gefall r,  sobald  die  Lichtquelle  oberhalb  der  , 
Aethcrmaske  sich  befindet.  Anders  dagegen, 
weun  man  z.  ß.  mit  dem  Thermoeauter  in 
direeter  Nähe,  in  gleicher  Ebene  mit  dein 
Aother  arbeitet.  Da  entzündet  sich  eben  der 
Acther.  Daraus  ergiebt  sich  von  selbst  die 
Ia:hre:  am  Kopfe  und  an  der  nächsten  Um- 
gehung der  Aetncrmaske  nicht  mit  dem  Ther- 
moeauter zu  arbeiten:  am  unteren  Rumpfe 
und  an  den  Extremitäten  lässt  sich  dagegen 
flies  ohne  Gefahr  tlinn. 

Gegen  den  Einwand,  der  Aether  sei  bei  i 
Nierenkrankheiten  contraindicirt , haben  I 
wir  uns  stets  gewehrt,  weil  schon  früh,  nach 
Beginn  unserer  Aethcruarkosen,  Fuetcr  nach- 
gewiesen hatte,  dass  diese  Auffassung  eine 
lrrtliümliehe  sei.  Dieser  Vorwurf  ist  nament- 
lich von  Amerikanern  wie  Ein m et,  G erster, 
Mi  llard  u A.  zuerst  erhoben  worden  und  zwar 
in  ziemlich  einseitiger  Weise.  Untersucht  man 
nämlich  bei  jedem  Patienten  den  Urin  vor 
und  nach  einer  Narkose  genau,  so  wird  man 
nicht  selten  nach  der  Narkose  eine  leichte 
Albuminurie  nuchweisen,  aber  dies  nicht  nur 
nach  Aether-.  sondern  ebensogut  nach  Chloro- 
forranarkose.  Es  scheint  dies  auf  der  Zufuhr 
eines  Anaestheticums  überhaupt  zu  beruhen. 
Diese  Albuminurie  ist  aber  beim  Aether  eine 
stets  sehr  leichte  und  vorübergehende; 
wir  haben  sie  in  unseren  gegen  2300  betragen- 
den Aethernarkosen  nie  anders  angetroöen. 
Sehr  interessant  sind  nach  dieser  Richtung 
die  Beobachtungen  von  Babaccbi  und  Bein., 
Dieselben  wiesen  nach,  dass  die  Nierenläsionen, 
welche  nach  Aether  auftreten,mehrals  Nephritis 
haemorrhagica  zu  bezeichnen  sind;  die  Ent- 
zündung verläuft  nur  in  den  Glomerulis.  Diese 
Form  der  Entzündung  habe  aber  eine  ausge- 
sprochene Tendenz  zur  Heilung.  Nach  der 
Chloroformnarkosc  dagegen  entwickele  sich 
mehr  eine  parenchymatöse  Entzündung  mit 
Neigung  zur  Chronieität.  Eisendrnht  er- 
wähnt, dass  Albuminurie  häufiger  nach  Chloro- 
form , als  nach  Aether  auftritt,  und  zwar  im 
Verhältnis«  von  32 : 25.  Der  Einfluss  von 
Chloroform  und  Aether  auf  die  Amyloidniere 
ist  bei  beiden  gleich;  die  Cylinderurie  mit  I 
and  ohne  Eiweiss  tritt  nach  beiden  gleich 
häufig  auf,  verschwindet  aber  rascher 
nach  Aether,  als  nach  Chloroform.  Diese  Er- 
fahrungen von  Eisendraht  sind  von  Naehod 
im  Wesentlichen  bestätigt  worden.  Er  hat 
siu  ausschliesslich  bei  Kindern  gesammelt. 
Angelesco  fand  unter  128  Aethernarkosen 
10  mal  leichte  Albuminurie:  der  Eiweissgehalt 
war  stets  sehr  gering  und  verschwand  nach 
3—4  Tagen.  In  0 Fällen,  in  welchen  die  Albu- 


minurie schon  vor  der  Narkose  bestand,  erfuhr 
sie  keine  Steigerung,  so  dass  nach  A ngeleseo 
dem  Aether  ein  wesentlicher  schädlicher  Ein- 
fluss auf  die  Nieren  nicht  zugestanden  werden 
darf.  In  ähnlichem  Sinne  berichten  v.  Lerber, 
Lcppmann  u.  A.  Wir  sehen  demnach,  dass 
wir  der  Nieren  wegen  keinen  Grund  haben, 
den  Aether  nicht  anzuwenden  Bei  gesunden 
Menschen  ist  die  etwa  auftretende  Albuminurie 
stets  eine  leichte,  nur  wenige  Tage  andauernde 
und  bei  bereits  bestehender  Nephritis  wird 
der  Eiweissgehalt  durch  die  Aethemarkose 
nicht  gesteigert- 

Schwerwiegender  sind  allerdings  die  Ein- 
wände, die  man  gegen  den  Aether  wegen 
seiner  reizenden  Eigenschaften  auf  die 
Luftwege  erhoben  hat-  Es  ist  hier  zuzu- 
geben, dass  der  Aether  ungünstiger  wirkt  als 
das  Chloroform.  Allein,  auch  liier,  kann  man  bei 
richtiger  und  sorgfältiger  Aethcrisirung  Vielem 
Vorbeugen.  Emphysematiker  z.  B.  ertragen 
die  Aethemarkose  nicht  gut.  Schon  früh  hat 
Julliard  auf  diesen  Ucbelstaiul  aufmerksam 
gemacht  und  gerathen,  der  Narkose  eine  Mor- 
phiuminjeetion  vorangehen  zu  lassen,  damit 
um  so  weniger  Aether  zur  Erzielung  der  Nar- 
kose nöthig  und  so  die  Reizung  der  Luftwege 
dementsprechend  geringer  werde.  Aehuliche 
Vorschläge  sind  seither  vielfach  gemacht 
worden,  von  Riedel,  von  Rushmore  {Mor- 
phium und  Atropin)  u.  A.  Dass  die  nach 
Aethemarkose  auftretenden  Lungenafloet innen 
auf  einer  direeten  Reizung  der  Schleimhaut 
der  Luftwege  durch  den  Aether  beruhen,  ist 
die  vorherrschende  Ansicht.  Nichtsdestoweniger 
ist  zu  erwähnen,  dass  eiue  andere  Ansicht, 
welche  namentlich  durch  Nnuwerck  und 
Grossmann  vertreten  wird,  die  ist.  dass  diese 
Lungenkranklieiten  lediglich  der  Aspiration 
des  oei  der  Aethemarkose  reichlich  vorhan- 
denen Mundspeichels  zuzuschreiben  seien. 
Hölscher  ist  in  einer  Reihe  sehr  interessanter 
Versuche  dieser  Frage  näher  getreten  und  ist 
u.  a.  zu  folgenden  Schlussfolgerungen  gelangt: 
1.  Ausser  eiuer  geringfügigen  vermehrten 
Schleiinabsonderung  üben  die  Aetberdämpfe 
keinerlei  Reizwirknng  auf  die  Trachea!-  und 
Broiicbialschleiinhuut  ans.  2.  Das  bei  der 
Aethemarkose  vorkommende  Trnchealrnsselu 
beruht  immer  auf  Aspiration  von  Mundinhalt, 
und  ist  bei  richtiger  Technik  wohl  zu  ver- 
meiden. 3.  Die  nach  Aethemarkose  auftreten- 
den Krankheiten  der  Luftwege  sind  meist  die 
Folge  einer  solchen  Aspiration  des  iufectiöscn 
Mundinhaltes.  — Wir  ersehen  daraus,  dass 
man  jedenfalls  zur  Vermeidung  von  Lungeu- 
alleet innen  durch  eine  richtige  und  sorgfältige 
Darrcichungaweise  sehr  viel  beitragen  kann. 
Uebrigons  wollen  wir  betonen,  dass  diese 
Act.herbroncliitiden  und  Actherpneumonien 
keineswegs  zu  den  schweren  gehören;  die 
ersteren  nehmen  selten  einen  drohenden  Cha- 
rakter an  und  bei  den  letzteren  wird  mail 
durch  rasches . energisches  Eingreifen  (wir 
haben  seiner  Zeit  auf  Anratlien  von  Prof. 
Sahli  mit  sehr  gutem  Erfolge  trocken  oder 
blutig  geschröpft)  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  sichere  Heilung  erzielen. 

Man  hat  ferner  als  Gegenindication  zur 
Aethemarkose  zu  hohes  oder  niedriges 
Alter  angegeben,  d.  h.  Greise  und  Kinder 
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sollten  nicht  ätherisirt  werden  dürfen.  Wir 
haben  seit  Jahren  ohne  jeden  Nachtheil  beide 
ätherisirt  und  haben  oh  nie  zu  bereuen  ge- 
hallt. Mit  Befriedigung  eoustatiren  wir  auch, 
dass  im  hiesigen  Kiudersnitale  Tnvel  und 
Stooss  bei  ihren  eh  irurgiscnen  Eingriffen  eben- 
falls des  Aethers  sieh  Dedienen  und  dass  sie 
mit  demselben  laut  gütiger  Mittheiluug  sehr 
zufrieden  sind.  Bei  alten  Leuten  und  Arterio- 
sklerotikern  könnte  in  Folge  der  Blutdruck- 
Steigerung  bei  der  Aethernarkose  die  Gefahr 
der  Apoplexie  in  Frage  kommen  (Senger,  de 
H uerva  i n).  Nichtsdestoweniger  geben  wir  auch 
hier  «lern  A etlier  den  Vorzug,  da  er  das  Ge- 
fäßsystem weniger  schädigt,  als  irgend  ein 
anderes  Auaestheticutu-  Bei  alten  Leuten  mit 
Arteriosklerose  ohne  Narkose  zu  operircn,  ist 
ebenfalls  nicht  rathsam,  weil  die  Versuche  von 
K apsa  in  ni  er  lehren,  dass  bei  Operationen  ohne 
Narkose  der  Blutdruck  ganz  erheblich 
steigt  und  somit  auch  die  Gefahr  einer  Apo- 
plexie vorliegt,.  Bei  einer  Resectio  cubiti 
stieger  z.  ß.  von  110  auf  165  mm,  bei  einer 
Naht  tles  Nervus  ulnaris  von  90  auf  150  min. 
Trotz  Localanästhesie  waren  beide  Operationen 
von  Schmerzen  begleitet.  Die  Gefahr  der 
Apoplexie  dürfte  wohl  nur  da  gegen  Aetheri- 
sation  — und  gegen  einen  nicht  unbedingt 
nöthigen  operativeu  Eingriff  überhaupt  — gel- 
tem! gemacht  werden,  wo  apoplectisehe  Ante-  ' 
cedentieu  vorliegeu. 

Alle  diese  oben  aufgezählten,  mit  mehr  oder 
weniger  Recht  gegen  den  Aether  ins  Feld  ge-  j 
führten  Einwände  reichen  nun,  unseres  Er- 
achtens. lange  nicht  aus,  dessen  Hauptvortheil 
der  geringeren  Gefährlichkeit  gegenüber 
allen  anderen  Anaestheticis  aufzuwiegen.  Diese 
geringere  Gefährlichkeit  rührt  hauptsächlich 
davon  her.  dass  der  Aether  im  Gegensätze  zu 
anderen  Anaestheticis  weniger  auf  das  Herz, 
als  vielmehr  auf  die  Respiration  einwirkt. 
Wenn  daher  im  Verlaufe  der  Narkose  irgend 
welche  Gefahr  seitens  der  Athmung  besieht, 
so  trifft  die  künstliche  Respiration  die  Circu- 
lation  noch  immer  so  an,  dass  ein  Gasaus- 
tausch  zwischen  der  im  Körper  angesammelten 
Kohlensäure  und  dem  Sauerstoff  der  Luft 
möglich  ist.  Es  ist  daher  ein  synkoptischer 
Tod  weniger  zu  befürchten,  als  beim  Chloro- 
form z.  B„  bei  welchem  nach  übereinstimmen- 
den Berichten  von  William,  Perrin,  La- 
borde  u.A.  der  Tod  vor  Eintritt  der  Narkose  in 
über  der  Hälfte  der  Todesfälle  stattfand.  Die 
Physiologen  haben  daher  diese  Thatsaehe  bei 
ihren  Thierversuchen  längst  erkannt , so  dass 
Vulpian,  Schiff  u.  A.  den  Aether  dem  Chlo- 
roform stets  vorzogen.  Aber  auch  die  Erfah- 
rungen am  Menschen  bestätigen  dies,  wie  wir 
vorerst  ans  der  Statistik  lernen  können.  Es 
kanu  hier  selbstverständlich  nicht  der  Ort 
sein,  sämmtliche  Statistiken  anzuführen,  die 
sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben. 
Es  ist  auch  zur  Beurtheilung  des  Werthes 
zweier  Anaesthetica  durchaus  überflüssig  alle 
Fälle  zu  kennen,  in  denen  dieselben  auf  dem 
ganzen  Erdhall  verabreicht  wordeu  sind!  Viel- 
mehr ist  eine  beschränktere  Zusammenstellung 
wertkvoller,  vom  Augenblicke  an.  da  sie 
folgende  Bedingungen  erfüllt:  dass  sie  die 
Zahl  der  Narkosen  genau  angiebt,  dass  alle 
Todesfälle  aufger.ähli  werden  uud  dass  die 


Zahl  der  Narkosen  60  gross  ist,  dass  alle  mög- 
lichen kleinen  Zufälligkeiten  ausgemerzt  wer- 
den. Diese  Bedingungen  werden  nun  in  der 
Statistik  von  Roger  Williams  über  das  St. 
Bartholomew's  Hospital  in  reichem  Maassc  er- 
füllt. In  diesem  grossen  Londoner  Spital  werden 
Aether  und  Chloroform  verabreicht:  alle  Nar- 
kosen werden  eingeschrieben,  ihre  Zahl  ist 
also  genau.  Alle  Todesfälle  werden  aufge- 
zeichnet und  controilirt;  es  entgeht  keiner. 
Allo  Narkosen  werden  durch  ein  zu  diesem 
Zwecke  vorzüglich  geschultes,  ärztliches  Per- 
sonal besorgt.  Die  Narkosen  rühren  von  ver- 
schiedenen Chirurgen  her:  es  handelt  sieh 
hier  also  nicht  um  die  Erfahrungen  eines 
Einzelnen.  Ihre  Anzahl  ist  gross  genug,  um 
den  Begriff  des  .Zufalles“  auszumerzen  und 
andererseits  den  Werth  beider  Anaesthetica 
festzustellen.  Endlich  beziehen  sie  sich  auf 
einen  zehnjährigen  Zeitraum,  ln  einem  Worte, 
diese  Statistik  vereinigt  alles,  was  man  von 
einer  solchen  überhaupt  nur  wünschen  kann. 
Dieselbe  ergiebt  nun  Folgendes:  Im  Zeiträume 
vou  1878 — 1S87  wurden  26949  Narkosen  ge- 
macht: davon  14581  mit  Aether  und  12368  mit 
Chloroform.  Auf  erstere  fallen  drei,  auf 
letztere  zehn  Todesfälle,  d.  h.  ein  Todesfall 
auf 4860  Aethernarkosen,  einer  auf  1236  Cbloro- 
formnarkosen.  Von  den  drei  Aethertodesfällen 
betrafen  zwei  ungemein  geschwächte  Individuen, 
die  schon  vor  der  Narkose  sehr  decrepid  waren, 
während  dies  bei  den  ChloroformtodesfTilleu 
nicht  der  Fall  war.  — Achnliche  zu  Gunsten 
des  Aethers  ausfallende  Zusammenstellungen 
Hessen  sieh  noch  viele  angeben.  Eine  der 
letzteii  ist  die  von  Gurlt.  ln  den  Jahren  18SH) 
bis  1895  kamen  bei  201224  Chloroformnarkosen 
SS  Todesfälle  vor.  lind  bei  42141  Aethemar- 
kosen  7 Todesfälle,  d.  h.  ein  Todesfall  auf 
2286  Chloroformnarkosen  und  ein  Todesfall 
auf  6020  Aethernarkosen. 

Endlich  sprechen  Paul  Bert ’s  Untersueli- 
ungen  über  die  sogen.  Zone  maniable  der 
Anaesthetica  sehrzu  Gunsten  des  Aethers.  U titer 
Zone  maniable  versteht  Bert  nämlich  diejenige 
Zone,  welche  zwischen  der  die  Anästhesie  er- 
zeugenden und  der  tödtlichen  Dosis  des  Mittels 
liegt.  Seine  Untersuchungen  an  verschiedenen 
Thieren  und  mit  verschiedenen  Anaestheticis 
ergaben,  dass  die  tödtliche  Dosis  eines  Anacs- 
thetieuuis  gerade  das  Doppelte  der  die  Anäs- 
thesie erzeugenden  Dosis  beträgt.  Für  das 
Chloroform  ist  nnn  die  Zone  maniable  sehr 
eng,  sie  beträgt  12  g,  für  den  Aether  dagegen 
ist  sie  bedeutend  weiter  und  beträgt  40  g. 
Dieser  Unterschied  zwischen  der  nnästhesiren- 
den  und  der*  tödtlichen  Dosis  ist  denn  auch, 
nach  P.  Bert,  ein  Hauptgrund  der  geringeren 
Gefährlichkeit  des  Aethers  gegenüber  anderen 
Anaestheticis. 

Darreichungsweise.  Können  wir  somit 
diesen  Punkt  als  erledigt  l*etrachten,  so  tritt  nun 
die  Frage  an  uns  heran:  Wie  sollen  wir  ätheri- 
siren?  Es  besteht  für  uns  gar  kein  Zweifel,  dass 
die  Schuld  an  der  geringen  Verbreitung  der 
Aethernarkose  im  Anfang  in  der  unzweckmäs- 
sigeii  Art  seiner  Darreichung  lag.  Von  allen  Me- 
thoden. diewir  nun  kennet»,  scheint  uusdie J u 1 - 
liard  sehe  Methode  die  beste  zu  sein.  Bevor  wir 
aber  in  die  Details  derselben  eingehen,  sei  er- 
wähnt. dass  die  Aethernarkose  der  elementarsten 
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Hebeln  der  Anästhesie  nicht  ermangeln  darf. 
Wir  verlangen  daher,  das»  der  Patient  zur 
Narkose  richtig  vorbereitet  »ei  und  das» 
Alles,  was  ihn  psychisch  aufzuregen  im 
Stande  ist,  auf  ein  Minimum  redueirt  werde 
(Kühe  >nn  den  Patienten  herum).  Die  Narkose 
soll  von  Jemandem  geleitet  werden,  der  sieh 
uni  nichts  Anderes  als  um  sie  kümmert.  Nichts 
ist  verkehrter,  als  die  Ansicht,  dass  derjenige, 
der  die  Narkose  leitet,  eine  minderwerthige 
.Stellung  cinuchmc.  Im  Gegentheil,  es  hängt 
das  Leben  des  zu  Operirenden  ebenso  viel  von 
ihm  als  vom  Operateur  ab  und  cs  sollte  daher 
dieses  wichtige  Amt  stets  einem  dazu  be- 
fähigten Mcdieiuer  übertragen  werden.  — Dies 
vorausgesetzt,  wird  nun  der  in  Rückenlage  be- 
findliche und  von  allen  beengenden  Kleidung»- 
stücken  befreite  Patient  ungehalten,  Mund  und 
Augen  zu  Hchliesscn.  In  die  von  uns  modificirte 
J ii  1 1 i a rd’sche  Maske  s.  Aetherinaske)  werden 
ca.  2e g Aether  eingegossen  und  dieselbe  ganz 
langsam  und  allmählich  dem  Gesichte  des 
Patienten  genähert.  So  gewöhnt  sieh  der 
Patient  allmählich  an  den  Geruch  des  Aether» 
und  ebenso  ist  frischer  Luftzutritt  möglich.  Nach 
1 —2  Min.  wird  eine  zweite,  gleich  starke  Dosis  in 
die  Maske  gegossen  und  jetzt  legt  man  über  die 
letztere  eine  Compresse,  deren  Ränder  sieh 
über  die  Maske  binhreiten.  Diese  Compresse 
hat  nicht  den  Zweck,  den  Luftzutritt  zu 
hindern,  sondern  einfach  zu  verhindern,  dass 
die  Actherdäinpfe,  die  seitlich  der  Maske 
hcrausströmeu,  sich  nicht  in  das  ganze  Zimmer 
verbreiten.  — Der  Schlaf  tritt  nun  häufig 
schon  nach  dieser  zweiten  Dosis  ein;  wenn 
nicht,  wird  man  eben  nachgiessen.  Stets  soll 
man  von  Zeit  zu  Zeit  die  Maske  lüften  und 
die  ( icsichtsfarbe  controlliren.  Nie  soll  so 
viel  Aether  in  die  Maske  geschüttet  werden, 
dass  derselbe  auf  diu»  Gesicht  herunterträufelt. 
Der  Narkotiseur  richte  sein  Hauptaugenmerk 
auf  die  Respiration,  Solange  dieselbe  regel- 
mässig vor  sich  geht,  ist  für  den  Patienten 
nicht»  zu  befürchten.  Wie  sie  aber  unregel- 
mässig wird,  was  bei  gewissen  Lagen  des 
Patienten  (Steinsehnit  tlage.T  re  ndel  e n bu  rg’  - 
s-  lie  Lage,  bei  welchen  die  Gedärme  nach  dem 
Zwerchfell  gelagert  sind  und  dessen  Thätig- 
keit  hindern)  nicht  selten  ciu treten  wird,  soll 
die  Maske  häufig  gelüftet  und  frische  Luft  zuge- 
lassen  werden.  Gleichzeitig  soll  der  Unter- 
kiefer nach  vorn  so  gehoben  werden,  dass  die 
untere  Zahnreihe  vor  die  obere  zu  stehen 
kommt.  .So  wird  die  Athiniing  ungehindert 
vor  sich  gehen  können.  Die  Wiederaufnahme 
der  Narkose  geschehe  dann  langsam  und  vor- 
sichtig. — Diese  Darreichungsweise  des  Aether» 
unterscheidet  sich  also  wesentlich  von  der 
sogen.  Erstickungsmethode,  die  den  einzigen 
Vortheil  de»  rascheren  Eintrittes  der  Narkose 
hat,  dafür  aber  alle  Nachtheile  und  Gefahren 
des  Aether»  in  hohem  Mausse  besitzt,  indem 
bei  ihr  meisten»  starke  Aufregung,  Husten, 
Cyauose,  stcrtoröscAthmiingeintreten  und  sogar 
Asphyxie  erfolgen  kann.  Die  oben  beschriebene 
Methode  hat  sich  .1  ulliard  in  über  50(X)  Actlier- 
nurkosen  ohne  Todesfall  ausgezeichnet  bewährt, 
* und  auch  wir,  die  wir  diese  Methode  in  ülier 
2500  Fällen  angewundt  haben,  würden  sie 
gegen  keine  andere  Umtauschen! 

Zum  .Schlüsse  sei  noch  darauf  hingewiesen, 


dass  Julliard  und,  nach  ihm,  Kicdcl  in  Jena 
der  Aethernarkose  eine  Morphiumein- 
spritzung vorangehen  lassen.  So  wird  auf 
der  Genfer  Klinik  jedem  Patienten,  der  filier 
lii  Jahre  alt  ist,  eine  Morphiuminjection  von 
0,01  hei  Männern  und  von  0,005  bei  Frauen 
gemacht.  Diese  Dosis  kann  natürlicherweise 
bei  Leuten,  die  an  Morphium  gewohnt  oder 
bei  Alkoholikern  entsprechend  erhöht  werden. 
— Ebenso  empfehlenswert!!  als  das  reine  Mor- 
phium ist  die  Lösung  von  Düstre  (Morphium 
0,01  -f  Atropin  0,001).  Das  Atropin  mag,  seiner 
secretionsheiinnenden  Wirkung  wegen,  beim 
Aether  besonders  indicirt  sein.  — Ucber  die 
anderen  Methoden  der  Aetherdarrejehiing  (mit 
einem  anderen  Anaestheticum  die  Narkose  ein- 
zuleitcn,  dann  mit  reinem  Aether  fortzu fahren) 
vgl.  Misch mirkosen. 

Aethermaske.  Wie  wirbereitserwähnten.ist 
wohl  die  rationellste  Maske  zur  Erzielung  der 


Aethermaske  nach  Damont. 

Aethernarkose  die  von  Julliard.  Sie  bestellt 
aus  einem  mit  Wachstuch  überzogenem  Draht- 
gcstell,  in  welches  eine  mehrfache  Schicht 
hydrophiler  Gaze  befestigt  wird  und  in 
deren  Mitte  eine  Flanellrosette  eingebettet 
ist.  Auf  letztere  wird  der  Aether  aufge- 
gossen. Eine  Hauptsache  dabei  ist  die,  dass 
die  Maske  nicht  zu  klein  sei,  damit  Patient 
etwas  Luft  mit  dem  Aether  einuthme.  Die 
Dimensionen  der  Julliard’ sehen  Maske  sind 
lf>em  lang,  12  cm  breit  und  15  cm  hoch.  — 
Wir  haben  nun  im  Interesse  der  Asepsis  die 
J ulliard 'sehe  Maske  so  modifioirt,  dass  wir  in 
das  Gestell  einen  zweiten  inneren  Bogen  ein- 
legen  Hessen  vgl  Abbildung),  welch’  letzterer 
in  einem  Scharnier  beim  Handgriff  sich  öflnct 
und  scliliexst.  Zwischen  beiden  Bogen  lässt  sich 
bei  jeder  Narkose  eine  frische  hydrophile  Gaze 
und  Flauellrosette  einlegen,  so  dass  mau  stets 
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Aethertod  — Aetzmittel. 


eine  reinliche  Maske  vor  sich  hat.  Die  so 
modificirte  Aethermnske  ist  vom  Sanitätsge- 
schäft  Hausmann  & Cie.  in  St.  Gallen  und 
• seinen  Filialen  zu  beziehen.  Dumont. 

Aethertod  s.  Aethernarkose. 

Aelher  zur  I.ocalanästhesie  s.  diese. 

Aethylchlorid  auch  Chloräthyl,  Monochlor* 
ütlmn,  Kelen  (CjIIjCl)  genannt,  bildet  eine 
wasserklare,  leicht  bewegliche,  zart  ätherisch 
riechende  Flüssigkeit  von  brennend  süssem 
Geschmackc.  Der  Siedepunkt  liegt  bei  12,5UC„ 
spec-  Gewicht  bei  <)°  = 0,1)21.  Es  ist  leicht 
coudensirbar  und  brennt  mit  grün  besäumter 
Flamme.  In  Wasser  wenig,  dagegen  in  Al- 
kohol leicht  löslich.  Es  wird  durch  Erhitzen 
von  Salzsäure  und  Aethylalkohol  unter  40  At- 
mosphären Druck  bei  if>0"  hergestellt.  Das 
chemisch  reine  Präparat  wurde  zuerst  von  der 
Sociötö  chimique  des  usines  du  Rhöne  in  La 
Plaine  bei  Genf  in  den  Handel  gebracht  und 
mit  dem  Namen  Kelen  belegt.  Jetzt  liefern 
dasselbe  andere  deutsche  und  schweizerische 
Firmen.  Dumont. 

Aethylchlorid  znr  Allgemeinanästhesie. 
Seine  Eigenschaft  als  Allgcmeinanaesthe- 
ticum  verdankt  das  Kelen  der  Entdeckung 
von  Zahnärzten  (Carlson,  Billeter),  welche 
bei  Anwendung  der  Kelenstrahlcn  auf  das 
Zahnfleisch  die  Beobachtung  machten,  dass 
in  vielen  Fällen  die  Patienten  ganz  einschliefen, 
so  dass  man  ihnen  2 — 3 Zähne  schmerzlos 
extrakiren  konnte,  hernach  sehr  leicht  wieder  , 
erwachten  und  anscheinend  im  besten  Wohl- 
befinden den  Operationsstuhl  verliessen.  Diese 
Erfahrungen  konnten  natürlich  nicht  anders 
als  sehr  rasch  die  Aufmerksamkeit  der  Chir-  : 
urgen  auf  sich  zu  lenken,  von  Hacker  in 
Innsbruck  war  der  erste,  der  das  Mittel  nlan- 
mässig  an  wandte;  die  auf  seiner  Klinik  damit 
erzielten  Resultate  wurden  von  Ludwig, 
Lotheisseu,  Wiesner,  u.  A.  publieirt.  Wohl 
die  gründlichste  Arbeit  über  das  Aethylchlorid 
hat  König  in  Bern  geliefert,  welcher  an  Kanin- 
chen und  Affen  die  physiologischen  Eigen- 
schaften des  M ittelsstudirte  und  sodann  letzteres 
bei  Menschen  anwandte.  Nach  ihm  ist  das  Aethyl-  | 
chlorid  ein  zur  Narkose  am  Menschen  gut  ver-  ' 
wendbares  Allgcmcinanaestheticum;  für  seine 
Verwendung  sprechen  besonders  sein  an  ge-  ' 
nehiner  Gemen,  das  nusserst  schnelle  Ein- 
treten der  Anästhesie,  das  fast  ebenso  schuellc 
Erwachen  des  Patienten  aus  der  Narkose,  «las 
fast  gänzliche  Fehlen  des  Excitationsstadiums 
und  die  geringen  Nachwehen.  Gerade  das 
rasche  Erwachen  aus  der  Narkose  schränkt 
aber  die  Verwendung  des  Acthylchlorids  noth- 
wendiger  Weise  ein,  weil  dadurch  der  ruhige 
ungestörte  Fortgang  der  Narkose  allzu  leicht 
gefährdet  wird.  Für  lange  dauernde  chirur- 
gische Eingriffe,  welche  eine  in  gewisser  Tiefe 
ruhig  unterhaltene  Narkose  verlangen,  dürfte 
sich  daher  das  Aethylchlorid  kaum  einbürgern. 
Für  kürzere  Narkosen,  namentlich  für  die 
kurz  dauernden  Eingriffe  der  Zahnärzte,  leistet 
das  Mittel  ausgezeichnete  Dienste.  Wenn 
auch  das  Kelen  nach  allen  bisherigen  Er- 
fahrungen ein  relativ  ungefährliches  Anaestlic- 
ticnrn  zu  sein  scheint,  so  dürfen  wir  uns  doch 
nicht  rühmen,  in  ihm  ein  absolut  gefahrloses 
Mittel  gefunden  zu  haben,  denn  die  Thier- 
versuche und  die  bisher  bekannten  Erfahr- 


ungen am  Menschen  mahnen  zur  Vorsicht  und 
erlauben  keine  unüberlegte,  unbegrenzte  An- 
wendung desselben.  Dagegen  ist  die  Ver- 
wendung des  Acthylchlorids  zur  Einleitung 
einer  Aethernarkose  z.B.aufs  Best«  zu  empfehlen. 

Was  die  Darreichung  des  Mittels  an- 
belangt,  so  ist  zu  bemerken,  dass  bei  der 
grossen  Flüchtigkeit  desselben  bei  Narkosen 
von  gewisser  Dauer  am  besten  Masken  ver- 
wendet werden,  die  den  Zutritt  der  Luft  er- 
schweren und  gleichzeitig  die  nutzlose  Ver- 
dunstung des  Kelens  verhindern.  König 
modificirte  zu  diesem  Zwecke  die  Wagner- 
Longard’sche  Aethermaskc,  in  Innsbruck 
wurde  der  sog.  Breuer’sche  K«>rb  benutzt.  Die 
Soeietd  chimique  des  usines  du  Rhone  hat  in 
letzter  Zeit  auch  eine  eigene  Aethylchlorid- 
Maske  ennstruirt.  Für  kürzere  Narkosen  wird 
auch  die  von  Billetor  oder  die  von  ßrodt- 
b ec  k modificirteS  c h ö n «*  nt  a n n’schet  ilasmaske 
hinreichen.  Wir  bedienen  uns  einfach  unserer 
Aethermaske,  wir  geben  5— 10  ccm  des  Mittels 
in  dieselbe;  wenn  Patient  schläft,  giessen  wir 
Aether  nach.  Diese  Methode  der  Narkose  ist 
für  diejenigen,  welche  die  Aethernarkose  im 
Anfang  mit  einem  anderen  Anaestheticum  statt 
| mit  einer  vorangehenden  Morphiuminjeetion 
eombiniren  wollen,  recht  cmpfchlenswerth. 
Wichtig  für  die  Narkose  ist  hier  ein  richtiges 
Präparat,  d.  h.  im  spocicllen  Falle  eine  zweck- 
mässig constmirtc  Köhre.  Die  chemis«;he 
Fabrik  in  Lyon  hat  auf  unsere  Veranlassung 
grnduirte,  mit  grossen  Oeflnungcn  versehene 
Glasröhren  in  den  Handel  gebracht,  welche 
einen  sehr  kräftigen  Aethylchloridstrald  liefern 
und  hei  denen  die  Gefahr  der  unnöthigen  Ver- 
dunstung nicht  so  vorhanden  ist,  wie  bei  den 
gewöhnlichen  Kelcnröhren. 

Ueber  länger  andauernde  Aetbylcldorid- 
narkosen  sind  die  Acten  noch  nicht  ge- 
schlossen. Dumont. 

Aethylchlorid  zur  Localanaesthcsle  s. diese. 

Aetzmittel  dienen  zur  Zerstörung  von 
Körpergeweben  zu  therapeutischen  Zwecken. 
Eine  Verwendung  derselben  zur  „Ableitung-“, 
d.  h.  zur  Veränderung  des  Stoffwechsels  in 
Geweben,  die  nicht  mit  ihnen  direi't  in  Be- 
rührung gebracht  werden  können,  ist  nicht 
gerechtfertigt.  Die  Art  der  Einwirkung  ist 
eine  chemische  und  je  nach  der  Natur  des 
Aetzmittel»  verschiedene ; alle  bilden  sic  durch 
Vereinigung  mit  dem  Gewebe  nekrotische 
Massen,  „Schorfe“,  von  verschiedener  Beschaffen- 
heit. Man  unterscheidet  deshalb  alkalische, 
saure  uud  metallische  Aetzmittel. 

I.  Alkalische  Aetzmittel.  Die  Alkalien*er- 
weiehen  das  Horngewebe,  lockern  das  Binde- 
webe und  bilden  lösliche  Alkalialbuminate,  wo- 
bei sie  den  Geweben  Wasser  entziehen.  Es  ent- 
stehen breiige,  nekrotische  Massen,  deren  Aus- 
dehnung von  der  Tiefe  des  Eindringens  der  ätzen- 
den Substanz  abhängt  Wegen  der  breiigen  Be- 
schaffenheit der  Verbindung  des  Aetzmittel» 
mit  dem  Gewebe  ist  eine  Abgrenzung  der 
Wirkung  nicht  gut  abzumessen.  Der  Schorf, 
der  allmählich  fester  wird,  stösst  sich  nach 
einigen  Tagen  ab  uud  liinterlässt  eine  sehr 
langsam  heilende  Graimlationsfläche.  Die  An- 
wendung «ler  alkalischen  Aetzmittel  ist  sehr 
schmerzhaft,  der  Schmerz  «lauert  längere  Zeit. 
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sic  wird  deshalb  mehr  und  mehr  zu  be- 
schränken sein. 

a Alu  men  ustum  wirkt  kaum  zerstörend, 
greift  nur  oberflächlich  die  Schleimhäute  an. 

b)  Kalium  hydricum  und  Natr.  hydri- 
cum  (Aetzkali,  Aetznatron),  in  gelblich 
weisse  Stangen  gegossen,  erweicht  auch  die 
Oberhaut,  dringt,  sehr  tief  ein.  Der  Schorf 
ist  dunkel,  weicn. 

c)  Calcaria  usta  (Aetzkalk).  Wirkung 
ähnlich  wie  bei  Kal.  hydric.  Die  Wirkung  J 
des  Calciu mcarbides  beruht  auf  der  Ent-  ] 
Stellung  von  Aetzkalk.  Aetzstäbchen,  aus  drei 
verschiedenen  Aetzmitteln  combinirt,  waren 
früher  bei  Behandlung  inoperabler  Corcinomc 
im  Gebrauch,  ebenso  wie  Pasten  etc.  (siche 
auch  Aetzpaste,  Aetzpfeile'l.  Alle  alkalischen 
Aetzmittel  sind  wegen  der  Unmöglichkeit,  I 
ihre  Tiefenwirkung  vorausznbestimmen,  zu 
vermeiden. 

II.  Saure  Aetzmittel  entziehen  den  Geweben 
lIjO.  H und  O,  verkohlen  dieselben  und  bilden 
unlösliches  Acidalhumin.  Die  Schorfe  sind 
deshalb  fest,  die  Wirkung  geht  nicht  tief. 
Der  Schorf  schützt  das  Gewebe. 

a)  Acid.  arsenicosum:  sehr  energisch, 
lässt  die  gesunde  Haut  intact,  nekrotisirt  aber 
die  Schleimhäute,  darf  nur  in  kleinen  Mengen 
angewendet  werden  wegen  der  Gefahr  der 
Intoxication,  weil  es  aus  dem  Schorf  resorbirt  , 
wird.  Zur  Vertreibung  von  Warzen,. Granu-  i 
lomen  und  bei  Lupus  ov.  zu  verwenden  (Ae.  ■ 
arsenic.,  Ae.  salicyl.,  Cocain,  muriatic.  ää  1,0, 
Ao.  carboL  liquef.  <).  s.  u.  f.  pasta.  oder  nach 
Esmarch: 

Ac.  arsenic.  \ --  ()9- 
Morph.  muriat.  / 

Calomel.  2,0 

Gummi  arab.  12,0. 

Auf  Neubildungen  maligner  Natur  (Can- 
eroid)  wirkt  es  ebenfalls  zerstörend,  doch  tritt  die 
anfangs  verschwundene  Neubildung  bisweilen 
nachher  ausgedehnter  wieder  auf. 

bi  Acid.  chromicum  oxvdirt  die  Mucnsa 
und  ulcerirt  «lie  Gewebe  starke,  wirkt  nicht  auf 
diegesundellaut.  DierothenKrystalle  sind  sehr 
zerfliesslich.  Es  wird  zur  Anwendung  em- 
pfohlen hei  luetischen  Aflectionen.  Die  zu 
^arbeitende  Fläche  wird  mit  einem  an  eine 
Silber-  oder  Platinsomlc  angeschmolzcnen 
Krystall  berührt.  (Die  erhitze  Sonde  wird 
einfach  mit  einem  Krystall  in  Berührung  ge- 
bracht.) Die  Fläche  muss  nachher  mit  Soda- 
lösung (1  Proc.i  nhgespült  werden,  um  eine 
übermässige  Wirkung  zu  verhindern.  Eine 
Intoxication  durch  Resorption  ist  möglich. 
Sehr  wirksam  ist  «las  Ueberst reichen  «ler  frisch 
geätzten  Fläche  mit  dem  Höllenstein  (lOproc. 
Chromsäure lösu ng  zu  verwenden). 

c)  Acid.  laetieum  concentrat.  Flüssig, 
zerstört  die  normale  Epidermis  nicht.  Sie 
wird  bei  Lupus  und  anderen  tuberculösen 
Aflectionen  rein  oder  als  Paste  mit  Ae.  silicicum 
nun  aufgetragen,  wirkt  erst  nach  stundenlangem 
Liegen. 


d)  Acid.  salieylicum  purum  hei  infec- 
tiösen  Grnnulatiouswueherungen 
nufzupulvern. 


iTungcn  mit  Erfolg 


e)  Acid.  sulfurie.um  entzieht  allen  Ge- 
weben sehr  energisch  Wasser,  der  Schorf 


ist  grauweiss  bis  braun,  fest  und  trocken  und 
füllt  sehr  spät  ah. 
f)  Ac.  nitricum  pur.  und 
g;  Ac.  nitricum  ftimans  geben  einen 
trockenen  Schorf  auch  auf  der  intaeteu  Haut, 
der  erst  nach  Wochen  abfallt  und  eine  Narbe 
hinterlässt.  Bei  länger  andauernder  Wirkung 
und  deshalb  grösserer  Tiefe  fällt  der  S«  horf 
früh  ab,  bevor  Ut-bernarhung  eiugetreten,  und 
es  entsteht  ein  Geschwür. 

Die  Anwendung  der  Salpetersäure  ist  wegen 
des  sehr  kurz  dauernden  Schmerzesarideren  vor- 
zuziehen. Man  tupft  sie  mit  einem  spitzen  Holz- 
stäbchen genau  auf  die  Stelle,  auf  der  sie 
wirken  darf.  Zur  Vertilgung  der  Verruca 

1 wiederholte  Anwendung!)  und  zur  sicheren 
)esinfection  kleinerer  Wunden  > St  ich-  und 
Schnittwunden  des  Chirurgen  bei  Operationen 
an  Luetischen,  Carcinomatösen,  bei  schwereren 
Staphylomv kosen  und  Streptomvkosen)  em- 
pfohlen. 

h)  Acid.  carbolicuin  purum  und 
liquefactum.  Phenol  nekrotisirt  das  Ge- 
wene,  ohne  es  stark  in  seiner  mikroskopischen 
Structur  zu  verändern.  Es  bildet  steh  ein 
Oedcin,  das  zu  Thrombosen  in  Canillaren,  Ve  nen 
und  Arterien  führt.  01»  die  Zerstörung  der 
Blutkörper  hei  dorThrombose  eine  ätiologische 
Holle  spielt,  ist  zweifelhaft.  Der  Schmerz  bei 
der  Aetzung  ist  erträglich.  Die  Wirkung  geht 
hei  längerer  Anwendungauch  von  schwäche- 
ren (1— 2proc.!)  Lösungen  sehr  tief.  Be- 
sonders  rasch  soll  die  Tiefenwirkung  cintrcton 
bei  vorheriger  Anwendung  von  Acid.  nitricum 
fumans.  (Geringe  Mengen  anwenflen!)  Der 
Schort  ist  fest,  trocknet  rasch  ein:  das  Ge- 
webe wird  mumificirt.  Nach  Abstossung  de» 
Schorfes  tritt  rasche  Heilung  ein,  wenn  die 
Absetzung  in  den  Weichtheilen  erfolgt.  Eine 
therapeutische  Anwendung  hat-  die  Carbol- 
säureätzung  merkwürdig  selten  gefunden,  ob- 
gleich der  Verlauf  derselben  gut  zu  con- 
troliren  uml  durch  zahlreiche  l.'nglücksfälle 
genügend  klargelcgt  ist. 

i)  Acid.  aceticum  und  seine  Derivate.  Die 
reine  Essigsäure  greift  auch  die  Epidermis 
an,  erzeugt  bei  längerer  Wirkung  starken 
Schmerz,  ohne  aber  tief  zu  gehen. 

Monochromessigsäure  wirkt  nur  oberflächlich, 
ebenso  Monochloressigsäure.  Der  Schorf  haftet 
fest  und  stösst  sich  erst  nach  Heilung  des 
Def'eetos  unter  demselben  ab.  Gebräuchlicher 
ist  die  Trieb loressigsän re  wegen  der  Zuver- 
lässigkeit der  Wirkung,  der  Festigkeit  des 
Schorfes.  Sie  wird  hauptsächlich  iti  dcrLaryn- 
gologie  und  Khinologic  verwendet.  Cocain- 
anwendung  ist  wegen  des  scharfen,  wenn  schon 
kurzen  Schmerzes  vor  der  Application  zu 
empfehlen. 

III.  Die  metallischen  Aetzmittel  wir- 
ken durch  die  Verbindung  des  Eiweisses  mit 
dem  Metall.  Die  Schorfe  sind  oberflächlich, 
fest  und  bieten  an  und  für  sieh  Schutz  gegen 
Infection  von  aussen  (Cohn). 

a)  Cupruni  sulfurieum  wirkt  nicht  tief, 
indem  «lie  oberflächliche  Schicht  des  Kupfer- 
albuminates  ein  Weiterdringen  aufl.ält;  bei 
Geschwüren  der  Schleimhäute  gut  zu  ver- 
wenden. Es  schmerzt  kaum,  greift  die  Epi- 
dermis gar  nicht  an. 

b)  Argentum  nitricum,  Höllenstein. 
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Wird  vom  Licht  zersetzt.  Auf  der  Schleim- 
haut bildet  Höllenstein  einen  weissliehen  Belag, 
der  leicht  abniaccrirt  wird  und  eine  Wunne 
hinterlässt.  Die  Epidermis  wird  durch  Höllen- 
stein {bei  Gegenwart  von  Wasser)  geschwärzt 
und  zur  Abstossung  gebracht.  Es  bilden  sich 
Silheroxydeiweiss  und  Chlorsilber,  die  Salpeter- 
säure bildet  Nitroeiweissverbiudungen.  Die 
Verbindungen  sind  unlöslich.  Das  Proto- 
plasma wird  schon  durch  1 proc.  Lösungen 
getrübt!  Silbernitrat  ist  auch  m concentrirtcn 
Lösungen, zu  Injectionen  ins  Parenchym  verwen- 
det worden:  es  entsteht  eine  Mortiucation  des 
Gewebes,  das  sich  ohne  Eiterung  resorbiren  lässt. 
Eine  Indication  zu  diesem  Verfahren  kann 
heute  nicht  mehr  anerkannt  werden.  Das 
Messer  ist  im  Gebrauch  zuverlässiger  als  eine 
uncontrolirbnre  Einspritzung.  Bei  Blutungen 
aus  kleinen  Gelassen  dient  es  als  Haemo- 
staticum.  Die  Höllensteinstäbchen,  in  welcher 
Form  es  meist  verwendet  wird,  sind  wegen 
ihrer  Brüchigkeit  mit  Vorsicht  zu  behandeln, 
namentlich  nci  Aetzungen  in  Körperhöhlen. 
Weniger  brüchig,  aber  schwächer  in  ihrer 
Wirkung  werden  sie  durch  Zusammenschinclzen 
mit  gleichen  Gewichtstlieilen  Kalium  nitricum 
oder  1 in  Arg.  chloratum.  Der  Aetzung  lässt  ! 
man  eine  Spülung  mit  Kochsalzlösung  folgen, 
um  den  Uenerschuss  des  Aetz mittels  zu  neu- 
tralisiren.  (Chlorsilber  ätzt  nicht.)  Einen  be- 
sonders festen  Schorf  erhält  inan  durch  Be- 
streuung  der  zu  ätzenden  Fläche  mit  Jodoform. 

I Es  bildet  sich  Untersalpctersäure,  Jod  und 
Chlorsilber.)  — Die  Hauptverwendung  findet 
das  Argeut.  nitricum  in  der  Behandlung 
schlaffer,  schmelzender  Granulationen,  die  es 
bald  durch  lebenskräftige  ersetzt.  (Die  schwar- 
zen Flecken  an  den  Fingern  etc.  entfernt  inan 
durch  Lösungen  von  Cyankali,  Jodkali  oder 
unterseh wefeligsaures  Natron.) 

c)  Chlorzink.  Woisse,  leicht  zerfliessende 
Kry stalle.  Der  Schorf  ist  wenig  nusgebreitet, 
geht  aber  bei  reichlicher  Anwendung  stark  in 
die  Tiefe.  Das  Chlorzink  greift  die  gesunde 
Haut  nicht  an.  Das  Gewebe  bleibt  im  Schorf 
oft  sogar  noch  mikroskopisch  erkennbar.  Es 
stösst  sich  langsam  ab,  die  Wunde  gruuulirt 
rasch  zu.  Die  Wirkung  ist  mit  Schmerzen 
verbunden.  Bruns  wendet  es  in  Form  von 
Stäbchen  an,  die  mit  Stanniol  umwickelt 
werden  iZinc.  chlor.  ü,0,  Kal.  chlorat.  3,0, ' 
Kalii  nitriei  1,0.  M.  f.  baeill.) 

Bei  subcutaner  Anwendung  (Tubcrcnlose) 
findet  Congulation  und  Induration  statt.  Eine 
Entzündung  darf  bei  aseptischem  Vorgehen 
nicht  eiutreten.  Die  Anwendung  der  Chlor- 
zinkinjectionen  (einige  Tropfen  einer  lOproe. 
Lösung)  in  die  Umgebung  eines  tuben  iilösen 
Herdes  nach  Lan nelonguc  hat  gute  Erfolge 
gezeigt,  bleibt  aber  unsicher,  weil  man  nie 
wissen  kann,  in  welche  Nähe  oder  Entfernung 
vom  eigentlichen  Herd  die  Einspritzung  er- 
folgt ist,  die  ganze  Behandlung  und  ihre  ovent. 
gute  Wirkung  also  sehr  vom  Zufall  abhängt. 
Eine  Fernwirkung  ist  vom  Chlorzink  ja  auch 
nicht  zu  erwarten  wie  vom  Jodoform  etc.,  weil 
cs  an  die  coagulirte  Stelle  gebunden  ist. 
Empfehlenswertli  ist  es  in  schwächeren 
Lösungen  (0.1 — 1 Proc.)  zur  Irrigation  inficirter 
Wunden.  Es  Ist  allerdings  ein  schwaches 
Antiscpticum,  macht  aber  doch  durch  Aetzung 


Aetzwunden. 

den  Boden  für  das  Wachsthum  der  Mikro- 
organismen ungünstiger. 

Ausgezeichnete  Erfolge  bei  inoperablen 
malignen  Tumoren  hat  Cerny  mit  20-50 pme. 
Lösungen,  die  direct  oder  als  Gazetamponade 
angewandt  werden,  erreicht. 

(Weniger  gebräuchlich  waren  stets  Hydrar- 
gvrum  nieluor.  corrosiv. , Hydrarg.  oxydnt. 
rubrum,  Bismutli.  subhoric.,  Plumbum  sub- 
nitric.,  Plumb.  canstieum.  Ihre  Anwendung 
bietet  keinerlei  Vortheile  vor  der  der  er- 
wähnten Aetzmittel.  Aetzend  wirkt  auch  »las 
Formalin,  doch  ist  cs  wegen  der  Unmöglich- 
keit, die  Wirkung  nbzugrenzen,  therapeutisch 
gar  nicht  verwendbar.)  Arad. 

Aetzpusten.  Eine  Indication  für  die  Ver- 
wendung von  Aetzpasten  kann  man  selten 
mehr  aufstellen.  Kranke  Gewebe  worden 
besser  mit  dem  Thermocauter  oder  dem  Messer 
entfernt.  Bei  Patienten,  die  sowohl  den  Ein- 
griff wie  die  Narkose  scheuen,  könnte  von 
Verwendung  derselben  die  Kode  »ein.  Als 
Palliativmittcl  bei  inoperablen  Tumoren  sind 
sie  zu  versuchen.  Die  Pasten  werden  je  nach 
ihrer  Beschaffenheit  direct  auf  die  zu  zer- 
störende Stelle  aufgestrichen,  wobei  die  Um- 
gebung durch  mehrfache  Heftpflasterstreifen, 
„Pflasterkorb“  (oder  Tamponade),  zu  schützen 
ist,  oiler  auf  Leder  gestrichen  und  in  Pflaster- 
form verwendet. 

Die  Pasta  caustica  viennensis  wird 
stets  frisch  bereitet  aus  gleichen  Theilcn  Actz- 
kalk  und  Actzkali,  die  man  mit  Alkohol  wie 
eiuen  Brei  anrührt.  Die  Unterbrechung  tlcr 
Wirkung  ist  durch  ein  prolongirtes  Bad  zu 
machen.  Die  Wirkung  geht  immer  weiter, 
nls  die  Paste  aufgestrichen  wurde  und  ist  nach 
15 — 30  Minuten  erreicht. 

Chlorzinkpasten  bereitet  man  aus  pul- 
verisirtem  Chlorziuk,  Meid  und  Wasser  (1 :2: 4 f. 
Die  Paste  muss  man  stuudcnlaug  wirken 
lassen.  Zur  Erreichung  einer  grösseren  Tiefen- 
wirkung bat  Maisonncuve  Aetzpfeile  ge- 
macht. die  er  durch  rusches  TrocKnen  spitz 
zugosclinittener  Teigstücke  bildet.  Die  Pfeile 
werden  hart  und  bleiben  es.  wenn  sie  luft- 
dicht aufbewahrt  werden.  Sie  werden  ver- 
wendet, indem  man  sie  in  breite  Stichwunden 
der  zu  zerstörenden  Gewebe  tief  hineiustösst. 
Obsolet. 

Nur  noch  historisches  Interesse  hat  die 
Arsenikpaste  des  Fröre»  Cosme,  die  sehr 
schmerzhaft  in  ihrer  Anwendung  ist  und  die 
Gefahr  der  Intoxication  bietet,  Arnd. 

Aetzpfeile  vgl.  Aetzpasten. 

Aetzwunden  sind  verschieden , je  nach  der 
Natur  der  ätzenden  Substanz,  der  Dauer  der 
Einwirkung  und  der  seit  der  Einwirkung  ver- 
flossenen Zeit.  Die  Alkalien  (Aetzkalk,  Actz- 
natron  etc.)  verursachen  kurz  nach  der  Ein- 
wirkung heftiges  Brennen,  das  Epithel  der 
äusseren  Haut,  das  Hautgewebe  seihst  wird 
weisslieh  verfärbt,  imfgcwcicht. 

Nach  einiger  Zeit  trocknet  das  betroffene 
Gewebe  wegen  des  Wegfalles  der  Circulation 
eiti,  und  es  entsteht  ein  braungelber,  leder- 
artiger Schorf,  der  bei  langer  Einwirkung 
sehr  tief  dringen  kann.  Bei  den  Schleim- 
häuten fehlen  die  durch  Vertrocknung  vor- 
anlassteu  Erscheinungen,  der  Schorf  bleibt 
woiss,  weich,  neigt  zum  Zerfall. 
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Die  Satiren  verbrennen  die  Gewebe  und 
bilden  deshalb  einen  von  vornherein  festeren 
Schorf,  der  sieh  wegen  der  Verkohlung  durch 
»'■ine  bräunliche  Färbung  von  Anfang  an  aus- 
rci«  linet,  (Salzsäure  bildet  einen  mehr  grati- 
Heixalichen  Schorf,  besonders  stark  ist  die 
Iiraunfarbung  uoch  bei  Salpetersäure.)  Die 
Schleimhäute  zeigen  eine  starke  Schwellung, 
dicke  Beläge,  starke  Seeretion.  Die  anderen 
Aetzniitcl,  die  viel  seltener  in  Betracht  kom- 
men würden,  bieten  keine  besonders  hervor- 
ragenden Merkmale. 

Die  Diagnose  einer  Aetzung  ist  leicht  aus 
dem  Vorhandensein  von  nekrotischen  Theilcn 
zu  machen. 

Therapie.  Man  hat  in  erster  Linie  «las 
ätzende  Agens  unschädlich  zu  machen,  Säu- 
ren durch  Natr.  bicarbon.  oder  Natr.  car- 
bon.fl  Proc.),  Alkalien  durch  organische  Säuren, 
Essigsäure  (1  Proc.)  oder  Essig.  Dies  muss 
rasch  geschehen,  weil  die  Wirkung  immer 
weiter  geht,  so  lange  das  Agens  nicht  neu- 
tralisirt  wird.  L'eber  die  Natur  «les  Actz- 
mitte!»  giebt  im  Zweifclsfalle  ein  Streifen 
l.aektiui'.panicr  Aufschluss.  Die  weitereTherapie 
besteht  in  der  Beförderung  der  Abstossung 
der  Schorfe  und  der  Heilung  der  rcsultireudeti 
Wumitiäche.  Feuchtwanne,  antiseptischc  Um- 
schläge erfüllen  den  ersten  Zweck  am  besten, 
Salieyl  1 11  ,,n)  und  Borsäurelösungcn  werden  be- 
sonders zu  empfehlen  sein,  da  stärkere  Antisep- 
tiea  wegen  derGefahr  der  Besorption  zu  vermei- 
«icn  sind.  Das  Ein  trocknen  der  Umschläge 
muss  «Jabei  absolut  vermieden  werden,  da  der 
Schmerz  beim  Wechseln  sonst  zu  gross  wird. 
Bei  empfindlichen  Patienten  wird  man  die 
Umschläge  ganz  entbehren  müssen  und  Salben 
anwendcu  (Bismuth.  subuitr.  10  Proc.,  Bor- 
säure 10  Proc.  Als  C'onstitueus  ist  Lanolin  zu 
nehmen,  dem  man  Wasser  zusetzen  kann). 
Eine  genaue  mechanische  Reinigung  der  Wun- 
«Icn  ist  unerlässlich,  weil  die  zurfiekbleibendeu 
Massen  leicht  zu  Zersetzungen  Anlass  geben. 
Bt  eine  solche  eingetreten,  so  müssen  stärkere 
Antiseptini  in  Aetion  treten:  Bepinselungen 
mit  Jodtinetur,  Aufs  treuen  von  Jodoform, 
Ae.  salieylieum  in  Substanz  müssen  die  Iu- 
f«-<-ti«>n  zu  bekämpfen  suchen.  Die  Schleim- 
häute sind  dur«'h  fleissiges  Spülen  mit  Bor- 
wasser  o«ler  Jodpinselungen  rein  zu  halten. 
Pulvexfbrniige  Autiseptica  haben  hier  ge- 
ringeren Werth,  weil  sie  durcli  die  starke 
Seeretion  immer  wieder  weggeschwemmt 
werden. 

Die  Aetzwnnden  der  äusseren  Haut  geben 
oft  znr  Bildung  von  Keloiden  Anlass  'vgl. 
Keloid).  Arnd. 

After  s.  Anus. 

Ahlbeck  auf  Usedom  in  Pommern.  Ostsee- 
bad. Indicntioncn:  ReeOnvalescenz,  Anämie, 
Respiration«-  und  Stoffwechselkrankheiten. 

Wagner. 

Aibling  in  Oberbaveni.  480  in  ü.  M.  Moor- 
bäder, auch  mit  Zusatz  von  Reiclienhaller 
><>oIe.  Indicationen:  Exsudate,  « broti.  Ge- 
lenkatf'ectionen,  Gicht,  Neuralgien.  Wagner. 

Ainbnni  ist  der  afrikanische  Name  einer 
eigenthümlichen  Erkrankung,  die  nach  den 
Ein«:*n  nur  die  Zehen  — meist  die  fünfte,  bis- 
weilen auch  die  übrigen  — nach  Anderen  aus- 
nahmsweise auch  die  Finger  betrifft.  Es  bildet 


sieh  an  der  Plantarseite  des  Zehennrsprniigft 
eine  Einschnürung,  die  allmählich  ringförmig 
die  ganze  Zehe  umgiebt  und  immer  tiefer 
wird,  so  dass  die  letztere  schliesslich  nur  noch 
an  einem  düunen  Stiele  hängt.  Der  abge- 
schnürte Zehentheil  schwillt  an,  oder  wird 
atrophisch  und  fällt  endlich  schmerzlos,  ohne 
Eiterung  oder  Bildung  einer  Wunde  ab.  Das 
Allgemeinbefinden  ist  nicht  beeinträchtigt, 

, abgesehen  von  seltenen  Fällen  ausgedehnterer 
trophischcr  Störungen.  Die  allzu  bewegliche 
Zehe  wird  vielmehr  nn;  als  Belästigung 
empfunden,  und  die  Patienten  verlangen  des- 
wegen die  Amputation  derselben. 

Bezüglich  der  pat  hologisehen  A uatomie 
der  Afleetion  wird  angegeben,  dass  der  Proeess, 
der  als  locale  Sklerodermie  aufgefasst  wird,  im 
Bindegewebe  beginnt  und  die  Epidermis  erst 
nachträglich  ergreift.  Im  weiteren  Verlauf 
kommt  es  natürlich  zu  atrophischen  Vorgängen 
in  allen  die  Zehe  bildenden  Gewebeu. 

Was  die  Verbreitung  betrifft,  so  wird  ein 
A.  nostras,  das  in  Südeuropa  vorkommt,  und  ein 
A.  aethiopiciiin,  das  die  Neger  befällt,  unter- 
schieden. Die  Erkrankung  kommt  jedoch 
auch  bei  der  eingeborenen  Bevölkerung  Sü«l- 
tind  Nordamerikas  und  Indiens  vor. 

Die  Aetiologie  ist  noch  völlig  unklar.  Za m- 
baceo  u.  A.  halten  die  Erkrankuug  für  eine 
leichte  Form  von  Lepra  mutilans,  während  de 
Brun  (Beyrouth),  wie  die  Mehrzahl  der  Be- 
obachter, das  A.  als  eine  eigene  Krankheit 
ausieht  und  sich  dabei  besonders  auf  den  Um- 
stand stützt,  das  die  l*ei  Lepra  vorkommende 
Abschnürung  von  Gliedern  stets  an  den  Fingern 
beobachtet  wird,  während  das  wahre  A.  nur 
an  den  Zehen  auftrete.  Ueberdics  ist  der 
Leprabiicillus  beim  A.  nicht  gefunden  worden. 

Die  Behandlung  dürfte  wesentlich  nur  in 
der  Amputation  der  erkrankten  Zehen  bestehen. 
Für  das  Anfangsstadium  wird  Durchtrenuuug 
des  schnürenden  Ringes  empfohlen,  de  Q. 

Aix-en-I’rorence , Frankreich.  Zahlreiche, 
schon  von  deu  Römern  gebrauchte  indifferente 
Thcrmal«|Uellen.  Indicationen:  Nerven- 

Ktofl'weehselkrankhcitcn,  Hautkrankheiten, 
Uternsleiden.  Wagner. 

Aix-les-Bains  im  Departement.  Savole, 
Frankreich.  Schwefel therme  mit  wenig  festen 
Bcstandtheilen  und  geringem  Gehalt  au  SH2, 
aber  von  hoher  Temperatur  (45"  C.)  und 
grosser  Ergiebigkeit.  I n d i ea  tion e n : Rheuma- 
tismus. Gicht,  Hautkrankheiten,  Gelenkleiden, 
Lähmungen,  Folgen  von  Verletzungen,  Neu- 
ralgie, Syphilis.  Wagner. 

Ajnccto  aufCorsica.  Seebad.  Kliniat.  Winter- 
kurort (mittl.  Wintertemp.  -J-  14°  C.)  In  die.: 
Lnngenkrankheitcn,  Rheum.,  Gicht. 

Wagner. 

Airol  (basisch-gallensaures  Wisimühoxy- 
jodidi,  ein  graugrünes,  feiues,  voluminöses, 
geruch-  und  geschmackloses  Pulver,  welches 
weder  durch  Licht  noch  an  trockener  Luft 
zersetzt  wird.  In  feuchter  Luft  und  in  directem 
Contract  mit  Wasser  oder  Körpersäften  giebt 
es  rasch  einen  Theil  seines  (ursprünglich 
24,3  Proc.  betragenden)  Jodgelialtes  ab,  wobei 
seine  Farbe  röthlichgelb  wird.  Auf  dieser 
Aligabe  von  Jod  beruht  ein  Theil  der  beachtens- 
wertheil antiseptisehen  Eigenschaft  dieses 
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Mittels,  während  derWismuthgehalt  (44,')  Proc.) 
eine  austrocknende  Wirklings  ausübt. 

A.  ist  eines  der  verbreitetsten  Ersatzmittel 
für  Jodoform,  vor  dem  es  sich  durch  seine 
Geruchlosigkeit,  seine  geringen  Reizwirklingen 
und  seine  relative  Ungiftigkeit  anszeichnet. 
Bei tnberculösen  Affec-tionen  aberscheint 
das  Jodoform  seine  Stellung  dem  Airol  gegen- 
über doch  zu  behaupten;  auch  desodorirend 
(bei  Fäulnissprocessen)  wirkt  Jodoform  besser 
als  Airol.  Praktisch  wichtig  ist  die  Erfahrung, 
dass  A.,  dus  in  gewöhnlichen  Lösungsmitteln 
unlöslich  ist,  sich  in  Glycerin  zum  Theil  löst 
und  daher  bei  Anwendung  von  Glyoermemul- 
sionen  (tuberculöse  Abscesse)  zu'  Wismuth- 
intoxicationen  führen  kann;  Emulsionen  in 
Olivenöl  haben  diesen  Nachtheil  nicht. 

A.  steht  im  Gebrauch  bei  secundär  heilenden 
Wunden  und  Geschwüren,  besonders  auch  bei 
Verbrennungen  (leicht  brennende  Schmerzen 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Application) 
und  zwar  als  Streupulver  (Bläser)  entweder 
rein  oder  mit  Zinkoxyd  vermengt;  ferner  in 
Form  von  10—20  proc.,  auf  trockenem  Weg 
im  prägt)  i rter  Gaze  (Sterilisirung  derselben 
im  Dampf  ist  zu  widerrathen.  da  sich  das  A. 
dabei  zersetzt);  endlich  in  Salbenform  (10  bis 
20  Proc.  mit  Vaselin  oder  Lanolin).  Zur 
Oclusion  genähter  Wunden  empfiehlt  von 
Bruns  besonders  die  Airolpaste  (Airol, 
Mucilag.  Gummi  arab.,  Glycerin  je  10  Thl.,  Bol. 
alb.  20  Thl.;  mit  dem  Spatal  in  dicker  Schicht 
auf  Wunde  und  Umgebung  aufgestrichen). 

C.  Hacgler. 

Akidopeirastik  (<ixiq  Nadel  — nt tydw  ver- 
suche) s.  Acupnnctur. 

Akiurgie  {uxi'q  S|>itze  — tpyov  Werk). 
Früher  gebräuchliche  Bezeichnung  der  Lehre 
von  den  blutigen  Operationen. 

Akne.  Unter  „Ak  ne“  verstehen  die  meisten 
Dermatologen  zur  Zeit  entzündliche  Er- 
krank u ngen  der  oberflächlichen  Thei  le 
des  Talgdrüsenapparates,  speciell  der 
Lanugohaare  — im  Gegensatz  zu  den  Folli- 
culitiden, welche  die  Follikel  im  Ganzen  und 
auch  die  vollen  Haare  betreffen.  Doch  ist 
eine  wirkliche  Abgrenzung  kaum  durch- 
zuführen. Wir  besprechen  die  Comedonen 
besonders.  Die  hier  zusammengefassteu 
Krankheiten  sind  ätiologisch  und  klinisch 
noch  sehr  mannigfaltig. 

1.  Akne  vulgaris  sive  juvenilis.  Die  Dis- 

Eosition  zu  dieser  Krankheit  ist  eine  sehr 
ätifige,  oft  familiäre.  Die  sogenauten 
seborrhoischen  Zustände  (speciell  die 
„Seborrhoen  oleosa“)  stellen  neben  Anomalien 
der  Verhornung  die  wesentlichste  Grundlage 
für  Comedonen  und  Akne  dar,  indem  sie  zur 
Retention  eines  pathologisch  veränderten 
Secrets  führen  und  damit  die  Vorbedingungen 
für  die  Akne-Entzündung  schaffen.  Noch 
weniger  klar  ist  ihr  Zusammenhang  mit 
Chlorose,  peripherer  Asphyxie,  „Lymphatis- 
mus“, mit  Störungen  im  Verdau ungstraetus 
(Magendilatation,  Obstipation  — Autointoxi- 
cntion!)und  den  Gcnitalorganen  („Reflex-Hypo- 
these“; Abstinenz  und  sexuelle  Exeesse  sind  in 
gleicher  Weise  als  Akne  hervorrufend  be- 
zeichnet worden);  alle  diese  Zustände  kann 
man  in  einzelnen  Fällen,  aber  keineswegs 
gesetzinässig, als  ätiologisch  wirksam  vermut  hen. 


Unzweifelhaft  aber  ist  die  Akne  vulgaris 
vorzugsweise  eine  Krankheit,  welche  erst  mit 
der  Pubertät  beginnt  und  bald  kürzere,  bald 
längere  Zeit  nach  deren  Beendigung  anhält. 
Sie  kommt  bei  männlichen  und  weiblichen 
Individuen  vor. 

Ihr  ganzer  Verlauf  spricht  dafür,  dass  es 
sich  um  eiue  Infect  ionskrank  heit  auf  einer 
speciell  disponirten  Haut  handelt.  Die 
ätiologischen  Untersuchungen  sind  aber  noch 
keineswegs  zu  klaren  Ergebnissen  gclnngt. 
Staphylokokken  scheinen  nur  hei  manchen 
Vereiterungen  der  Akne  eine  Rolle  zu  spielen. 
Als  eigentliche  Erreger  werden  jetzt  von 
verschiedenen  Seiten  Bacillen  (wie  bei  Sebor- 
rhoe) angesehen. 

Die  Akne  vulgaris  betrifft  vorzugsweise  Ge- 
sicht (Nase,  Wangen,  Stirn,  Kinn),  Rücken 
und  Brust.  Die  einzelnen  derben,  zuerst 
hell-,  später  dunkelrntheu  Knötchen  bilden 
sich  meist  aus  Comedonen  s,  d.)  ohne  oder  mit 
leichten  Beschwerden  und  gehen  entweder 
ohne  Eiterung  zurück  oder  sic  kommen  zur 
Pustulation.  Die  perifolliculäre  Infiltration  ist 
mehr  oder  weniger  hochgradig,  bald  ober- 
flächlich, bald  recht  tief  (Akne  indurata). 
Die  einzelne  Efflorescenz  besteht  sehr  ver- 
schieden lange  — besonders  chronisch  sind 
die  tiefen,  grossen  und  harten  Knoten  — 
und  heilt  je  nach  dem  Umfang  der  Eiterung 
mit  oder  ohne  Narbenbildung.  Es  kann  auch 
zur  Bildung  chronischer,  sich  sehr  spät 
öffnender  oder  auch  sich  spontan  resorbiren- 
der,  ziemlich  grosser  Abseesse  kommen. 

Der  Verlauf  der  Gesummt -Erkrankung 
wechselt  in  weiten  Grenzen:  bald  sind  immer 
viele,  bald  nur  ganz  vereinzelte  Eflfloreseenzcn 
vorhanden,  bald  entstehen  immerfort  schwerere 
Läsionen,  bald  sind  solche  sehr  selten  oder 
fehlen  ganz.  Bald  ist  eine  Abhängigkeit  von 
äusseren  Schädigungen,  von  bestimmten 
Diätfehlern,  von  der  Jahreszeit,  vom  Auf- 
enthaltsort, vom  Allgemeinbefinden,  von 
Menstruation  und  Gravidität,  von  liesiimmtcu 
Organleiden  nachweisbar,  bald  nicht.  ln 
einzelnen  Fällen  flüchtige  Erscheinungen 
während  der  ersten  Monate  der  Pubertät, 
in  anderen  durch  viele  Jahre  Schub  auf 
Schuh.  Das  Vorhandensein  der  verschiedenen 
Stadien  und  Grade  der  Erkraukuug  zu 
gleicher  Zeit  bedingt  die  Polymorphie  der 
Akne-Erscheinungen. 

Complicationen  resp.  Folgen  sind: 
Furunkel  und  selbst  phlegmonöse  Entzün- 
dungen, Lymphdrüsenschwclltingcn,  Füllt* 
culareystcn,  Pignientirungcn,  Keloidc  etc. 
Nicht  selten  sind  auch  erythematöse  und 
ekzematöse  Symptome. 

Subjective  Störungen  (Jucken,  Brennen 
etc.)  sind  meist  sehr  unbedeutend:  doch 
werden  die  Akneknötchen  sehr  gern  auf- 
gekratzt und  dadurch  wird  der  Verlauf  der 
Krankheit  ungünstig  beeinflusst. 

Die  Diagnose  ist  meist  ausserordentlich 
leicht:  Verwechselungen  kommen  vor:  mit 
akiteiformen  Syphiliden,  mit  Trichophytie 
(Sycosis  parasitaria),  mit  Ekzemen,  mit 
miliarem  Lupus.  Die  Möglichkeit,  alle 
Stadion  vom  Comedo  an  zu  beobachten,  kann 
meist  vor  solchen  Irrthümem  schützen. 

Die  Prognose  ist  insofern  günstig,  ab 
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schwerere  Complicationen  {selbst  Lymph- 
drüsenvereiterungen! nur  ganz  ausnahmsweise 
zur  Beobachtung  kommen.  Da  sich  die  ein- 
zelnen Fälle  aber  bezüglich  der  Dauer  und 
der  therapeutischen  Heuet inn  der  Krankheit 
ausserordentlich  verschieden  verhalten,  ist 
über  den  Zeitpunkt  der  (meist  mit  der  Zeit 
auch  spontan  eintretenden)  Heilung  nur  schwer 
eine  Voraussage  möglich. 

Die  Therapie  der  Akne  ist  einmal  eine 
allgemeine,  den  Allgemeinzustand  (Chlorose, 
Circulationsstörungen),  die  Ernährung,  Magen 
und  Darm  (speeiell  Obstipation),  die  Genital- 
organe berücksichtigende.  Von  inneren 
Präparaten  werden  Arsen,  Schwefel,  Ichthyol, 
lehthalbin,  Eisen  viel,  oft  aber  ohne  genügen- 
den Erfolg  verwendet:  auch  die  sogenannten 
Darmdesinficientien  (Naphtol,  Menthol)  wer- 
den von  Manchen  gerühmt  — in  neuester 
Zeit  haben  Versuche  mit  Bierhefe,  frisch  oderge- 
trocknet,  als  ..Levurin“  oder  „Furuneulin"  gün- 
stige Resultate  ergeben.  In  jedem  Fall  wird  man 
aufallgemeincKrüftigung,  aufdiegesammte  Hy- 
giene des  Körpers  Rücksicht  nehmen.  Von  der 
oft  beliebten  ausserordentlich  strengen  Diät- 
regulirung  habe  ich  wenig  Erfolg  gesehen; 
auf  eventuelle  Erfahrungen  des  Kranken 
selbst,  auf  Vermeidung  besonders  scharfer 
und  fettreicher  Kost  wird  man  mit  Vortheil 
achten. 

In  allen  schwereren  Fällen  wird  man  ört- 
liche Behandlung  nicht  entbehren  können. 
Diese  erstrebt:  Desquamation  der  obersten 
Hornlngen,  Oeffnung  der  FollikelausfUhrungs- 
günge,  Verminderung  der  Fettseeretion  und 
regelmässige  Entfernung  des  Fettes.  Des- 
intectinn:  Expression  der  grösseren  Come- 
donen,  Spaltung  aller  Eiterherde,  regelmässige 
Waschungen  mit  Alkohol,  Aether,  Benzin, 
Thymol-  (i , — >/2  Proc.),  Reson  in-  (1 — f>  Proe.), 
feaficvlsäure  (V2 — 3 Proe.j,  Spiritus  (tiOProe.  Al- 
kohol), Wasehungen  mit  ganz  heissem  Wasser 
< mit  Borsäure-  oder  Resorcinzusatz),  mit 
Marmorseife,  mit  „Waschsand“,  mit  schwachen 
Lösungen  von  Borax  oder  anderen  Alkalien; 
Einreibungen  mit  Schwefel-Suspensionen  mit 
oder  ohne  Zusatz  von  Resorcin  (Kummer- 
fe  1 d ’ sehes  Waschwasser),  Ichthyollösungen, 
„Shälkuren“  mit  Seifenspiritus,  mit  Hg- 
oilerResorein-PIlastenmill.Salicylseifenpfluster, 
mit  (?-Naphtol-,  mit  starken  Resorcinpasten, 
Einschänmen  mit  medieamentösen  Seifen  und 
Eintrockenlnssen  des  Schaumes;  in  anderen 
Fällen,  speeiell  bei  sehr  reizbarer  Haut,  milde 
Salben  und  Pasten  oder  Sebüttelmixturen  mit 
Zinkoxyd,  Ae.  borienm,  Talcnm  venet.  etc.  etc. 
Am  Rücken  muss  man  die  energischsten  der 
angeführten  Mittel  verwenden. 

Immer  muss  man  auf  die  individuelle 
Toleranz  der  Haut  das  grösste  Gewicht 
legen  und  die  Energie  der  Behandlung  dar- 
nach uhstufen  — am  besten  in  allen  Fällen 
milde  beginnen  und  ganz  allmählich  zu  stär- 
keren Mitteln  und  Methoden  fortschreiten. 

Neben  der  Behandlung  der  Akne  muss  man 
auch  die  Seborrhoe  des  behaarten  Kopfes  stets 
berücksichtigen  und  für  grosse  Sauberkeit 
(der  Bettwäsche,  der  Schwämme  etc.)  sorgen. 

(Manche  Arten  von  Akne  entstellen  erst 
im  späteren  Leben,  z.  B.  am  Kinn  älterer 
Frauen,  sind  aber  ätiologisch  ebenfalls  noch 


nicht  aufgeklärt  und  praktisch  und  thera- 
peutisch der  eigentlichen  Akne  juvenilis  sehr 
ähnlich.) 

2.  Die  Akne  varioliformis  (necrotica)  stellt 
einen  klinisch  sehr  wohl  charaktensirten 
Krank  hei  tsprocess  dar.  Sie  kommt  in  ver- 
schiedenen Lebensaltern  vor,  nur  bei  Kindern 
wird  sie  kaum  beobachtet.  Prädisponircude 
Momente  kennen  wir  nicht  mit  Sicherheit 
(Seborrhoe?),  Ihre  Lieblingsloealisation  findet 
sich  an  der  Schläfen-  und  Stirnhaargrenze  (fron- 
talis);  seltener  sind  die  übrigen  Partien  des 
behaarten  Kopfes,  Nacken,  \\  äugen,  Rücken, 
Nase  etc.  betroffen.  Die  eigentliche  Ursache 
ist  noch  nicht  festgestcllt  i Mischinfeetion  von 
Sehorrhocbacillen  und  Staphylokokken?).  Die 
Effiorescenzen  sind  sehr  charakteristisch.  Auf 
leicht  entzündlichen,  manchmal  etwas  hämor- 
rhagischen derben,  meist  nicht  empfindlichen 
Papeln  von  Stecknadelkopf-  bis  Linsengrösse 
(sehr  selten, amRumpf wesentlich  grössereHcrde) 
entsteht  sehr  schnell  central  ein  nekrotischer 
in  die  Haut  eingelassener  Schorf,  nach  dessen 
Ahstnssung  meist  eine  rundliche,  pockennar- 
benähnliche, zuerst  rothe,  später  blasse  Narbe 
zuriickblcibt.  Durch  den  oft  jahrelangen  Ver- 
lauf in  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen 
Schüben  bilden  sieb  solche  Narben  oft  in  sehr 
grosser  Zahl  aus.  Behaarte  Gegenden  können 
mehr  oder  weniger  stark  enthaart  werden. 

Die  Diagose  ist  auf  Grund  der  Loc&li- 
sation  der  Nekrose  und  der  Narbenbildung 
meist  leicht  zu  stellen:  die  Behandlung 
mit  Schwefel-,  Sehwefelziunober- , weisscr 
Präeipitatsalhe  u.  a.  lmt  oft  schnellen  Erfolg: 
Recidive  bleiben  aber  nach  Weglassung  der 
Therapie  nur  selten  aus.  Zu  ihrer  Ver- 
hinderung sind  regelmässige  Waschungen 
mit  dcsinficirendcn  spirituösen  Lösungen 
(Thymol-,  Carbo!-  etc.  Spiritus)  zu  empfehlen. 

3.  Unter  artcflcieller  Akne  verstehen  wir 
einmal  die  durch  bestimmte  reizbare  Stolle 
von  aussen  bedingten  Dermatitidcu,  soweit 
sie  sich  speeiell  durch  zur  Eiterung  teu- 
direude  (olliculäre  Knötchen  manifcstireu. 
Bei  ihnen  scheinen  die  Staphylokokken 
(speeiell  aureus)  eine  sehr  wesentliche  Rolle 
zu  spielen.  Hierher  gehört  die  durch  Tlieer 
und  seine  Derivate,  durch  Chrysarohin, 
Pyrogallol,  Chlor,  durch  ungereinigte  Mineral- 
öle bedingten  Folliculitiden. 

Dann  aber  sind  hier  zu  erwähnen  die  durch 
inneren  Gebrauch  von  Medicamentcn,  speeiell 
von  Jod  und  Brom  (vielleicht  auch  durch 
Einatlimuog  von  Chlor)  hervorgerufenen 
akncälinlieheu  Exantheme,  die  bekanntlich 
von  einer  individuell  sehr  verschiedenen, 
stark  aber  keineswegs  allgemein  verbreiteten 
Idiosyncrasie  abhängigsind  und  meist  erst  nach 
einer  gewisseu  — bei  dem  einen  längeren, 
bei  dem  anderen  kürzeren  — Zeit  der  Ver- 
wendung, speeiell  der  Jod-  undBromalkalien, 
auftreteh.  Klinisch  sind  beide  Formen,  be- 
sonders die  Jodakne,  der  vulgären  „idio- 
pathischen“ Erkrankung  sehr  ähnlich,  aber 
mehr  unregelmässig  disseminirt,  frei  von  Com- 
edomen  und  bei  den  verschiedenen  Menschen 
sehr  verschieden  ausgebildet.  Es  ist  trotz 
mancher  Zweifel  zum  Mindesten  sehr  wahr- 
scheinlieh, dass  die  Knoten  sich  an  den 
Talgdrüsenapparat  ansehlicssen;  die  eitrige 
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Entzündung  ist  nachgewiesen.  die  Bedeutung 
der  Infectionscrreger  für  dieselbe  noch  strittig. 

Die  Thatsuche,  du»»  man  iu  einzelnen 
Fällen  Jod  resp.  Brom  in  dem  Eiter  nach- 
gewiesen hat,  ist  für  die  Erklärung  der 
Pathogenese  dieser  Effloresccnzen  kaum  zu 
verwerthen. 

Durch  excessives  Wachsthum  und  Con- 
tlucnz  der  einzelnen  Efflorescenzen  entstehen 
hei  einzelnen  Individuen  ausserordentlich 
massige,  tumorartige  und  ulcerircndo  Gebilde, 
welcher  zu  den  mannigfachsten  Verwechs- 
lungen, spcciell  mit  Lues  und  mit  malignen 
Geschwülsten,  Anlass  geben  können.  (Die 
anderen  Arten  der  Jod-  und  Rromexantheme 
gehören  nicht  hierher.! 

Zur  Vermeidung  der  Jod-  und  Bromakne 
kennen  wir  noch  Keinerlei  Mittel  (empfohlen 
wird  Arsen,  Belladonna,  /9-Naphtol).  Die 
Exantheme  verschwinden  nach  Aussetzen  der  ! 
Medicamente  bald  langsamer,  bald  schneller.  1 
Eine  specielle  dermatotherapeutisehe  Be- 
handlung der  Effloresccnzen  erübrigt  sich 
meist,  zumal  wir,  solange  wir  die  Präparate  I 
geben,  auf  das  Auftreten  immer  neuer  Herde  | 
gefasst  sein  müssen.  Eine  Contraindication 
gegen  die  Jod-  und  Bromdarreichung  wird 
in  ernsteren  Fällen  nur  durch  die  hoch- 
gradigsten dieser  Exantheme  gegeben. 

4.  Mit  dem  Namen  Akne  rosacea  be- 
zeichnet man  gewöhnlich  einen  ^ymptomeu- 
complex,  in  welchem  Teleangiektasien,  Hyper- 
plasie  des  Bindegewebes  und  der  Talgdrüsen 
die  wesentlichsten  Componenten,  bei  dem 
aber  oft  Seborrhoe,  Aknepusteln  und  Con- 
gestionen  tlieils  als  prüdisponireude,  theils 
als  concoinittirende  Zustände  vorhanden  sind. 
Es  kommen  durch  die  verschiedenen  Com-  j 
Intuitionen  dieser  pathologischen  Zustände 
alle  Ucbergange  von  der  einfachen  Rosacea 
bis  zum  ausgebildeten  lihinophyma,  der 
„Pfu ndna»e“,  vor. 

Die  Aetiologie  ist  eine  ausserordentlich  i 
mannigfaltige;  individuellen  Momenten,  vor 
Allem  einer  gewissen  Gcfüssschwäche  kommt 
zweifellos  eine  grosse  Bedeutung  zu.  Es 
werden  ferner  mit  mehr  oder  weniger  grosser  j 
Berechtigung  angeschuldigt:  Störungen  im 

Magendarmkanal,  spcciell  Obstipation,  Ano- 
malien im  Genitaltraet  (Beginn  häufig  zur 
Zeit  des  Klimakteriums),  Herz-  und  Lungen- 
aflectionen,  spcciell  solche,  die  zu  häutigeu 
Congcstionen  führen.  Von  localen  Schädigungen  J 
begünstigen  die  Rosacea  (ausser  der  prä-  | 
disponirendeu  Seborrhoe  und  der  Akne) 
schädliche  Temperatureinwirkungen  (sowohl 
Kälte  — Erfrierungen  — als  Hitze,  spcciell 
Arbeiten  hei  heissem  Lampenlicht  in  ge-  | 
büekter  Stellung),  Naseuleiden,  Stauung 
durch  zu  enge  Kragen,  fest  anliegende  Schleier,  j 

Dem  Alkoholgenuss  kommt  hei  manchen  In-  j 
dividuen  ein  zweifelloser,  meist  aber  viel  zu 
sehr  verallgemeinerter  Einfluss  zu. 

Die  Rosacea  ist  eine  Krankheit  dos  höheren 
Lebensalters,  spcciell  das  Rhinophym»  findet 
sich  fast  ausschliesslich  bei  Männern. 

Die  Hauptsymptome  der  Rosacea  sind 
Dilatation  und  Neubildung  von  Gelassen,  die 
bald  inehr  zu  einer  diffusen  Hyperämie, 
bald  mehr  zur  Ausbildung  einzelner  Tele- 
angiektasien. speciell  auf  der  Nase  und  auf 


den  angrenzenden  Partien  der  Wange  fuhren. 
Dubei  werden  meist  früher  oder  später  die 
Talgdrüsenöfl'nuugen  erweitert,  die  Talgdrüsen 
seihst  hypertrophircu,  reichliches  und  dickes 
Seeret  häuft  sielt  in  ihren  Ausfuhrungsgängen 
j an  und  lässt  sieh  leicht  in  langen  Fäacti 
ausdrficken;  in  den  höheren  Graden  kommen 
hvpcrplastische  Zustände  des  Bindegewebes 
hinzu  und  es  entstehen  dann  hoch-  bis  blau- 
rothe,  unregelmässig  höckerige,  derb  elastische 
Schwellungen,  welche  eine  eolossale  Ver- 
grösseruug,  besonders  der  Nase,  bedingen 
können;  auch  wirkliche  Variceu  können  sieh 
nusbilden.  Abgesehen  von  den  Congcstionen 
fehlen  subieetive  Erscheinungen  meist  voll- 
ständig: Aknepusteln  sind  bald  reichlich, 

bald  sehr  spärlich  vorhanden  — zu  tieferen, 
eitrigen  Processen  kommt  es  nur  selten. 

Die  Diagnose  ist  meist  leicht  (Lupus. 
Lupus  erythematodes,  Spätlues,  Rbinoskleront 
müssen  in  Erwägung  gezogen  werden). 

Die  Therapie  ist  auf  aer  einen  Seite  so 
weit  möglich  causnl  — alle  auch  nur  mög- 
licherweise ätiologisch  wirksamen  Momente 
(Diät,  Alkohol)  müssen  in  Rechnung  gezogen 
werden,  und  selbst  wenn  man  nichts  findet, 
wird  man  durch  Regelung  der  Diät  und  der 
Verdauung,  der  lierzthätigkeit  etc.  einen 
Einfluss  zu  gewinnen  suchen.  Die  örtliche 
Behandlung  kann  in  den  leichteren  Graden 
aut  energischere  Eingriffe  verzichten.  Sehr 
heisse  Waschungen  (eventuell  hei  Seborrhoe 
und  Talgretention  mit  alkalischen  Wässern 
oder  mit  medicamentösen  Seifen),  Massage, 
allabendliche  energische  Einreibungen  mit 
Icbthyol-Resorein-Salbo  (in  steigender  On- 
centratiou  von  je  1 — 5—10  Proc.),  Schwefel- 
suspeusionen  können  hei  genügender  Aus- 
dauer sehr  günstige  Erfolge  erzielen.  Even- 
tuell muss  diese  Behandlung  mit  specieller 
Therapie  der  Akne  (s.  oben)  combinirt  werden. 
In  allcu  höheren  Graden  kann  mau  die  mehr 
chirurgische  Therapie  nicht  entbebreu: 
Elektrolyse  der  einzelnen  Gefässe,  multiple 
Stichelungen  mit  Messerotier  Mikrobrenneroder 
Galvanocauter,  multiple  lineare  Searificationen 
mit  nachfolgender  medieamentöser Behandlung. 
Bei  den  wirkliche  Tumoren  bildenden  Formen 
ist  die  glatte  Abtragung  aller  höckerigen 
Wucherungen  mit  sehr  scharfem  Messer,  mit 
nachfolgender  oberflächlicher  Paequelinisirung 
die  beste,  oft  noch  recht  gute  Kosmetische 
Resultate  gebende  Methode  (Decortication 
der  Nase).  Transplantation  ist  fast  immer 
überflüssig,  da  nie  Epidermisirtutg  meist 
sehr  schnell  erfolgt.  Auch  in  diesen  Fällen 
muss  natürlich  medieamentöse  und  allge- 
meine Behandlung  der  Operation  vorangehen 
und  folgen. 

ln  der  dermatologischen  Literatur  wird 
noch  eine  grosse  Anzahl  von  Erkrankungen 
mit  dem  Namen  „Akne“  bezeichnet,  welche 
aber  alle  theils  ihrer  klinischen  und  ana- 
tomischen Eigenschaften,  theils  ihrer  Aetiologie 
wegen  eine  andere  Benennung  verdienen; 
so  z.  B.  die  „Akne  urticata“  — eine 
seltr  chronische,  durch  intensives  Jucken 
ausgezeichnete  Knötchenkrankheit;  die 
Akne  cachecticorum,  scrophulosorum, 
necrot  isans,  exulcerans,  die  zu  der  Tuber- 
culose  in  einer  unleugbaren  Beziehung  stehe». 
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und  die  Akne  teleangectodes,  die  iden-  ' 
tiseli  mit  seltenen  Formen  des  Lupus  tubcr- 
culosus  zu  sein  scheint;  die  ebenfalls  wohl  i 
fälschlich  Aknekeloid  genaunte  eigen- 
artige, mit  sehr  derben  Knötchen  cinncr- 
gehende  „Dermatitis  papillaris  capillitii  et 
nuchae“,  gewisse  als  Akne  cornea  be- 
schriebene folliculäre  Hyperkcratosen , die 
Akne  mentagra,  welche  jetzt  bei  der 
Hycosis  non  parasitaria,  resp.  bei  den  Pvo- 
dennien  abgehandelt  wird,  ebenso  wie  die 
Acn£  depilante  cicatricielle  de  la  ! 
barbe“  etc.  Nicht  mehr  gebraucht  werden 
sollen  Ausdrücke  wie  Akne  syphilitica 
(ur  akneiforme  Syphilide,  Akne  miliaris 
für  Milium,  Akne  varioliformis  für 
Molluscum  is.  Epithelioma;  contagiosum. 

Jadassohn. 

Akratotliermen  s.  Balneotherapie. 

Afcrobystiolith  {uxpoßt  oxla  Vorhaut  — 
UÜos  Stein).  Ungebräuchlicher  Ausdruck  für 
Präputialstein. 

Akromegalie  s.  Hypophysis. 

Akromelalgie  s.  Krythroroelalgie. 

Akromikrle  s.  Sklerodaktylie. 

Aktinomvkose  ist  eine  Infectionskrankheit, 
welche  durch  den  Strahlenpilz  (Actinomyces 
bovis  Harz)  hervorgerufen  wird,  Bol  linger 
in  München  wies  zuerst  1870  in  geschwulst- 
artigen Neubildungen  des  Rinderkiefers,  der 
Zunge  etc.,  die  früher  als  Knochenkrebs  oder  1 
Tubercu lose  beschrieben  worden  waren,  die  Pilz- 
natur und  Pathogenität  der  makroskopisch  eben 
sichtbaren,  gelblich  durchscheinenden  Körn- 
chen nach,  die  sich  regelmässig  in  centralen 
Erweichuugsherden  der  Geschwulst  befanden. 
(Von  Lebert  schon  1S48  gesehen,  1857  ahge-  1 
bildet.)  AufBol linger  's  Anregung  suchte  der 
Botaniker  Harz  den  Pilz  zu  bestimmen.  Er 
fand  die  drüsigen  oder  maulbeerartigen  Körn- 
chen meist  aus  mehreren  Einzelrasen  eines 
echt  verzweigten  Pilzes  zusammengesetzt  und 
vermuthete,  dass  dieselben  die  Conidicnform 
eines  Schimmelpilzes  darstellen.  Er  vegetire 
auf  Futterstoffen  des  Rindes,  so  dass  die  An- 
steckung mit  dein  Futter  erfolge.  1878  ver- 
öffentliche James  Israel  in  Berlin  ohne  Kennt- 
nis» obiger  Befunde  vier  1877/8  beobachtete  Fälle 
von  „Mykose  des  Menschen“  und  fügte 
seiner  grundlegenden  klinischen  Schilderung 
noch  eine  bisher  nicht  mitgetheilte  Beobachtung 
von  Lau  gen  heck  aus  dem  Jahre  18-18  bei. 
Weigert.  Ponfiek  sprachen  sich  bald  darauf, 
die  Funde  bei  Thier  und  Mensch  kennend,  für 
die  Einheit  der  Parasiten  aus;  Ersterer  wies 
auch  auf  die  Aehnlichkeit  mit  dem  1874  von 
dein  Botaniker  Ferdinand  Cohn  Streptothrix 
Försteri  genannten  Pilze  hin,  den  Förster  ans 
einem  Tliränenkanälchen  entfernt  hatte.  1884  | 
erhielt  O.  Israel  die  erste  sichere  Reincultur 
de» Pilzes;  1890/1  gelang  I. Israel  undM.Wolff 
die  Uebertragung  von  Agarculturen  auf  Ka- 
ninchen, indem  die  Kiirzstähchen  und  Kokkeu 
enthaltenden  Reinculturen  zu  strahligcn 
Myeelherden  im  Peritoneum  auswuchsen. 
Eine  Aktinomvkose  wurde  aber  (auch  seither) 
nicht  erzeugt:  die  Pilze  wurden  nach  offenbar 
kurzem  Wachsthum  als  Fremdkörper  einge- 
kapselt, die  Thierc  erkrankten  nicht.  Die 
besondere  morphologisch  bedeutendste  Arbeit 
lieferte  (1883  — J 1 B1>0  Boström  in  Giessen,  i 


Weitere  Förderung  brachte  die  Beschreibung 
nktinomycesverwandter,  meist  „nicht  patho- 
gener (für  die  betr.  \ ersuchst  liiere!)  Arten, 
z.  B.  Streptothrices  von  Almquist  1890, 
Gasperini  1890  2,  Hossi  Doria  1891,  die 
allerdings  in  den  letzten  Jahren  mit  zu  wenig 
Kritik  und  Ueberblick  vermehrt  worden  sind 
(s.  auch  Pscudoaktinomykosc).  Aus  den  zahl- 
reichen Arbeiten  geht  hervor,  dass  wir  es  mit 
einem  echten  Pilz  zu  thun  haben,  von  dem 
bisher  nur  eine  niedere  Fructificat  ionsart,  die 
Conidienfruchtbilduug  (=Oidicnfrucht  des 
Oidium  lactis.  des  Favuserregers  etc.)  bekannt 
ist  Er  gehört  somit  in  die  provisorische 
Gruppe  der  Hyphomyceten,  tritt  in  nahe  Be- 
ziehung zu  den  neueren  Funden  in  der  Gruppe 
des  Tuberkelbaeillus  (Verzweigung,  Strahlen- 
nnd  Keulenbildung.  P.  L.  Friedrich,  Leva- 
diti  185)7  etc.),  mit  dem  er  auch  in  seiner 
Wirkung  auf  die  Gewebe  grosse  Aehnlichkeit 
hat. 

In  Krankheitsherden  findet  man  in  der 
Regel  in  den  erwähnten  Pilzrasen:  1.  (ndiges, 
echt  verzweigtes  Myeel  von  ■/-, — 1 u Dicke 
mit  Membran,  die  sieb  durch  Anilinfarben 
not  färbt,  in  Methylenblau  ungefärbt  bleibt. 
(Einfache  Doppelfarhung  mit  Hämatoxylin  + 
Eosin;  hellblaues Mycel,  rothe  Kolben,  dunkel- 
blaues Gewebe;  am  besten  die  Methoden  von 
Weigert  oder  Gram.)  Das  Mycel  normal 
homogen;  bald  in  Stäbchen  verschiedener 
Liinire,  bald  in  Kokken  zerfallen.  ‘2.  Die 
„Kokken“  oft  regelmässig  in  den  Membranen 
aufgereiht  liegend,  aber  auch  vielfach  frei,  sind 
als  Sporen  zu  bezeichnen,  da  aus  ihnen  durch 
ein-  oder  zweiseitiges  Auswachsen  wieder 
Mvecl  hervorgehen  kann.  Diese  Sporen,  wahr- 
scheinlich aber  auch  einfache  Fadenfragmente, 
sind  die  Verbreiter  der  Krankheit.  Nur  in 
Culturen  werden  unter  günstigen  Bedingungen 
besondere  Lufthyphen  mit  regelrechterSegmen- 
tation  in  Conuliensporen  gebildet.  3.  Im 
Körper  gehen  dagegen  die  Enden  der  Fäden 
leicht  (nicht  immer)  Degenerationen  ein,  indem 
die  Membran  vergailertct  und  so  die  mit 
Contrastfarben  (Eosin  färbbaren  Keulen- 
oder Bim  fo  r in  e n erzeugt.  Durch  Au fplatzen 
der  Membran  kommen  auch  linger-  und 
ähnliche  Gebilde  vor.  Das  strahlenförmig 
auslaufende  Myeel  und  die  peripheren  Keulen 
setzen  die  typische  Druse,  den  Pilzrasen,  zu- 


ynisi 

summen.  Beim  Absterben  des  Pilzes  im  Ge- 
webe können  die  Keulen  noch  allein  übrig 
bleiben,  finden  sich  dann  in  Narbe  eingebettet. 

Der  lebensfähige  Pilz  aber  wird  in  der 
nächsten  Umgehung  von  freien  Rundzellen 
und  eosinophilen  Körnern,  weiterhin  von 
Granulationagewehe  (öfter  mit  Riesenzellen) 
umschlossen.  An  letzteres  reiht  sich  conccn- 
triscli  geordnetes  Bindgewebe.  Es  entsteht 
also  eine  Art  Tuberkel,  mit  Rund-  und 
Epitheloidzellcn,  der  übrigens  nicht  in  käsige, 
sondern  in  hyaline  oder  fettige  Entartung 
übergehen  kann.  Durch  Einschmelzimg  von 
Nachbartuberkeln  bilden  sieh  eiterähnliehe 
Massen  und  grössere  Abscesshöhlen,  wobei  keiu 
Gewebe  verschont  wird.  Nur  kommt  es  in 
parenchymatösen  blutreichen  Organen  mehr 
zu  reactiver  Schwielcubildung,  welche  die 
spärlichen  verzweigten  Granulationsgänge 
timgiebt,  während  im  Bindegewebe  die  Ein- 
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Schmelzung  rasch  und  mehr  flüchcuhaft  vor 
sich  geht.  Besonders  charakteristisch  ist  in 
den  meisten  Fällen  für  den  Pilz  die  weite 
Ausdehnung  der  rein  entzündlichen  Processe, 
die,  durch  den  Parasiten  als  Fremdkörper  und 
Erzeuger  von  zelltödtcnden  StofTwecnselnro- 
ducten  unterhalten,  eine  starre,  speckige 
(„brettharte“)  Infiltration  herbei  führen,  während 
sich  das  Granulationsgewebe  häufig  durch 
goldgelbe  Farbe,  immer  durch  sehr  starken 
Blutreichthum  und  Neigung  zum  Zerfall  aus- 
zeichnet. Oefter  schimmern  auch  in  subcutan 
erkranktem  Gebiet  kleine  gelbliche  multiple 
Herde  durch  die  noch  intactc  Epidermis 
hindurch.  Doch  ist  klinisch  schliesslich  nur 
der  Nachweis  des  Pilzes  ähnlichen  Erschei- 
nungen gegenüber  (Tuberculose,  Carcinom) 
ausschlaggebend.  Mischinfeetion  (Staphylo- 
und  Streptokokken  etc.)  ist  nicht  selten.  Meist 
sind  höhere  Temperaturen  auf  eine  solche 
zurückzuführen. 

Entsprechend  der  gewöhnlicheu  Einführung 
durch  Nnhrungsstotle,  vielfach  Getreidespelzen, 
die  als  Impllanzetten  dienen,  und  sogar  — ver- 
möge ihres  Baues  — an  der  Spitze  der  Invasion 
marschiren  können  (Roström),  ist  die  A. 
überwiegend  iu  der  Nähe  des  Mundes  zu 
finden,  wo  sie  durch  Mundschleimhaut  und 
Zahnfleisch,  selten  hohle  Zähne  ibeim  Rind 
zwischen  Zahn  und  Alveole)  eindringt,  sich 
in  den  Kiefer-  und  Halsweiehtheilen  aus- 
breitend. Bei  der  Oberkiefer-  A.  kommt  es 
relativ  häufig  zum  Uebergreifen  auf  die 
Schädelbasis  und  ins  Gehirn  (in  öl  Fälle« 
6 mal;  bei  Unterkiefer-Hals  unter  525  Fällen 
10 mal;  in  54  Wangenfällen  Omal).  Unter- 
kicfcr-Hals-falie  sind  gutartiger;  ausser  den 
10  Fällen  Gehirnpropagation  4 Todesfälle 
durch  secundäre  Lungenerkrankung,  3 durch 
Retronliaryngealnbscesso,  1 durch  Rückenmark, 
1 Abdomen,  0 generalisirte  A.,  ö andere  Ur- 
sachen (Sepsis,  Careinnm);  also  31  Todesfälle, 
zu  denen  allerdings  eine  Anzahl  temporärer 
„Heilungen“ kommen  mag.  27FälleZungen-A. 
heilten  sämmtlich  (durch  Operation);  ebenso 
circumscripte  Lippen-  und  Wangen herde. 
Weiterhin  Pharynx  - Oesophagus  - Fälle. 
Von  20  primär  innerhalb  des  Thorax  19  +. 
Wahrscheinlich  nehmen  auch  manche  Lun- 
gen-A.  hier  ihren  Ausgangspunkt,  doch  dürfte 
immerhin  Inhalation  der  Keime  iu  die  Lunge 
die  Regel  sein.  Von  142  Lungenerkrankungen 
sind  nur  5 Heilungen  berichtet;  bei  zweien 
die  Diagnose  nicht  ganz  sicher  (Heuck, 
Butler),  bei  den  übrigen  (Jakowski, 
Karewski,  Reingeard)  die  Beobachtungzcit 
verhältnismässig  Kurz  Oh  — 2 Jahre).  Die 
Lungenfälle  können  sich  am  ehesten  Jahre 
lang,  fast  latent  in  gutem  AUgemcinzustand 
halten,  enden  aber  dann  doch  noch  tödtlich 
(Kachexie,  Leber-Metastasen).  Etwas  besser 
stellt  sich  die  Prognose  der  Abdominal- A., 
hauptsächlich  dann,  wenn  frühzeitig  die  vordere 
Bauchwand  ergriffen  wird  und  der  Proteus 
nach  aussen  tendirt,  während  ein  Weiter- 
sehrein n in  der  Lendengegend  mit  Leberabs- 
cesson,  Duiclibrueh  in  die  Lunge,  Bctlieiligung 
des  Knoebens  unter  Osteopliyton-  und  Abscess- 
böhlenbildung,  Eiubrueh  in  eien  Wirbel kiuml 
oder  allgemeinen  Metastasen  zu  Ende  führt. 
Besonders  deletär  sind  primäre  Colon-Erk  ran- 


klingen:  21  Patienten,  sämmtlich  j.  Bei 

Perityphlitis  aetinomycotiea  wird  nicht  selten 
Ausheilung  berichtet:  93  Fälle,  04  t.  19  geheilt 
10  „in  Heilung“.  Eintrittspforte  Rectum:  13 
(7  +),  Coecum  7 (<i  +i,  Duodenum  1 (1  +),  Magen  4 
(4fo  nicht  sicher  klassificirbar  74  (34  T).  15 
„in  Heilung1*.  Im  Ganzen  214  Ahdominal-A., 
137  f;  4Ö  geheilt  (34proc.),  30  „in  Heilung“. 
Man  wird  allerdings  nicht  fehlgehen,  wenn 
man  mindestens  diese  30  noch  auf  die  Ver- 
luste rechnet. 

Andere  Eiugaugswege  des  Pilzes  sind  selten: 
doch  sind  sichere  Beobachtungen  gemacht,  in 
denen  der  Pilz  z.  B.  durch  Spelzen  bei  der 
Feldarbeit  (Ammentorp,  RcbouDodcr  Holz- 
splitter (E.  Müller,  Tübingen  1887),  Mehl- 
umschläge (W.  Müller,  Aachen  1894)  in  die 
Haut  geimpft  eine  locale  Aktinonivkose  er- 
zeugte. Die  Literatur  enthält  15  i'älle  der 
Extremitäten  (l  multipel,  Leser),  4 Mamina- 
gegend  ohne  primäre  Lungenefl'eetion.  einen 
der  Nabelgegend.  Hier  sind  auch  die  Er- 
krankungen der  Thränenwege  und  Lider,  mit 
Ausschluss  der  unsicheren  14  Fälle  seit  1874 
(Förster),  zu  erwähnen.  Die  sogenannten 
primären  Gesichts  fälle  sind  wohl  alle  sucundür. 

Besonders  interessant  sind  einzelne  Bilder 
von  A.-Pvämie.  Dazu  gehören,  abgesehen 
von  der  ßilzverbreitnng  iu  den  inneren  Or- 
ganen, multiple  subcutane  Abseesse,  wie  sie 
manchmal  am  Ende  der  meist  exquisit 
chronisch  und  subfebril  verlaufenden 
Krankheit  auftreteu.  (Doch  kommen  ganz 
acute  fieberhafte  Fälle  an  den  verschiedenen 
Eintrittspforten  vor.)  Die  metastatischen  Abs- 
cesse  werden  durch  die  Blutbahn  vermittelt, 
sei  es,  dass  ein  primärer  Herd  direct,  in  ein 
Gefäss  einbricht  (Vena  jugularis  5mal,  Lnngen- 
gefässe  etc.),  oder  dass  nach  Propagation  auf 
die  Leber  von  Lunge  oder  Darm  her  die 
Lebergelässe  den  weiteren  Trausport  über- 
nehmen. Eine  Verschleppung  durch  die 
Lvmphbalmen  tritt  nicht  ein  — manchmal 
dfll’orentinldiagnostisch  von  Bedeutung — , ob- 
schon die  Verbreitung  wohl  meist  durch  die 
raikrokokkcnklcincn  Sporen  (Arthrosporen  !i 
vor  sich  geht. 

Die  Therapie  setzt  sich  für  alle  Fälle  am 
besten  aus  ciuer  operativen  und  internen  Bchand- 
handlung  zusammen.  Ausgedehnte  Eröffnung, 
wo  es  irgend  angeht,  Excision  der  Herde,  ist 
und  bleibt  wohl  das  Sicherste,  um  so  mehr,  als 
man  es  im  Einzelnen  nicht  Voraussagen  kann,  ob 
ein  Proeess  zur  Propagation  neigt,  neigen  wird 
oder  (sehr  selten,  2—3  sichere  Fälle)  sogar 
spontan  ausheilt.  Ist  eine  Excision  nicht 
möglich,  so  können  die  verschiedenen  localen 
Einspritzungen  versucht  werden;  von  ihnen 
hat  sieh  — auch  nach  deu  Erfahrungen  der 
Helferich’sehen  Klinik  — am  ehesten  lOproc. 
Jodkali,  mit  Pravaz  oder  Aebulichem  in  das 
umgehende  Gewebe  injicirt,  bewährt.  Die 
Einzelherde  gehen  immer  wieder  zurück. 
Ausserdem  hat  aber  Jodkalium  in  hohen 
Dosen  (bei  Erwachsenen  bis  S— 12  g steigend) 
innerlich  entschiedenen  Einfluss  in  einer 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle.  Eine  Reihe  von 
Heilungen  durch  J Ku  ohne  chirurgischen 
Eingrill  sind  besonders  von  französischen 
| Autoren  bei  Iviefer-A.  berichtet.  (Bcrard, 
■ Poncet),  neuerdings  exacte  JKa -Versuche 
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von  Prucz-  Königsberg.  Dabei  wirkt  da.«  J Ka 
nicht  auf  den  Pilz  (Culturen  bleiben  unhe- 
einflu»st>.  »ondern,  wie  zu  erwarten,  aufs  Ge- 
webe. In  ähnlicher  Weise  bat  selbst  in  ver- 
zweifelten Fällen  Arsen  noch  einen  günstigen 
A Umgang  herheige  fuhrt  (Braun,  Ammen* 
torj>  u A ).  Local  günstig  wirkt  Jodtinctur, 
AgNOj-Stift  oder  Salbe  fl  Proe.j,  Borpulver, 
er  me.  Alkohol.  Interessant  sind  die  mehrfach 
•ruten  Beeinflussungen  und  Reactionen  auf 
Tuberkulin- Einspritzung  (ßillroth,  von 

Ei  sei  »he  rg  u.  A.),  unzuverlässig  (uud  ge- 
fihrlich !)  ist  Erysipelmischinfection.  Bei 

Lungen-A.  ist  eine  klimatische  Behandlung 
anscheinend  von  Vortheil  wie  btl  Phthise 
11  ensserj. 

Die  Prognose  ist  bei  der  Besprechung  der 
einzelnen  Local isalionen  schon  im  Zusammen- 
hang berücksichtigt.  Sick,  Kiel. 

Aktol  s.  Silhcrwundbehandlung. 

Alup  in  Ungarn.  Muriatisehe  Bitterwasser- 
quellen, von  denen  die  in  Unter-AIap  sehr 
reich  an  schwefelsauren  Salzen  und  Chlor- 
natron, die  in  Ober-Alnp  ärmer  an  solchen 
sind.  Trink-  und  Badekur.  In  die.:  Un- 
regelmässige Verdauung.  Plethora,  chroni- 
sche Atfeet.  der  Schleimhäute,  Stoffwechsel- 
krankheiten. Wagner. 

Alaun,  Alu  mini  um- Kaliumsulfat,  in 
Wasser  1:8  löslieh,  wird  in  l°,'o — 2%  Lösungen 
als  Gurgel-  und  Spülwasser  benutzt,  meist 
mir  für  Radien  und  Vagina,  nicht  für  Wunden. 
Geglühter  Alaun,  Alumen  ustum,  kann  als 
Streupulver  hei  schlaffen  Granulationen  ver- 
wendet werden  (schwaches  Aetzmittel).  de  Q. 

Alber’s  Kragenschienevgl.Oberannfracturen. 

Albuminurie,  traumatische  s.  Nephritis 
traumatica. 

Alcppohenle  s.  Biskmbeule. 

Alexnndershad  im  Fichtelgebirge.  59(1  m 
ü.  M.  Reine  Stahlquelle  (Ferr.  oxydul. 
hicarh.  0.0580,'eo*  Natron  biearb.  0,047  %n> 
Calcium  biearb.  0,25  "on  uud  C02  1213  ccm 
im  Liter).  Trinkkur  und  Badekur  (Stahl-  und 
Moorbäder,  Wasserheilanstalt.  Indic.:  .Anä- 
mie, Chlorose,  Rhach.,  Scroph.,  Frauenleiden, 
Reeonval.,  Nervenleiden.  Wagner. 

Alexander’sche  Operation  siehe  Uterus, 
Lageanomalien. 

Alexishad  im  Hcrzogth.  Anhalt.  Schwache 
rein*-  Stiüilquelle  (mit  0,04  %#  Ferr.  biearb. 
und  CO.  2!'4  ccm  im  Liter).  Zu  Bädern  wird 
eine  Vitrioiqnclle  (Solkebrunneu)  benutzt,  die 
Ferr.  sulfuric.  0,05 °no,  Ferr.  chlor.  0.1°/,io 
enthält.  Indic.:  Anämie,  Neurasthenie,  Leu- 
korrhoe, Schwäcbezustände.  Wagner. 

Al-Gyftgy  in  Siebenbürgen.  Alkalisch  sa- 
linische  Therme.  Indic.:  Chronische  Katarrhe 
der  Respiration»-  und  Sexualorgane,  Gicht, 
Hau*  au  »sch  läge.  Wagner. 

Albama  de  Granada  in  Spanien.  Salinische 
Scbwcfeltherme  von  45  "C.  Temperatur.  Indic.: 
Rheumatismus,  Gicht,  Obstipation,  chronische 
Schleimhaut katarrhe,  Hautkrankheiten. 

Wagner. 

Alhatna  de  Murcia  in  Spaniern  Gypsnaltige 
Bchwcfeltherme  von40uC.  und  erdig  alka- 
lische Therme  von  56  °C.  Indic.:  Krank- 
heiten  der  Gelenke,  des  Verdaunngsapparatcs, 
der  Haut  und  de#  Nervensystems.  Wagner. 

Ukohol  als  Antisepticnm.  I)ic  antisep- 

Kacyclopädie  der  Chirurgie. 


tischen  Eigenschaften  des  Alkohol  stehen 
in  Zusammenhang  mit  seiner  Fülligkeit, 
Eiweisskörper  zu  coagniiren,  Fett  zu  lösen  und 
— wenigstens,  wenn  es  sich  um  hohe  Conceri- 
trationsgrnde  handelt  — wasserentziehend  zu 
wirken.  Während  absoluter  Alkohol  auf  die 
Dauerformen  der  Mikroorganismen  (Sporen) 
fast  wirkungslos  ist  und  auch  für  die  vege- 
tativen Formen  seine  Wirksamkeit  praktisch 
kaum  in  die  Waagschale  fallt,  erweist,  er  sich 
in  Wasserverdünnungen  (von  20— 30  Proc.)  be- 
sonders gegen  relativ  labile  Keimformen  als 
ein  beachtenswertliesAntisepticiim.  Der  Grund 
für  dieses  Verhalten  mag  darin  liegen,  dass 
concentrirter  oder  hochprocentiger  Alkohol  an 
der  Kcimobcrfiäche  rasch  eine  Coagulations- 
schicht  hervorruft,  die  das  weitere  Eindringen 
nur  sehr  langsam  gestattet. 

ln  der  eigentlichen  Wundbehandlung 
spielt  der  Alkohol  als  Desinfectionsmittel  keine 
Rolle,  einestheUs  wegen  seiner  den  anderen 
Antisepticis  gegenüber  relativ  geringeren 
bactericiden  Wirksamkeit,  anderenteils  wegen 
seiner  reizenden  Eigenschaften.  Um  so  mehr 
macht  er  zur  Zeit  von  sich  reden  bei  der 
Haut-  und  Hündedcsinfection,  hei  der  ihn 
Fürbringer  als  Vorbereituugsmittel,  Ahl- 
feld  aber  als  bestes  Antisepticum  eigener 
Werthigkeit  empfohlen  haben.  — Eigene  und 
fremde  Untersuchungen  lassen  mich  die  An- 
schauung festhulteu,  dass  auch  hier  die  keim- 
beeinflusseuden  Eigenschaften  des  Alkohols 
nur  nebensächlich  sind,  dass  er  aber  dein 
nachfolgenden  Antisepticum  den  Eintritt  in 
die  Zellen  (oder  auch  in  die  Keime)  in  vor- 
züglicher Weise  zu  bahnen  im  Stande  ist. 

C.  Haegier. 

Alkoholbehandlung  entzündlicher  Pro- 

cesse  s.  Spiritusverbände  bei  entzündlichen 
Processen. 

Alkohol  als  Heilmittel.  Der  Alkohol  iu 
seinen  verschiedenen  Formen  wurde  bis  in  die 
letzte  Zeit  auch  in  der  chirurgischen  Praxis 
als  unentbehrliches  Heil-  uud  Stärkungs- 
mittel angesehen  und  bei  schweren  infec- 
tiösen  Erkrankungen  geradezu  als  Speci- 
ticum  empfohlen.  Genauere  experimentelle 
Untersuchungen  und  die  klinische  Prüfung 
haben  jedoch  die  allzueifrige  Alkoholtherapie 
auf  ein  bescheideneres,  aber  den  Thatsachen 
mehr  entsprechendes  Maas.«  zurückgeführt. 
Die  therapeutischen  Indicationen  für  die  Dar- 
reichung von  Alkohol  ergeben  sich  aus  den 
physiologischen  Wirkungen  desselben.  Die- 
selben sind  noch  viel  umstritten,  doch  lässt  sich 
Folgendes  mit  einiger  Sicherheit  annehmeu: 
1.  In  massigen  Dosen  wirkt  der  Alkohol  als 
Reizmittel,  und  zwar  um  so  deutlicher, 
desto  concentrirter  er  angewendet  wird.  0I> 

I diese  Reizwirkung  eine  echte  Alkoholwirkung 
ist,  oder  einzig  auf  physikalischer  Reizung  der 
Magenschleimhaut  und  reflectorischer  An- 
regung von  Herz-  und  Luugenthätigkeit  be- 
ruht (Sehmicdcberg,  Bunge,  Jaqnet),  das 
ist  noch  nicht  ausgemacht.  Versuche  über  die 
Einwirkung  massiger  Alkohnldosen  aut  die 
Muskeltlmtigkeit  ergaben,  dass  die  Leistungen 
des  nicht  ermüdeten  Muskels  durch  dieselben 
herabgesetzt,  diejenigen  des  ermüdeten  Mus- 
kels dagegen  gesteigert  werden  (Sahli.  F rev). 
Andere  Untersucher  (Kraepelin,  Dastrce) 
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glaubten  dagegen  in  allen  Fällen  eine  anfäng- 
liche Steigerung  mit  rasch  nachfolgender  Ver- 
minderung der  Leistungsfähigkeit  zu  finden. 

Die  nach  Alkoholgenuss  beobachteten 
psychischen  Erregungszustände  wer-  i 
«len  immer  mehr  als  Wegfall  resp.  Lähmung 
von  Hemmungsvorgängen  erklärt  (Schmiede1  j 
borg). 

2.  In  grösseren  Dos«m  wirkt  der  Alkohol 
zweifellos  lähmend. 

3.  Da  der  Alkohol  im  Körper  verbrannt 
wird,  so  wird  demselben  Wärme  zugeführt 
(lg  Alkohol  entspricht 7 Calorion).  In  diesem 
Sinne  ist  der  Alkohol  ein  — wenn  auch  theue- 
res  und  meist  unzweck  massiges  — Na  h rungs- 
mittel. 

4.  Nach  einer  besonders  früher  herrschen- 
den, aber  neuerdings  vielfach  bestrittenen  Auf- 
fassung vermindert  der  Alkohol  die  Eiweiss- 
verbrennung, ist  also  ein  Sparmittel. 
Grössere  und  wiederholte  Dosen  verursachen 
umgekehrt  vermehrten  Eiweisszerfall. 

Die  therapeutische  Anwendung  des  Al- 
kohols benützt: 

1.  die  Reizwirkung.  Hier  giebt  ihr  die 
klinische  Beobachtung  unstreitig  Recht,  denn 
es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  der  Alkohol 
in  nicht  zu  verdünnter  Form  und  nicht  zu 
grosser  Dosis  ein  angenehmes,  rasch  wirkendes 
und  überall  leicht  zu  beschüttendes  Excitans 
darstellt,  das  beim  Damiederliegen  der  vege- 
tativen Functionen  des  Organismus,  im  Fieber- 
collaps,  bei  Herzschwäche  überhaupt  auch  in 
der  chirurgischen  Praxis  gerne  und  nicht  ohne 
Nutzen  verwendet  wird.  (Contraiudicationen 
s.  unten.) 

2.  «lie  lähmende  Wirkung.  Massige 
Mengen  Alkohols,  in  genügender  Verdünnung 
(Bieri,  um  «lie  Reizwirkung  auszuschalten, 
werden  ab  und  zu  als  Beruhigungs-  und  Schlaf- 
mittel benützt. 

3.  die  Nährwirkung.  Bei  fiebernden, 
schwer  zu  ernährenden  Patienten  bildet  der 
Alkohol  ein  beliebtes  Mittel,  um  eine  gewisse 
Anzahl  von  Calorien  in  einer  vom  Patienten 
leicht  genommenen  Form  zuzuführen.  Es  ist 
dabei  aber  stets  zu  berücksichtigen,  dass  «1er 
Alkohol  kein  indifferentes  Nährmittel  ist,  un«l 
«lass  in  Folge  seiner  lähmenden  Wirkung  der 
Nutzen  durch  den  Schaden  anfgewogen  wer- 
den kann. 

4.  die  früher  angenommene  Sparwirkung. 
Dieselbe  sollte  sich  bei  lange  dauernder,  fieber- 
hafter Krankheit  zur  Verminderung  der  Auf- 
zehrung «ler  Gewebe  nützlich  erweisen,  ist  aber 
nicht  mehr  festzuhalten. 

Esergiebt  sich  hieraus,  dass  derAIkohoI  zwar, 
wie  manches  andere  Gift,  seine  therapeutische 
Indicationen  besitzt,  «lass  es  aber  nothwendig 
ist,  sich  stets  seiner  lähmenden  Eigenschaft 
zu  erinnern.  Seine  angeblich  specifische 
Wirkung  bei  septischen  Zuständen  hat  bis 
jetzt  noch  keine  experimentelle  Stütze  er- 
halten und  ist  auch  klinisch  nicht  genügen«! 
bewiesen.  Im  Allgemeinen  muss  daran  fest- 
gehalten  werden,  dass  er  jedenfalls  entbehrlich 
ist.  indem  andere  therapeutische  und  diä- 
tetis«4ie  Mittel  uns  gestatten,  auch  ohne  ihn 
für  Exeitation,  Beruhigung,  Ernährung  und 
Verminderung  des  Kräftezerfalls  zu  sorgen. 
Es  ist  dies  von  nicht  zu  unterschätzen- 


der Bedeutung,  da  seine  Verwentlung  ihre  be- 
stimmten Contraindicationen  besitzt.  Die- 
selben Bind: 

1.  das  Kindesalter, 

2.  schwere  nervöse  hereditäre  Belastung, 

3.  Bestehen  von  Epilepsie  oder  Aequivalentcn 
derselben, 

4.  Kopfverletzungen  und  Himaffectionen 
überhaupt,  die  Epilepsie  im  Gefolge  haben 
können  (Kocher), 

5.  früherer,  geheilter  Alkoholismus  (zur  Ver- 
meidung von  Recidiven).  de  Q. 

Alkoholinjectionen.  Das  Vermögen  d«js 
Alkohols,  Narbenbildung  und  Schrumpfung  in 
«len  Geweben  zu  veranlassen,  wird  vielfach 
therapeutisch  benutzt  und  zwar: 

1.  zur  Behandlung  von  Neubildungen 
(Struma,  Angiomen,  Lipomen,  bösartigen  Ge- 
schwülsten). Dies«dbe  besteht  in  wie«lerholtcn 
Injectionen  von  1 ccm  Alkohol  von  ansteigen- 
der Concentration.  Diese  Injectionen  erregen 
eine  entzündliche  Rection,  an  die  sich  die 
Schrumpfung  anschlicsst.  Die  Zahl  der  zur 
Heilung  erforderlichen  Einspritzungen  ist  oft 
sehr  gross,  so  dass  die  Behandlung  ausser- 
ordentlich lange  dauern  knnn.  Sie  ist  «les- 
halb bei  gutartigen  Tumoren  nur  dann  ange- 
zeigt, wenn  der  operative  Eingriff  entweder 
vom  Patienten  verweigert  wird,  oder  erheb- 
liche Gefahren  bietet,  wie  z.  B.  bei  ausgedehn- 
ten Gefiissgesch wülsten  arterieller  Natur. 

Bei  bösartigen  Geschwülsten  ist  durch 
consequente  Anwendung  von  Alkoholinjectionen 
eine  erhebliche  Besserung  erzielt  worden,  )>e- 
sonders  bei  Uterus  und  Mainuiacarcinom,  und 
es  ist  selbst  von  Heilung  gesprochen  worden. 
Trotzdem  ist  diese  Behandlung  nur  da  be- 
rechtigt, wo  ein  erfolgreicher  operativer  Ein- 
griff ausgeschlossen  erscheint. 

2.  zur  Behandlung  von  cystisehen  Gebilden 
und  von  Hvdrocelen. 

3.  zur  Radicalbchandlung  von  Hernien 
(Schwalbe).  Die  in  die  Umgebung  der  Bruch- 
pforte ausgeführten  Injectionen  von  70proc. 
Alkohol  können  allerdings  in  einzelnen  Fällen 
Heilung  erzielen,  doch  ist  das  Verfahren  zu 
unsicher  und  arbeitet  zu  sehr  im  Dunkeln,  um 
mit  der  heutzutage  so  weit  ausgebildeten 
operativen  Behandlung  coucurriren  zu  können. 

de  Q. 

Alkoholismus.  Der  Alkoholismus,  auf 
dessen  klinische  Erscheinungen  wir  hier 
nicht  einzugehen  haben,  ist  für  den  Chirurgen 
in  verschiedener  Weise  von  Bedeutung: 

1 . Die  acute  Alkohol  Vergiftung,  derRauach 
in  seinen  vers«-hiedenen  Stadien,  kann  bei  einem 
Verletzten,  besonders  in  Fällen  von  Schädel- 
trauma, eine  schwere  Gehirnläsiou  Vortäuschen : 
«ler  Geruch  des  in  «ler  Regel  zu  Tag«-  ge- 
förderten Mageninhalts  und  der  Exspirations- 
luft  lässt  meist  keinen  Zweifel  zu  und  man 
wird  in  solchem  Falle  mit  der  Stellung  einer 
Hirndiagnose  warten,  bis  der  Rausch  vor- 
bei ist. 

2.  Das  Delirium  tremens  bat  «leswegen 
chirurgische  Bedeutung,  weil  es  mit  besonderer 
Vorliebe  nach  Verletzungen  , twsonders  Frac- 
turen  und  operativen  Eiugritfen,  eintritt.  und 
bei  beulen  «lie  Prognose  erheblich  erschwert. 

Dem  Ausbruche  «ler  charakteristischen 
Symptome  g«‘ht  ein  bisweilen  sehr  kurzes 
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Prodromalstadium  voraus,  das  jedoch  auch 
bis  zu  12  Tagen  dauern  kann.  Dasselbe  ist 
durch  Magenbeschwerden,  psychische  Ver- 
stimmtheit, Reizbarkeit,  unruhigen  oder  fehlen- 
den Schlaf  und  bisweilen  Beüngstigungsgcfühl 
gekennzeichnet.  Eigentümlich  ist  schon  jetzt 
die  Verminderung  der  Schmerzeiupfindung, 
z.  B.  bei  Einrichtung  von  Fracturen.  Ferner 
fällt  ein  leichtes  Zittern  von  Zunge  und  Hän- 
den auf.  Auf  dieses  Prodromalstadium,  bei 
dem  in  leichten  Fällen  die  Erkrankung  stehen 
bleiben  kann,  folgt  in  der  Regel  das  Stadium 
der  Hallucinationcu,  das  sich  ausserdem 
durch  völlige  Schlaflosigkeit  und  Zunahme 
des  Zitterns  zu  erkennen  giebt.  Die  Hallucina- 
tionen  betreffen  in  erster  Linie  den  Gesichts- 
sinn und  beziehen  sieb  in  der  Regel  auf  Thier- 
visionen (Hatten,  Mäuse.  Käfer,  Spinnen  etc.), 
bisweilen  auch  grössere  Thiere  unu  Menschen, 
im  letzteren  Fall  gewöhnlich  auf  schwarze, 
seltener  rothe-  Gestalten,  alles  in  grosser  Menge. 
Hierzu  gesellen  sich  Illusionen : Tapetenmuster, 
Flecken  an  der  Wand  etc.  werden  als  Thiere 
angesehen  und  scheinen  sich  zu  bewegen. 

Gerühlshallueiiiationen  sind  ebenfalls  häutig 
und  viele  Deliranten  suchen  beständig  die  auf 
ihrem  Leibe  heramkrieclienden,  von  ihnen 
gesehenen  und  gefühlten  Thiere  wegzuwischen. 

Geliörshallucmationen  werden  dagegen  selten 
beobachtet.  Bisweilen  sind  die  Patienten  in 
diesem  Stadium  verbältnissmässig  ruhig.  Häufig 
gcratben  sie  dagegen  ins  Stadium  aer  Auf- 
regung. Die  lebhaften,  stets  einen  bedroh- 
lichen Charakter  zeigenden  .Sinnestäuschungen 
treiben  sie  zur  höchsten  Erregung,  die  häufig 
die  Erscheinungen  des  Verfolgungswahns  zeigt. 
In  diesem  Zustande  ist  der  Patient  für  sich 
und  seine  Umgebung  gefährlich,  indem  er  sich 
lmld  durch  Selbstmord,  bald  durch  Thätlieh- 
keit  gegen  seine  Umgehung  dem  vermeint- 
lichen Verfolger  zu  entziehen  sucht. 

Die  motorischen  Störungen  bestehen  in 
dem  besonders  an  Zunge  und  Händen  beobach- 
teten Zittern,  das  auf  den  ganzen  Körper  über- 
gehen kann.  Hierzu  können  sowohl  partielle 
als  allgemeine  cpileptifomie  Krämpfe  kommen. 
Der  Gang  ist  unsicher. 

Die  Sensibilität  zeigtneben  den  erwähnten 
Sinnestäuschungen  besonders  Aufhebung  der 
Schrocrzcmpfindnng,  bisweilen  aller  auch  um- 
gekehrt Hyperästhesie. 

Die  Reflexe  sind  in  der  Regel  gesteigert. 

Der  Puls  ist  beschleunigt,  bis  gegen  HJO, 
auch  ohne  Fieber. 

Die  Temperatur  ist  in  vielen  Fällen  nor- 
mal (Delirium  tremens  afebrile).  In  anderen 
Fällen  beobachtet manTemperatursteigemngen, 
die  sehr  ho  h gehen  können  und  die  gewöhn- 
lich auf  einen  irgendwo  vorhandenen  Entzün- 
dungsherd inni  häufigsten  Pneumoniei  zu rück - 
zufuhren  sind.  Immerhin  giebt  es  Fälle,  wo 
sieb  die  Temperatursteigerung  nur  durch  eine 
Störung  des  Wärniecenlrums  erklären  lässt. 
Diese  letzteren  Formen  (Delirium  febrile  von 
Magnan)  rechnet  Krafft-Ebing  zum  Deli- 
rium acutum. 

Die  Sch weissseerot ion  ist  in  der  Regel 
hochgradig  gesteigert;  die  Urinmenge  dagegen 
gering  Albuminurie  ist  nicht  selten. 

Ausgänge  des  Delirium  tremens. 

1.  Rasche  Heilung  nach  tiefem  Schlaf  (Krise). 


2.  Langsame  Heilung  unter  allmählichem 
Zurückgenen  der  Aufregung  und  der  Sinnes- 
täuschungen (Lysis),  oft  mit  kleinen  Rück- 
fällen. 

3.  Uebergang  in  chronische  Geistesstörungen 
verschiedener  Art, 

4.  Plötzlicher  Tod,  theils  im  Höhepunkt  der 
Aufregung,  theils  in  epileptiformen  Anfällen. 

5.  Tod  unter  den  Erscheinungen  zunehmen- 
der Schwache. 

Die  Mortalität  wird  verschieden  berechnet. 
Nach  Kraff-Ebing  beträgt  sie  etwa  15  Proc., 
dabei  ist  freilich  zu  berücksichtigen,  dass  oft 
nicht  das  Delirium  allein,  sondern  auch  die 
den  Ausbruch  desselben  veranlassende  Er- 
krankung (Pneumonie,  Verletzung)  den  Tod 
verursachen  kann. 

Vorkommen.  Das  Alter,  in  dem  das 
Delirium  tremens  am  häufigsten  beobachtet 
wird,  ist  das  4.  uud  5.  Deeenuium.  Bezüglich 
des  Geschlechtes  werden  Männer  häufiger  be- 
fallen als  Frauen,  wahrscheinlich  aber  nur, 
weil  bei  denselben  der  Alkoholismus  häufiger 
ist.  Es  scheint  bei  Schnapstrinkern  erheblich 
häufiger  zu  sein,  als  bei  Biertrinkern. 

Pathologische  Anatomie.  Ausser  Hy- 
perämie und  Oedem  der  weichen  Hirnhäute» 
und  des  Hirns  und  den  gewöhnlichen  mehr 
oder  weniger  ausgesprochenen  Zeichen  des 
chronischen  Alkoholismus  ist  bis  jetzt  nichts 
Charakteristisches  gefunden  worden. 

Dingnose.  Verwechselungen  sind  bei  dem 
bei  chirurgischen  Affectionen  zum  Ausbruch 
kommenden  Delirium  nicht  häufig,  besonders 
wenn  das  Vorleben  des  Patienten  berücksich- 
tigt wird.  Von  gewöhnlichen  Fieberdelirien 
und  dem  septischen  Delirium  unterscheidet 
sich  das  Delirium  tremens  besonders  durch 
das  Zittern,  die  Aufregung  und  den  eigen- 
thümlkiicn  Charakter  der  Hallucinationcu. 
Ganz  verschieden  vom  Delirium  tremens  ist 
ferner  das  Inanitionsdelirium,  bei  dem  die 
Aufregung  völlig  fehlt. 

Wichtig  ist  die  frühzeitige  Diagnose,  einer- 
seits wegen  der  für  die  chirurgische  Erkrank- 
ung oder  Verletzung  anzuordnenden  Vor- 
kehrungen, andererseits  wegen  der  frühzeitigen 
Behandlung  des  Deliriums.  Man  achte  des- 
halb bei  Potatoren,  die  eine  Verletzung  er- 
litten oder  eine  Operation  durchgomackt  haben, 
sorgfältig  auf  die  Prodromalsymptome,  unter 
denen  Schlaflosigkeit,  Aufgeregtheit  und  an- 
dererseits auflallende  Hyperästhesie  oder 
Anästhesie  (z.  B.  an  der  Verletzungsstelle) 
besonders  hervorzuheben  sind. 

Therapie.  Man  nuithe  in  erster  Linie 
ausgesprochenen  Alkoholikern  möglichst  wenig 
schwere  chirurgische  Eingriffe  zu  und  sorge 
stets  für  die  nöthigen  Stimulantien.  Handelt 
es  sich,  wie  in  der  Regel,  um  Unfallverletzte, 
so  treffe  man,  sobald  der  Patient  als  Alko- 
holikerbekannt ist,  die  nüthigeu  Vorkehrungen, 
damit  die  Heilung  seiner  Verletzung  ;z.  B. 
Fraetur)  nicht  durch  ein  allfäiligcs  Delirium 
gestört  werde.  Eiu  genügeud  schwerer,  weit 
ausgedehnterGypsvernand  ist  bei  Fracturen  z.  B. 
unter  solchen  Umständen  einem  Extensions- 
verbande  unbedingt  vorzuzieben.  Man  sorge 
ferner  dafür,  dass  sich  die  Patienten  reichlich 
ernähren  und  entziehe  ihnen  nicht,  mindestens 
nicht  plötzlich,  das  gewohnte  Stimulans,  wenn 
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auch  der  Abstinenz  iu  der  Entstehung  des 
Deliriums  ein«-  geringere  Bedeutung  zukommt, 
als  früher  geglaubt  wurde  (s.  unten). 

Sobald  die  Prodromalerscheinungon  bemerkt 
werden,  so  ist  nach  K rafft- Ebing  in  erster 
Linie  auf  Sehlaferzeugung  hinzuwirken.  Von 
den  zahlreichen  Schlafmitteln  sind  immer  noch 
die  Opiate,  besonders  Opium  und  Morphium, 
beliebt.  Von  Morphium  gebe  man  nicht  mehr 
als  0,01  g pro  dosi  und  wiederhole  diese 
Gabe  3 bis  4 stündlich;  von  Opium  nach 
Krafft-Ebing  0,03  g Extractum  opii  in 
gleicher  Weise  subeutan.  Von  Chloral  werden 
höchstens  2 g pro  dosi,  und  nicht  mehr  als 
4 bis  6 g pro  die  gegeben,  unter  steter  Be- 
obachtung der  Herzthätigkeit.  Ist  der  Puls 
frequent  und  schwach,  so  ist  Chloral  nicht 
gestattet.  Für  solche  Fülle  werden  Paraldehyd 
(bis  12  g pro  die),  Amylenhvdrnt  (bis  ö"  g 
pro  die)  empfohlen.  In  schweren  Fällen  kann 
auch  Zincum  aeeticum,  4 bis  6 g pro  die  (nach 
ltosc  und  Krafft-Ebingl  versucht  werden. 

Sind  die  Patienten  schon  im  Stadium  völliger 
Entkräftung  und  des  beginnenden  Collapscs, 
so  sind  Narcotica  zu  vermeiden  und  durch 
Excitantien  (Alkohol,  Cainpher,  CafTein)  zu 
ersetzen. 

Einen  viel  umstrittenen  Punkt  bildet  die 
Frage  der  Alkoholverabreichung  beim  Delirium 
überhaupt  und  besonders  bei  der  Prophylaxe 
desselben.  Nach  früherer,  noch  jetzt  vielfach 
herrschender  Annahme  kann  der  plötzliche 
Alkoholentzug  an  sich  schon  ein  Delirium 
tremens  auslösen.  Gestützt  auf  diese  An- 
schauung wurde  allgemein  empfohlen,  bei  Ver- 
dacht auf  Delirium  tremens  oder  schon  be- 
ginnender Erkrankung  dem  Patienten  eine 
genügende  Menge  alkoholischer  Getränke  zu- 
zutühren,  am  besten  kräftigen  Wein.  Nach 
neuerer  Ansicht  (JS'äcke,  v.  Spevr,  Moeli) 
sollen  alkoholische  Getränke  nur  als  Excitans  bei 
bestehender  Herzschwäche  verabreicht  werden. 

Von  Bedeutung  ist  die  hygienisch-diätetische 
Behandlung.  Der  Kranke  muss  sorgfältig 
überwacht  und  vor  Selbst beschädigung  be- 
wahrt werden.  Die  Zwangsjacke  ist  selten 
nöthig,  öfter  dagegen  Absonderung  in  einem 
zweckmässig  gebauten  Isolirraum.  Alles  was 
die  Illusionen  und  Iinllucinationen  vermehrt, 
ist  fernzuhalten.  Lauwarme  Vollbäder  wirken 
beruhigend.  Auf  reichliche  Ernährung,  be- 
sonders Milchdiät,  ist  sorgfältig  zu  achten. 

3.  Die  AlkoholneuritiB.  Sic  tritt  hatintsäch- 
lieh  an  den  unteren  Extremitäten  auf.  Bald 
herrschen  die  motorischen,  bald  die  sensiblen 
Erscheinungen  vor.  Die  erste  Gruppe  der 
Fälle  ist  durch  Verschwinden  der  l’atellar- 
reflexc,  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Gehstörungen  (Ataxie)  und  durch  Muskel- 
atrophie gekennzeichnet.  Bei  den  Fällen  mit 
sensiblen  {Störungen  bestehen  ausstrahlende  j 
Schmerzen,  besonders  in  den  Unterschenkeln, 
Parästhesien,  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Anästhesien,  bisweilen  auch  Hyperästhesie.  Da- 
bei treten  nicht  selten  trophisclie  Störungen  auf, 
von  denen  besonders  das  ,.Mal  perforant“ 
(s.  diesesi  den  Patienten  zum  Chirurgen  führt. 

4.  Die  allgemeine  Herabsetzung  des 
Widerstandes  des  Organismus  beim  chro- 
nischen Alkoholismun.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  chirurgische  Affectioneu  bei  chro- 


nischen Alkoholikern,  auch  uuahhängig  vom 
Delirium  tremens,  einen  weniger  günstigen 
Heilungsverlanf  zeigen,  als  bei  normalen  In- 
dividuen. Eines  Theils  sind  die  Reparations- 
Vorgänge  träger,  anderen  Theils  besteht  eine 
herabgesetzte  Widerstandsfähigkeit  gegen  in- 
fectiöse  Processc.  Beides  ist  zum  Theil  auf  die 
anatomische  Schädigung  des  Circulations- 
apparates,  der  Leber  und  der  Nieren  zurück- 
zufülircn,  bängt  aber  wohl  auch  mit  einer 
allgemeinen  Minderwertliigkeit  der  Gewebe 
zusammen.  de  Q. 

Allerard,  Dop.  Iscrc.  Frankreich.  Salinisehe 
Schwefelquelle  von  ft»“  C.  Temp.,  reich  an 
Gasen  1 2 24,7  ccm  und  fr.  C02  30,0  ccm 
im  1).  Bäder  und  Sehwcfelgasinhalationen. 
Indic.:  Cliron.  Katarrhe  der  ltespi rationsorg., 
Asthma,  Haut-,  Geleuk-  und  Stoffwechsel- 
krankheiten. Wagner. 

Alllaz  im  Canton  Wandt,  Schweiz.  Gvps- 
baltige  Schwefelquelle.  Trink-  und  Badekur. 
Indic.:  Unterleibsstockungen,  cliron.  Bluscn- 

kat.,  Hautkrankheiten.  Wagner. 

Alstaden  a.  d.  Ruhr,  Prettssen.  Jodhaltige 
Soole  von  4,5  Proc.  Kinderheilstätte.  Indic.: 
Scrophulose,  cliron.  Hautkrankheiten,  Knochen 
und  Gelenkleiden,  Frauenkrankheiten. 

Wagner. 

Altersbrnnd,  Greisenbrnnd  Gangraena 
senilis.  Folge  arteriosklerotischer  Gefässver- 
änderung  und  marantisch- thrombotischen  Ge- 
tässvcrschltiKses.  Da  dieselbe  Gefasserkrnnkung 
auch  bei  jungen  Leuten  vorkommt,  mit  densel- 
ben Folgen,  und  man  hier  füglich  nicht  von  Grei- 
sen- oder  Altersbrand  reden  kann,  bat  man  diese 
Formen  unter  dem  Namen  Gangracna  spon- 
tanea,  oder  neuerdings  Gangraena  angio- 
selerotica  (Z.  v.  M.)  zusammengefasst.  Da 
sie  ferner  bei  jungen  und  alten  Leuten  recht  ver- 
schieden verlau ft  | s.  Gangrän ), so  hat  Sc  li  i n d 1 e r 
eine  Gangracna  senilis  der  Greise  von 
einer  Gangraena  praesenilis  jüngerer 
Leute  unterschieden,  welcher  Name  zugleich 
das  immerhin  altcrliaftc,  das  Senium  praecox, 
das  in  einer  solchen  Erkrankung  liegt,  an- 
deuten sollte.  Eine  ganz  bestimmte  und  prii- 
cise  Grenze  ist  allerdings  nicht  zu  geben,  doch 
kann  man  ungefähr  das  50.  Jahr  als  die  Grenze 
bezeichnen  (s.  Gangrän). 

Zoege  v.  Manteutfel. 

Alt-Heide  in  Schlesien.  4(X)  m ü-  M.  Erdiger 
Eisensäuerling  (Fcrr.  liicarb.  0.04%«  und  Calc. 
bicarb.  0.Ü81’/,,,,).  Eisenmoor,  reich  an  Hnmus- 
säure.  Trink-  und  Badekur,  Versandt  von 
Huminal-Moorextraet.  Indic.:  Blutarmutb, 
Scroph.,  Rbacli.,  Blaseukrankheitcn,  Iilieu  mn- 
tism.,  flicht,  Lähmungen,  Exsudatreste. 

Wagner. 

Altreichenan  in  Schlesien.  Litiiionhalt. 
alkalischer  (Säuerling.  Indic.:  Magen-,  Blasen- 
kat.  Wagner. 

Aluminium  aeeticum  s.  Thoncrde,  essig- 
saure. 

Aluminiumscbienen.  Wegen  seines  geringen 
Gewichts,  seiner  leichten  Formbarkeit  und 
relativen  Billigkeit  ist  das  Aluminiumblech 
znr  Herstellung  von  Schienen  sehr  geeignet. 
Mittelst  einer  zweckentsprechenden  Schee  re, 
z.  B mit  der  hierfür  spceicll  eonstruirten 
Steudel’sehen  Zange,  lassen  sich  aus  diesem 
Material  in  beliebiger  Weise  Schienen  zu- 
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schneiden  und  zurichten,  welche  wie  andere 
biegsame  Metallschienen  aus  dünnem  Blech 
(Zink  in  den  verschiedensten  Combinationcn 
mit  Uypsbinden  um!  dergl.  gebraucht  werden 
können. 

Aus  Aluminiumblech  lässt  sich  auch  soge- 
nanntes Streckmetall  (s.  Schienenverbände) 
hersteilen,  welches  sich  entweder  allein,  oder 
mit  Gypsbrei  zur  Anlegung  von  improvisirten, 
bezw.  definitiven  immobilisirenden  Verbänden 
bewährt  hat.  Girardi 

Alutnnol  ((9-uaplithol-disulfonsaures  Alumi- 
nium), ein  weisse»,  nicht  hygroskopisches  Pulver, 
das  in  Wasser  und  Glycerin  leicht,  in  Alkohol 
schwerer  löslich  ist.  Von  Heinz  und  Lieb- 
recht als  kräftiges  Antisepticum  empfohlen, 
das  sich  nach  diesen  Autoren  vor  anderen 
Antisepticis  hauptsächlich  durch  eine  gewisse 
Tiefenwirkung  anszeichnet,  „weil  A.  mit  Ei- 
weis«  einen  Niederschlag  bildet,  der  bei  Ei- 
weissüberschuss sich  wieder  löst“.  Es  muss 
hierzu  bemerkt  werden,  dass  dieses  Phänomen 
mit  fast  allen  antiseptisclieu  Mitteln  beobachtet 
werden  kann. 

A.  scheint  vorwiegend  ein  Adstringens  zu 
sein  und  kann  daher  fiberall  da  Verwendung 
finden,  wo  man  adstringirende  Wirkung 
wünscht;  die  Lösungen  werden  auch  von 
Schleimhäuten  gut  ertragen. 

Anwenduugsweise:  in  Lösungen  0,5 — 2Proc. 
(sie  werden  sogar  bis  zu  10  Proc.  empfohlen); 
in  Salbenform  — (3  Proc..  womit  eine  massige  i 
Keizwirkung  ausgeübt  wird;  als  Streupulver 
mit  Talg  gemischt  ('20  Proc.).  C.  Haegier. 

Alvnneu  im  Canton  Graubünden,  Schweiz. 
03i>  m ü.  M.  Gvpshalt.  Schwefelquelle  (Calc.  j 
sulfttric.  0,!I5coii»  Magncs. sul furic.0, 13 u n„,  Natr. 
sulfuric.  0,01 (l  n«.  Schwefelwasserst,  0,9  ccm  i.  1). 
Trink-  und  Badekur.  Indio. : Rheumutism.. 
Gicht,  chroii.  Katarrhe  der  Verdauungs-  und 
Respirationsorg.,  fl  autleiden,  Frauenkrank- 
heiten, Neuralgien,  Syphilis.  Wagner. 

Alveolarfortsatz,  Anatomie.  Unter  Alveö- 
larl'ortsatz  versteht  man  jenen  Theil  der  Kiefer, 
welcher  lcistenförmigdemKörperdieserKuoehen 
aufsitzt  und  die  für  die  Zähne  bestimmten 
Zellen  trägt.  Er  erscheint  zusammengesetzt 
aus  zwei  parallel  verlaufenden  knöchernen 
Platten,  von  denen  die  eine  der  äusseren,  die 
andere  der  inneren  Wand  des  Kiefers  ent- 
spricht. An  den  hinteren  Enden  schliessen 
sich  die  beiden  Platten  zusammen;  durch 
quere  knöcherne  Spangen  sind  die  beideu 
Platten  mit  einander  verbunden  und  dadurch  ist 
der  von  ihnen  umschlossene  Raum  in  bestimmte 
Fächer  getiieilt , von  denen  jedes  einer  Zahn- 
wurzel entspricht.  Während  die  Längswände 
der  Alveolarfortsätze  aus  compacter  Substanz 
uufgebaut  sind,  sind  die  Qucrschoidewämle 
von  spongiöser  Substanz  gebildet.  Die  Zahn- 
zelteu  entsprechen  iu  ihrer  Form  vollkommen 
den  von  ihnen  umschlossenen  Wurzeln  der 
Zähne.  Während  die  Zahnfächer  der  Schneide-,  ; 
Eck-  und  vorderen  Backzähne  mehr  ovalär 
gestaltet  sind,  haben  die  der  Mahlzähne  rhoni- 
boide  Form.  An  der  Wand  der  Alveolen 
verdichtet  das  schwammige  Knochengewebe 
sich  so,  dass  es  sich  als  festere  Masse  gegen- 
über dem  grossmaschigen  schwammigen  Knn- 
chcngewebe,  welches  das  Innere  des  Kiefers 
füllt,  deutlich  abhebt.  An  der  Innenwand  der 


l Alveolen  prägeu  sieh  Knochenleisten  aus 
(Alveolenrippen),  welche  den  Vertiefungen  der 
! Flächen  der  Zähne  entsprechen.  Die  Dieke 
der  Alveolenwände  ist  je  nach  dem  Kiefer  und 
je  nach  den  Zahnfäcliern  verschieden.  Im 
Allgemeinen  ist  die  der  Mundhöhle  zugekelirte 
Fläche  dicker  und  derber,  während  die  nach 
aussen  gekehrte  Flüche  zarter  und  dünner  ist. 
Besonders  macht  sich  das  am  Oberkiefer 
geltend,  wo  stellenweise  die  äussere  Alveolen- 
i wand  so  dünn  ist,  dass  sie  oft  durchscheinend 
wird,  manchmal  sogar,  namentlich  au  der 
• Gegend  der  Wurzelspitzen  auf  der  Höhe  jener 
j Vorwölbungen,  welche  als  Juga  alveolaria  be- 
zeichnet werden,  vollkommene  Lücken  zeigt, 
so  dass  hier  Theile  der  Wurzel  der  Um- 
schliessung durch  die  Zellenwand  entbehren 
und  direct  mit  den  Weichtheilen,  welche  den 
Knochen  decken,  in  Beziehung  treten. 

Die  Verbindung,  welche  die  Zähne  mit  den 
; Alveolen  eingeht,  wird  hergestellt  durch  eine 
| besondere  Membran,  welche  alsZ  ah  n bein  haut 
( Perioden  tium)  bezeichnet  wird.  Sie  tritt  mit 
ihren  Fasern  einerseits  in  Verbindung  mit 
der  Knoclienmasse  der  Alveole,  andererseits 
mit  demCcmcntüberzuge  des  Zahnes.  Zwischen 
den  einzelnen  Bindcgcwchsbündeln  bleiben 
Lücken,  welche  durch  Blutgefässe,  Nerven  und 
in  der  Nähe  des  Zahnes  selbst  auch  von 
epithelialen  Resten  der  Zahnwnrzdseheide 
ausgefüllt  sind  (M a lassez'sdcbris  öpithcliiiux). 
Diese  Membran  dient  zur  Ernährung  sowohl 
des  Zalmeements,  als  auch  der  Alveolenwand 
und  stellt  eine  Art  elastisches  Polster  dar, 
welches  den  Druck  der  Zähne  gegenüber  dem 
Knochen  dämpft.  Auf  der  Schwellbarkeit  der 
Membran  beruht  die  Möglichkeit  der  Locke- 
rung und  eventuell  des  Ausfalls  des  Zahnes. 
Nach  oben  gegenüber  dem  Zahnfleisch  pflegt 
eine  derbere  bindegewebige  Schicht  Ligamen- 
tum dentale)  das  Perindontium  abzugreiizen. 

Da  sieb  die  Bindegewcbsbündel  der  Zahn- 
beinhaut nur  mit  den  knöchernen  Theilen  der 
Alveolenwand  verbinden  können,  bleiben  die 
Maschen  in  directcm  Zusammenhang  mit  dem 
die  Lücken  der  Alveolenwand  füllenden  Mark- 
gewebe. Auf  diesen  Bahnen  erfuhrt  die  Ver- 
zweigung der  Blutgefässe  und  die  Ueberleitung 
entzündlicher  Procosse  vom  Zahn  auf  den 
Knochen.  An  der  Wurzelspitze  schlägt  sich 
die  Zahnbeiiihaut  auf  das  Grdiss-  und  Nerven- 
bündel über,  das  durch  das  Wurzelloch  in  das 
Mark  des  Zahnes  zieht.  Partsch. 

Alveolarfortsatz,  entzündliche  Processe 
s.  Periodontitis. 

Al  veolarforf  sätz.e,  Geseh  wülste.  Sie  werden 
hnupthächlich  in  dem  Kapitel  Epulisfs  diese) 
besprochen  werden.  Hier  soll  nur  Erwähnung 
finden,  dass  ausser  den  mehr  gutartigen 
Epuliden  am  Alveolarfortsatz  auch  bös- 
artigere Geschwülste  ihren  Ursprung  nehmen 
können.  So  pflegen  nicht  selten  die  kreb- 
sigen  Neubildungen  der  Kiefer  am  Alveolar- 
fortsatz zu  beginnen,  sei  es,  dass  sie  von  dem 
Epithel  der  Schleimhaut  oder  von  den  iu  die 
Tiefe  versenkten  Epitludialresten  der  Wnrzel- 
sebeide  ihren  Ausgang  nehmen.  Ebenso  können 
auch  sarko mal öse  Neubildungen  am  Alveo- 
larfortsatz bcginucn.  Diese  bösartigen  Ge- 
schwülste verrallien  sich  durch  ihre  gegenüber 
dem  umschriebenen  Sitz  der  Epuliden  dilfuse 
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Ausbreitung,  durch  die  sehr  bald  einsetzende 
Lockerung  der  Zähne,  durch  leicht  eintretende 
Blutungen,  durch  das  rasche  Durchwachsen 
der  Schleiinhautbedecknug.  Bezüglich  der 
cystischen  Neubildungen  s.  Zahncvsten. 

Partsch. 

Alveolarfortsütze,  operative  Eingriffe.  Die 
operativen  Eingriffe  am  Alveolarfortsatz 
beschränken  sich  in  den  meisten  Fällen  auf  die 
theilweiae  oder  vollkommene  Entfernung 
desselben  (partielle  und  totale  Rescction).  Sie 
ist  vom  Munde  ausführbar,  wenn  die  Backen- 
taselien  durch  geeignete  Mundhalter  beiseite 
gehalten  werden.  Abgesehen  von  den  Ab- 
trennungen und  dem  Entfernen  umfangreich 
gelöster  Splitter  wird  man  wesentlich  dort 
Theile  des  Alveolarfortsatzes  entfernen,  wo 
die  Wunden  nach  Zahnextraction  in  ihrer 
Heilung  gestört  werden  können  Es  ist  das 
besonders  daun  der  Fall,  wenn  mehrere  hinter 
einander  stehende  Back-  und  Mahl/.ähne  ent- 
fernt werden.  Die  Zwischenscheidewönde 
zwischen  Alveolen  bleiben  dann  leicht  lange 
Zeit  frei  und  unbedeckt  stehen  und  verfallen 
der  Nekrose.  Man  begünstigt  die  rasche 
Heilung  der  Extractionswunden,  wenn  man 
die  Zwischenscheidewände  mit  einer  der  L ü e r - 
sehen  nachgebildeten  Knoehenzange  abträgt. 
Sonst  schreitet  man  zur  partiellen  Reseetion 
hauptsächlich  nur  bei  der  Entfernung  gut- 
artiger u nd  bösartiger  Gesell  Wülste.  Sie 
wird  nicht  subneriostal  vorgenommen,  sondern 
so,  dass  gleichzeitig  die  ganze  Schleimhaut- 
bedeekung  mit  fortgenommen  wird.  Ich  be- 
vorzuge zur  Reseetion  des  Alveolarfortsatzes 
einen  sogenannten  Sehneidemeissei.  ein  In- 
strument. mit  welchem  man  ausgiebig  genug 
in  den  Knochen  Vordringen  und  rasch  den- 
selben aussebueiden  kann.  Seine  Handhabung 
hat  vor  der  Entfernung  mit  Hammer  und 
Meissei  grosse  Vorzüge.  Die  Glättung  der 
Wuiidflücnc  erfolgt  mittelst  entsprechender 
Knochenzangen.  Nur  wenn  man  die  Reseetion 
bis  auf  sehr  compacte  Knoehentheile,  z.  B.  die 
Gaumenplatte  ausdehnen  muss,  reicht  der 
Sehneidemeissei  nicht  zu  und  man  muss  zu 
Hammer  und  Meissei  seine  Zuflucht  nehmen. 
Die  Blutung  ist  bei  der  Operation  desto 
grösser,  je  näher  man  an  stärkere  Blutgefässe, 
z.  B.  die  Arteria  palatina  herangehen  muss. 
Im  Allgemeinen  stillt  sie  sieh  durch  kräftige 
Tamponade  leicht;  Unterbindungen  sind  selten 
nötlug,  Umstechungen  öfters  angebracht. 
Muss  die  Kieierhöhle  eröffnet  werden,  ist  zu 
vermeiden,  dass  das  Blut  in  diese  hinter  dem 
sie  versch liessenden  Tampon  sieh  ergiesst. 
In  allen  Fällen  sichert  die  Tamponade  mit 
Jodoformgaze  die  Heilung  am  besten,  insofern 
sie  am  schnellsten  gute  Granulationen  hervor- 
ruft  und  eitrige  Inteetion  der  Gewebe  hintan- 
hält. Schwierig  bleibt  nur  immer  die  Be- 
festigung des  Tampons  auf  der  Wundfläehe, 
man  kann  sich  durch  Ucbcrnähung  oder  die 
benachbarten  Zähne  umschlingende  Ligatur- 
läden helfen.  Wichtig  ist,  dass  die  Tampo- 
nade nicht  übermässig  gross  gewählt  wird, 
weil  damit  ihre  Haftung  erschwert  wird.  Ist 
nach  5 — 6 Tagen  eine  gute  Granulationsfläche 
aufgetreten,  kann  mau  die  Wunde  sich  getrost 
selbst  überlassen,  vorausgesetzt,  dass  nicht- 
etwa  Eröffnungen  der  Kieferhöhle  stattge- 


funden haben,  bei  denen  der  Eintritt  von 
Speisematerial  verhindert  werden  muss.  Seihst 
bei  grösseren  Flächen  kommt  in  nicht  allzu 
langer  Zeit  gute  Ueberhäutung  zu  Stande, 
wenn  für  die  nöthige  Muudreinigung  gesorgt 
wird. 

Eine  besondere  Operation  stellt  die  Durch- 
bohrung des  Alveolarfortsatzes  des  Ober- 
kiefers zur  Eröffnung  der  Kieferhöhle  dar.  Sie 
wird  meist  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  von  der 
Alveole  eines  extrahirten  Zahne*  aus  ein 
mittelstarker  Bohrer  mit  der  Bohrmaschine 
oder  einem  anderen  Hamlstfiek  versehen  in 
die  Alveole  eingesetzt  wird.  Man  wählt  bei 
den  mehrwurzeligen  Molaren  die  Alveole  einer 
der  buecalen  Wurzeln.  Besondere  Aufmerk- 
samkeit ist  der  medialen  Richtung  des  Bohrers 
zuznwenden.  da  sonst  leicht  der  Bohrer  auf 
der  Ausseufläche  des  Kiefers,  ohne  die  Kiefer- 
höhle zu  eröffnen,  in  die  Weiehtheile  vordringt. 
Die  Durchbohrung  ist  mit  einem  kräftigen 
Bohrer  zu  machen,  weil  sonst  leicht  der  dünne 
Kanal  sich  mit  Grnmilationsinassen  verlegt 
und  die  Seerete  aus  der  Kieferhöhle  keinen 
Abfluss  nach  dem  Mumie  zu  haben.  Obtu- 
ratoren aus  Metall,  Glas  oder  Kautschuk 
werden  den  Eintritt  von  Speiseniatcrialieu 
aus  dem  Munde  in  die  Kieferhöhle  verhindern 
und  andererseits  die  Ausspülung  der  Seerete 
ermöglichen.  Viel  wirksamer  ist  die  Eröffnung 
der  Kieferhöhle  von  der  Vorderwand  des 
Kielers  aus. 

Die  Entfernung  nekrotisch  gewordener 
Partien  des  Alveolarfortsatzes  gelingt  meist 
leicht  von  der  Mundhöhle  her.  Ist  es  nicht, 
möglich,  von  den  fistulösen  Oeffhungen  aus 
die  Sequester  zu  extrahiren.  so  muss  man  die 
Eistein  entlang  dem  Alveolarfortsatz  spalten. 
Daun  ist  es  in  den  meisten  Fällen  leicht,  aus 
der  mit  Granulationen  gefüllten  nöhle  den 
Sequester  auszuziehen.  Die  schwammigen 
Granulationen  werden  am  besten  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt  und  dann  die  von 
ihnen  augeregten  Blutungen  zum  Stillstand 
gebracht.  Jodoformgazetamponade,  bei  zu 
starker  Blutung  mit  ZuhOIfcuahme  von  Pen- 
ghawarwatte,  pflegt  in  kurzer  Zeit  die  Höhle 
zur  Vernarbung  zu  bringen.  Partseh. 

Alveolarfortsatz,  Verletzungen  erfolgen 
häufig  und  ausnahmslos  durch  directe  Gewalt. 
Am  häutigsten  geben  Zahnextractioneu  dazu 
Veranlassung.  Aber  auch  Fall,  Schlag,  Schuss 
bewirken  nicht  selten  Trennungen  der  einen 
oder  der  anderen  Lamelle  des  Alveolarfort- 
satzes. Sie  werden  am  leichtesten  eintreten 
an  den  Stellen,  wo  die  Wände  am  dünnsten 
sind,  so  an  der  Aussen  wand  des  Oberkiefers; 
hier  hleihen  recht  oft  l>ei  Extractionen 
kleinen*  oder  grössere  Stücke  der  Alveolcn- 
watid  bei  der  zur  Extraction  erforderliehen 
Dehnung  der  Alveole  ati  dem  extrahirten  Zahn 
haften.  Grössere  Abbrüche  erfolgen  nur  bei 
stärkerer  Gewaltanwendung,  wie  sie  bei 
Zähnen  mit  breit  gespreizten  Wurzeln  oder 
mit  abnorm  gekrümmten  Wurzeln  erforderlich 
ist.  Dabei  können  bei  den  ersten  und  zweiten 
Mahlzähncn  des  Oberkiefer*  Eröffnungen  der 
Kieferhöhle  eintreten  oder  bei  Extraction  des 
oberen  Weisheitszahnes  auch  Abbruche  am 
Tuber  maxillare.  Am  Unterkiefer  kann  es 
bei  stärkererGewaltanwendung  zu  Sprengungen 
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der  inneren  Wand  des  Alveolarfortsatzes  j 
kommen,  zumal  durch  die  innere  schiefe 
Linie  (Linea  mvlo-hyoiden)die  Neigung  grössere 
Bruchstücke  zu  bilden  verstärkt  ist. 

Schwereren  Zertrümmerungen  des  Al- 
veolarfortsatzes  begegnet  man  jetzt  meist  nur  • 
in  Folge  von  Schlag,  Stoss  oder  Fall,  während 
früher,  in  der  Zeit,  als  der  Zahnschlüssel  noch 
Verwendung  fand,  Abbruche  des  Alveolarfort- 
satzes ein  nicht  seltenes  Ereigniss  waren.  Jene, 

\ erblinden  mit  mehr  oder  weniger  umfangreicher 
Zerstörung  des  Zahnfleisches  und  Lockerung 
oder  Verlust  eines  oder  mehrerer  Zähne 
pflegen  deshalb  schwerer  zu  verlaufen,  weil 
die  Quetschung  der  VVeichtheilc  zu  entzünd- 
lichen Veränderungen  Gelegenheit  giebt.  Diese 
sind  Schuld  daran,  dass  anfangs  umfangreich 
mit  den  Wcichtheilen  verwachsene  Splitter 
»ich  noch  nachträglich  lösen  und  ahstossen, 
während  bei  den  Abbrüchen  des  Alveolarfort- 
satze« ohne  Verletzung  der  Weiehtheile  die 
Bruchstücke  ruhig  sich  miteinander  vereinigen.  ! 

Deshalb  bängt  die  Bedeutung  eines  Bruches 
am  Alveolarfortsatz  vielmehr  von  dem  Ver-  j 
halten  der  Weichthcilbcdcckutig.  als  von  der 
Ausdehnung  des  Bruches  ab.  Je  grösser  die 
Gefahr  primärer  oder  secundärer  eitriger  In- 
fection.  desto  schlechter  die  Aussicht  auf 
glatte  Heilung  der  Knochenwunde. 

Brüche  beider  Alveolarfortsätze  des' 
Oberkiefers,  so  dass  der  ganze  die  Zähne 
tragende  Alveolarbogen  abnorm  beweglich 
gegenüber  den  Kioferkörpern  wird,  habe  ich 
durch  Fall  gegen  eine  vorspringende  Kante 
zustande  kommen  sehen.  Da  aber  die  Weieh- 
iheile  nicht  verletzt  waren,  erfolgte  ohue  be- 
sondere Maassnahmen  feste  Vereinigung  schon 
innerhalb  3 Wochen,  ohne  dass  einer  der 
Zähne  sich  gelockert  hätte  oder  unbrauchbar 

g -•worden  wäre.  Selbst  eine  Störung  der 
mptindungslahigkcit  der  Zähne  trat  nicht  eia. 
Die  Behandlung  der  Brüche  des  Alveolar- 
fortsatzes wird  sich  wesentlich  richten  nach 
Umfang  und  Art  der  Verletzung  der  Weich- 
theile  Kleine  Abbruche  drückt  man  in  die 
richtige  Lage  zurück,  ebenso  grössere  Splitter, 
wenn  sie  nmfaugreich  mit  den  Wcichtheilen 
noch  Zusammenhängen.  Abbruche  des  gauzen 
Alveolarfortsatzes  köunen  eine  Befestigung 
mit  einem  prothetischcn  Apparat  erforderlich 
machen,  namentlich  wenn  der  Biss  nicht  die 
richtige  Lage  unterstützt.  In  dem  oben  er- 
wähnten Falle  eines  Abbruches  beider  Alveolar- 
fort.»ätze  konnte  die  Richtigstellung  des  Frag- 
ments lediglich  dem  Bissact  überlassen  bleiben. 

Die  Fälle  mit  umfangreicher  Ver- 
letz u n g d e r W e i c h t h e i I e erheischen  gleich 
von  vornherein  sehr  sorgfältige  Reinigung, 
ganz  besonders  auch  in  der  Weise,  dass  stark 
gequetschtes  und  blutunterlaufenes  Gewebe, 
ertödtete  Wundründer  mit  Sclieere  und  Pincette 
abgetragen  werden,  um  nicht  Material  für  die 
unvermeidliche  Fäuluiss  abzugebeu.  Bei 
Wunden  mit  grösserer  Tiefenausdehnung  wird 
man  von  der  Tamponade  mit  Jodoformgaze 
zweckmässig  Gebrauch  machen,  während  bei 
mehr  flächenförmiger  Verletzung  der  Wcich- 
theile,  wo  die  Tamponade  schwer  anznbringen 
ist,  man  sich  auf  Spülungen  mit  antiseptischen 
Mundwässern  (Thymollösung,  Wasserstoff- 
superoxyd, Einpulvcrung  mit  Airol  oder  Jodo- 
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form)  beschränken  muss.  Gelockerte  Zähne 
werden,  wenn  nicht  Eiteningsprocesse  hinzu- 
treten, häufig  wieder  fest  und  sind  deshalb 
nicht  etwa  gleich  von  vornherein  zu  entfernen. 
Namentlich  sorgfältig  muss  man  die  zweiten 
Zahnnnlagen  bei  Verletzungen  in  der  Ent- 
wicklungszeit des  Gebisses  schonen  und  soll 
sie  nicht  ohne  Weiteres  unbedenklich  opfern. 
Erscheint  eine  besondere  Befestigung  er- 
forderlich, so  wird  dieselbe  am  besten  durch 
Scliienenapparate  ans  Metall  oder  Kautschuk 
von  einem  geschultcu  Zahnarzt  ausgeführt. 

Partscb. 

Ainazia  {u-juu^ös,  Brustwarze).  Amastia. 
Defect  der  Brustdrüsen.  Das  vollstän- 
dige Fehlen  beider  Brustdrüsen  ist  äusserst 
selten,  auch  das  Fehlen  einer  derselben 
ist  sehr  selten  und  in  der  Regel  sind  diese 
1 Icminiiiigshildungen  noch  von  anderweitigen 
Anomalien  der  Brustwandung,  wie  Fehlen  des 
Muse,  pectoralis,  der  Rippen  oder  mit  Ano- 
malien der  Genitalorgane  verbunden.  Erblich 
war  der  Defcct  der  Brustdrüsen  von  Louisier 
beobachtet  worden.  Die  Mehrzahl  der  beob- 
achteten Fülle  trifft  nufdas  weibliche  Geschlecht, 

v.  Angerer. 

Amelie-les-Bains  in  Südfrankreich.  Zahl- 
reiche Schwefelthermen  mit  Temperaturen  vou 
40—61“  C.,  enthalten  durchschnittlich  0,015  g 
Schwefelnatrium  im  Liter.  Trink-,  Bade-  und 
Inhalationskur.  Indic.:  chronischer  Katarrh 
der  Athmungsorgane,  Tnbereulose,  Asthma, 
Rheumatismus,  Syphilis,  Hautkrankheiten,  alte 
Wunden.  Auch  "\Vinterkur.  Wagner. 

Amrum,  Insel  in  Provinz  Schleswig-Hol- 
stein. Nordseebad  mit  den  Bädern  mttdün 
und  Satteldüne.  Mildes  Klima.  Gleiehmässige 
Temperatur.  Indio:  Nervosität,  Neuralgien, 
Lähmungen,  chronischer  Katarrh  der  Respira- 
tionsorgaue.  Wagner. 

Amputation  heisst  die  vollständige  Ent- 
fernung eines  Gliedes  oder  Gliedabschnittes 
in  der  Oontimiitüt,  während  die  Entfernung 
in  der  Gelenklinie  mit  Exnrticulation  (s. 
diese)  bezeichnet  wird. 

Indicationen.  Die  Indicationen  zur  Ab- 
setzung einer  Extremität  sind  heutzutage 
viel  seltener  geworden  als  früher,  sowohl  in 
der  Friedens-  als  in  der  Kriegscbiriirgie.  Als 
solche  Indicationen  gelten  beute  noch: 

1.  Die  Aufhebung  der  Cireulation 
und  damit  drohende  oder  sehon  be- 
stehende Gangrän  in  einer  Extremität 
oder  in  einem  Tlieil  derselben.  Die- 
selbe kann  bedingt  sein  durch  Verletzungen, 
wie  völlige  Zertrümmerung,  Verletzung  und 
Verlegung  der  Arterie  hei  mangelndem 
Gollnteraikrcislauf;  ferner  durch  krankhaften 
Verschluss  der  Arterie  ts.  Gangrän). 

Wo  Verletzungen  nicht  das  sichere  Ab- 
sterben des  peripheren Tbeils  bedingen,  ist  man 
gegenwärtig  in  der  Regel  zur  primären  Ampu- 
tation nicht  mehr  berechtigt.  Ist  die  Ausbildung 
ilcs  Collnteralkreielaufs  hei  schweren  Fracturcn 
■/..  B.  nicht  sicher,  so  warte  man  nach  Entleerung 
eines  dieselben  compriniirendcn  Hämatoms 
ab  und  ampntirc  erst,  weuu  die  Cireulation 
völlig  erloschen  und  die  Sensibilität  auf- 
gehoben ist.  Beinahe  alle  Scluissfraeturen 
können  demnach  gegenwärtig  conservativ  be- 
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handelt  werden.  Bei  Gangrän  in  Folge  von 
pathologischem  Arterienverschluss  openre  man 
womöglich  erst,  wenn  die  Gangrän  sich  sicher 
dcmar-kirt  hat. 

2.  Bei  bösartigen  Erkrankungen,  falls 
nicht  schon  Metastasen  bestehen.  In  der 
ltegel  handelt  es  sich  um  Sarkome.  Bei 
Hautkrebsen  wird  man,  wenn  sie  nicht-  sehr 
nusgebreitet  sind,  sich  mit  der  localen  Ex- 
stirpation begnügen.  Unter  den  Sarkomen 
gestatten  die  langsam  verlaufenden,  weniger 
bösartigen  Formen  des  myelogenen  Sarkoms 
bisweilen  die  blosse  Resection.  Mau  vergesse 
ferner  nicht,  dass  die  chronische  nnd  in  Ge- 
schwulstform verlaufende  Osteomyelitis  (Jor- 
dan, Kocher  u.  A.)  ein  Sarkom  täuschend 
nachahmen  kann. 

3.  Entzündliche  Processe,  bei  denen 
entweder  Heilung  nicht  in  Aussicht  zu 
nehmen  ist,  oder  deren  Fortschritt  das  Leben 
in  Gefahr  setzt.  Es  sind  dies: 

a)  die  Gelenktuberculose.  Auch  hier 
hat  die  Zahl  der  Amputationen  mit  den 
Fortschritten  der  Resectionsbehandlung  und 
besonders  der  rein  couservativen  Therapie 
erheblich  abgenomtnon.  Bei  Kindern  soll 
gar  nicht,  bei  Erwachsenen  nur  ausnahms- 
weise und  stets  nur  nach  Misslingen  der 
couservativen  Therapie  und  bei  zunehmender 
Kachexie  nnd  Gefahr  von  amvloidcr  De- 
generation amputirt  werden.  Nur  hei  schmerz- 
hafter Tubercnlose  im  Greisenalter  kann  unter 
Umständen  mit  Rücksicht  auf  den  Allgemein- 
zustand die  Amputation  der  Resection  vor- 
gezogen werden. 

b)  circulares  tiefgreifendes  Unter- 
schenkelge  schwör,  das  jeder  Behandlung 
trotzt  und  den  Patienten  andauernd  arbeits- 
unfähig macht. 

c)  seltenere  Extremitätenerkrankungen,  wie 
A ktinomy kose,  Madurafuss,  tropisches 
Extremitätengeschwür  etc. 

d)  acut  infectiöse  Processe  verschie- 
denster Natur  i Phlegmonen,  mulignes  Oedem, 
septische  Gelenkerkrankungen  etc.),  wenn  die 
I-ebensgefahr  sich  auf  keine  andere  Weise 
bekämpfen  lässt.  Auch  hier  sind  die  Indi- 
cationen sehr  sparsam  geworden  und  mau 
kommt  beinahe  immer  mit  breiter  Spaltung 
des  Entzündungsherdes  und  den  übrigen 
Mitteln  der  Wundbehandlung  aus.  Auch  bei 
Tetanus  wird  heutzutage  die  Amputation  in 
der  Kegel  durch  gründliche  Desinfeotion  der 
Wundoberlläche  — selbst  mit  Glühhitze  — 
und  durch  frühzeitige  Serum  behänd  lung  er- 
setzt {s.  Tetanus) 

4.  Bestellen  einer  Difformität,  welche 
den  Gebrauch  des  Gliedes  ansschliesst  und 
dem  Patienten  überdies  hinderlich  oder 
schmerzhaft  ist.  Diese  Indication  gilt  be- 
sonders von  ankylotischcn  Fingern,  ferner 
für  hohe  Grude  von  Hammerzehe.  Bei  An- 
kylose grösserer  Gelenke  in  unzweckmässiger 
Stelluug  ist  die  Verbesserung  der  letzteren 
allein  angezeigt. 

Absolute  Cou  traindient  -innen  aufzustel- 
lcn  ist  nicht  leicht.  Iui  Allgemeinen  wird 
man  von  der  Amputation  ubsehen,  wenn  eine 
unheilbare  Allgemeinerkrankung  oder  ander- 
weitige schwere  Organerkrankungen  bestehen. 


Dem  gegenüber  ist  aber  zu  betonen,  das» 
die  Absetzung  eines  Gliedes  immer  l>erechtigt 
ist,  wenn  der  Patient,  sei  er  auch  unheilbar, 
wenigstens  einen  vorübergehenden  Nutzen 
oder  eine  vorübergehende  Erleichterung  aus 
derselben  zieht,  die  ihm  auf  andere  Weise 
uicht  gewährt  werden  kann.  Man  wird  also 
bei  Tu  bereu  lose  und  bei  malignen  Geschwül- 
sten auch  dann  amputiren  dürfen,  wenn  eine 
Heilung  nicht  mehr  in  Aussicht  zu  nehmen, 
aber  erhebliche  Erleichterung  zu  erreichen  ist. 

Was  den  zur  Amputation  zu  wählenden 
Zeitpunkt  betrifft,  so  unterschied  man  be- 
sonders früher  bei  Verletzungen  die  primäre 
Amputation,  vor  Eintreten  entzündlicher 
Complicationen  ausgeführt,  die  secundäre 
Amputation  während  der  Periode  der  acuten 
Entzündung,  und  die  tertiäre  Amputation 
na'-h  Ablauf  der  letzteren  vorgenommen. 

Die  secundäre  Amputation  wurde  zu  Gunsten 
der  primären  und  tertiären  möglichst  ver- 
mieden. Heutzutage  liegen  die  Verhältnisse 
anders,  da  bei  Verletzungen  die  Amputation 
in  erster  Linie  nicht  von  der  Infectionsfrage, 
sondern  von  dem  Zustand  der  Bluteirculation 
abhängig  zu  machen  ist.  Primär  soll  also 
hei  völliger  Aufhebung  der  letzteren  amputirt 
werden.  Bleibt  der  Zustand  der  Circulation 
zweifelhaft,  so  gestattet  uns  die  heutige  Wund- 
behandlung, abzu  warten,  bis  Entscheidung  mög- 
lich ist.  Sccundär  wird  amputirt  l»ei  Bestehen 
der  unter  3a)  angegebenen  Indicationen,  ter- 
tiär, wenn  Gangrän  oder  Gefahr  von  Amyloid 
besteht. 

Muss  hei  fistelnder  Tubereulose  amputirt 
werden,  so  suche  inan  allliillig  bestehende, 
phlegmonöse,  periarticuläre  Processe  vorher 
durch  breite  Incisionon  zur  Ruhe  zu  bringen. 
Bei  Gangrän  werde  erst  nach  abgeschlossener 
Demarcatiou  amputirt,  es  sei  denn,  dass  man 
schwerer,  infectiöscr  Processe  sonst  nicht  Herr 
werden  kann.  de  Q. 

Technik.  Wir  halten  uns  ganz  an  die  Aus- 
führungen, wie  sie  Kocher  in  seiner  Opera- 
tionslehre niedergelegt  hat  und  thun  dies 
absichtlich,  weil  die  hier  in  Bern  geübten 
Methoden  nicht-  immer  die  anderswo  gebräuch- 
lichen sind. 

Während  man  bis  zur  Einführung  der  Anti- 
sepsis bei  den  Amputationen  an  strenge,  ty- 
pische Methoden  gebunden  war,  die  möglichst 
gute  und  ungestörte  Heilungen  des  Stumpfes 
erstrebten,  hat  man  sieh  seither  in  der  Wahl 
viel  freier  bewegt.  Dennoch  mögen  als  An- 
forderungen an  eine  gute  Amputntmnsmethnde 
folgende  Punkte  gelten: 

1.  Der  Hantsohnitt  werde  so  angelegt,  dass 
sich  die  Wundränder  ohne  Zug  und  Spannung 
ancinanderlegeu,  dass  die  Narbe  später  nicht  ge- 
drückt wird  und  dass  die  Haut  über  dem  Stumpfe 
beweglich  bleibt. 

2.  Bedeckung  des  Knochens  mit  Periost, 
event.  Gelenkkapsel  und  Fascien  und  mit  (unc- 
tionsläliigeu  Muskeln  und  Sehnen,  welche  dem 
Stumpfe  eine  Anpassungsfähigkeit  an  Appa- 
rate und  die  Umgebung  überhaupt  verleihen. 

3.  Entfernung  ulU*r  druckempfindlichen  Theile 
aus  den  Stumpfenden,  spcciell  den  Enden 
durchschnittener  Nervenstämme. 

Die  einfachsten  und  ältesten  Methoden,  die 
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Zirkelschuitte,  sind  neuerdings  wieder  die  lmu-  gelöst  werden  sollen.  In  den  übrigen  Fällen 
tigsten  geworden.  Unter  Zirkelscliuitt  versteht  ist  der  Lauzettschnitt  rascher  ausführbar.  — 
Kocher  — in  Abweichung  von  anderen  Autoren  Die  Lappenschnitte  verdieneu  den  Vorzug  da, 
— nicht  nur  die  oner,  sondern  auch  die  schräg  wo  die  Haut  oder  Weichtheile  auf  einer  oder 
zur  Gliedaxe  verlaufenden  Schnitte  (Fig.  H,  vor-  zwei  Seiten  des  Gliedes  besondere  Berück- 
auseesetzt,  dass  die  Schnittlinie  in  einerRiclitung  sichtigungverlangen.  Der  Nach  theil  der  Lappen* 
fortläuft,  resp.  der  Schnitt  in  einer  Ebene  liegt,  schnitte,  der  schon  ihrem  Grundtypus,  dem 
DerquercZirkelschnittodcrQuerschnitt  schrägen  Zirkelschnitt,  in  geringem' Grade  an- 
ist der  Grundtypus  einer  Amputationsmethode,  haftet,  ist  die  mangelhafte  Ernährung  der  Haut. 
Er  ist  eiuzeitig  (Celsus)  oder  zweizeitig]  Was  nun  die  Ausführung  dieser  versehäe- 


fCheselden,  Petit).  Bei  grosser  Einfachheit 
der  Ausführung  hat  er  aber  gewisse  Nachtbeile: 
Man  kann  bei  ihm  nicht  so  viel  gesunde  Haut 
erhalten  wie  beim  Schrägschnitte, in  den  Fällen, 
in  welchen  z.  B.  auf  ciucr  Seite  mehr  gesunde 
Haut  vorhanden  ist  als  auf  der  anderen,  oder 
wenn  die  Haut  auf  einer  Seite  zur  Bedeckung 
geeigneter  ist.  Ferner  ist  bei  ihm  die  Ab- 
lösung in  genügender  Länge  schwierig,  sobald 
da*  zu  amputirende  Glied  nach  oben  dicker 
wird.  Bei  querem  Zirkelsclmitt  kommt  ferner 
die  Hautnarbe  auf  das  Stumpfende  zu  liegen, 
was  beim  schrägen  nicht  der  Fall.  Aus  diesen 
Gründen  bat  der  schräge  Zirkelschnitt  — 
Schrägschnitt  — ein  viel  weitere»  An- 
wendungsgebiet, weil  er  sich  den  meisten 
Fällen  unpassen  lässt,  leicht  auszuführen  ist, 
eine  bewegliche  narbenfreie  Hautbedeckung 
des  Stumpfendes  ergiebt.  Derselbe  ist.  deshalb 
die  Methode  der  NN  abl  für  die  Mehrzahl  der 
Amputationen. 

In  gewissen  Fällen  geben  nun  die  Zirkel- 
schnitte nicht  genügend  Baum  zur  Auslösung 
der  tiefen  Theilc,  speciell  des  Knochens.  Man 
hat  sie  daher  mit  Längsschnitten  combinirt. 
Macht-  man  nur  einen  Längsschnitt,  so  ent- 
steht der  Rakettsch nitt(Fig.  2imit  zwei  drei- 
eckigen Lappen,  macht  man  deren  zwei,  so 
entstehen  aie  viereckigen  Lappen  (Fig.  41.  — 
Der  Rakett-  und  Lanzettsrhnitt  (Fig.  3) 
Rakettschnitt  mit  abgerundeten  Ecken)  geben 


denen  Amputationsmethoden  anbe  trifft,  so  wird 
bei  q ne  rem  Zi  rkelsch  ui  tto  das  Messer  quer 
zur  Glieduxe  ringsum  durch  Haut  und  Fascie 
gezogen;  erst  unten  herum,  dann  oben  herum. 
Der  Assistent  zieht  kräftig  die  Haut  mit  beiden 
Händen  zurück,  während  das  Messer  am  Haut- 
rande noch  die  nicht,  getrennten  spannenden 
Faseien  zur  Musculatur  trennt.  Dann  erfolgt 
der  Schnitt  durch  die  Musculatur  bis  auf  den 
Knocheu.  Das  Periost  wird  mit  den)  Resec- 
tionsmesser  kräftig  durchschnitten  und  bis 
zu  der  Stelle  zurückgezogen,  wo  der  Knochen 
durchsägt  werden  soll.  Die  Stelle  der  Durch- 
sägung  des  Knochens  wird  so  berechnet,  dass 
man  reichlich  um  die  halbe  Länge  des  Glied- 
durehmessers  an  der  betreffenden  Stelle  in  die 
Höhe  geht.  Unter  allen  Umständen  aber  muss 
die  Periosthülle  lang  genug  sein,  um  die  Säge- 
fläche  des  Knochens  vollkommen  zu  decken. 

Beim  schrägen  Zirkelschnitte  (Schräg- 
schnitte)  werden  das  obere  und  untere  Ende 
des  Schnittes  durch  zwei  kurze  Einschnitte 
bezeichnet,  deren  peripherer  senkrecht,  deren 
centraler  wagrecht  liegt.  Das  obere  Ende 
liegt  an  der  Stelle,  wo  das  Periost  durch- 
schnitten werden  soll:  das  untere  Ende  liegt 
um  den  ganzen  Durchmesser  des  Gliedes 
tiefer.  Nach  Schnitt  durch  Haut  und  Fascie 
wird  das  vorragendc  Hautende  mit  der  linken 
Hand  gefasst,  kräftig  emporgezogen  und  da» 
Messer  mit  der  Schneide  gegen  den  Knochen 


Fig.  2.  Querer  schräger  Itakettschuitt. 

mehr  Raum  hei  grösserer  Hautersparniss  und 
sind  daher  bei  solchen  Amputationen  besonders 
werthvoll,  bei  welchen  die  Erhaltung  möglichst 
vieler  Muskeln  im  Stumpfe  angezeigt  ist  (Hüfte, 
Schulter).  Ein  weiterer  Vortheil  dieserSchnitte 
ist,  vor  der  Abtragung  des  Gliedes  die  grösseren 
Gefasse  unterbinden  undgrösscreNerven  durch- 
»chneiden  zu  können.  Der  Rakettschnitt  ist 
dem  Lanzettschnitt  vorzuziehen,  wenn  vom 
Längsschnitte  aus  die  NVeichtheile  bis  auf 
den  Knochen  gespalten  und  suhpesiostal  ab- 


Fig.  4.  Viereckiger  bapjtensolmiU. 

erichtet  und  sägend  durch  die  Muskeln  und 
is  zum  Knocheu  geführt,  so  dass  ein  nach 
oben  zunehmend  dicker  werdender  Lappen 
gebildet  wird.  Da  wo  der  Schnitt  auf  den 
Knochen  trifft,  wird  das  Periost  quer  ge- 
spalten, wie  beim  Querschnitte  aufwärts  ge- 
löst zur  späteren  Bedeckung  des  Knochens.  Der 
Hautniuskellappcn  von  der  längeren  Seite 
wird  auf  die  NN  unde  überirelegt. 

Der  Rakettschnitt  besteht  ans  einem 
Quer-  oder  Schrägschnitte,  an  welchen  man 
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oben  einen  Längsschnitt  hinzugefügt.  Der 
Längsschnitt  fällt  womöglich  in  ein  Muskel- 
interatitium,  welches  zugleich  zwei  Nerven- 
versorgungsgebiete scheidet,  dringt  unter  Ver- 
meidung von  Gefässen  und  Nerven  bis  auf 
den  Knochen  ein  und  spaltet  das  Periost,  wel- 
ches vom  Knochen  abgelöst  wird.  Blutende  Ge- 
fässe  werden  unterbunden  und  grössere  Gefüsse 
direct  aufgesucht,  uni  die  Blutung  beim  nach- 
herigen  Zirkelschnitt  zu  beschränken.  Dann 


Ki«.  5.  Runder  Lappcnsdmitt. 

wird  der  Zirkelschnitt  durch  die  Haut  liiuzu- 
gefiigt,  letztere  zurückgezogen,  Musculatur 
bis  auf  den  Knochen  durchschnitten,  das 
Periost  bis  zur  Trennungslinie  des  Knochens 
zurückgeschoben  und  die  Durehsüirung  vol- 
lendet. Der  Rakettschnitt  ist  der  Typus 
der  Amputationen  für  alle  die  Fälle,  bei  wel- 
chen ein  specieller  Werth  auf  die  Erhaltung 
der  Muskeln  im  Stumpfe  gelegt  wird,  speeieil 
bei  Schulter,  Hüfte  und  Daumen. 

Der  dop  pel  gestielte  Zirkel  sch  ui  tt  oder 
Luppenschnitt  ist  eine  Modifieation  der 
beschriebenen  Typen  behufs  leichterer  Aus- 
führung der  Amputation.  Er  ist  überall  da 
indicirt,  wo  die  einfachen  Zirkelschnitte  schwie- 
rig uuszuführen  siud,  speeieil  bei  Amputationen 
an  den  Fussgelenken.  Den  Grundtypus  bilden 
zwei  gegenüberliegende  Längsschnitte,  welche 
am  unteren  Ende  durch  einen  Zirkelsehnitt 
verbunden  sind.  Liegt  der  letztere  quer,  so 
entstehen  zwei  gleichlange,  liegt  er  schräg, 
zwei  ungleichlange  eckige  Lappen.  Es  werden 

fewöhnlich  von  vornherein  die  Ecken  dieser 
.appcii  abgerundet  geschnitten,  so  dass  nur 
ein  Theil  der  Längsschnitte  bei  behalten  wird 
und  statt  eines  Zirkelschnittes  zwei  Bogen- 
schnitte  gemacht  werden,  welche  spitzwinklig 
in  die  Längsschnitte  oiumünden  (Fig.  5).  Mau 
durchschneidet  die  Haut  im  Bogen  erst  auf  der 
einen,  dann  der  anderen  Seite  und  geht  ganz 
analog  wie  heim  Schrägschnitte  so  vor,  dass 
man  nach  Etnporheben  des  unteren  freien 
Eudes  der  Lappen  schräg  durch  die  Muskeln 
bis  auf  den  Knochen  schneidet,  das  Periost 
circular  trennt  und  bis  zur  Durchsägungsstellc 
emporschiebt.  So  erhält  man  zwei  schräge 
Weiehtlieilflächen,  welche  sich  bei  gleichlaugen 
Lappen  glatt  aufeinander  legen  lassen.  Bei 
ungfeichlangen  Lappen  bedeckt  der  längere 
die  Wundfläche  in  ihrer  Hauptausdehnung. 
Die  Berechnung  der  Anlage  des  Hautschnittes 
zur  Kuochendurchsägung  geschieht  hei  den 
gestielten  Zirkelschnitten  gleich  wie  für  den 
einzelnen  Quer-  oder  Schrägschnitt. 

Eine  Modifieation  der  Luppenmetliode  ist 
die  Stich  in etli o de.  Es  werden  bei  derselben 
mit  einem  zweischneidigen  Messer  beide  Lap- 
pen so  gebildet,  dass  man  von  einer  Seite  quer 
zur  anderen  dem  Knochen  entlang  durchsticht 
und  erst  nach  der  einen,  dann  der  anderen 
Seite  unter  Bildung  eines  Hant-Muskellappens 
das  Messer  bogenförmig  abwärts  durchzieht. 


Die  Methode  giebt  sehr  glatte  Wunden  und 
ist  sehr  rasch  ausführbar.  Seitdem  wir  die 
Esniareh’sche  Blutleere  und  die  Narkose 
haben,  hat  sie  aber  an  Bedeutung  sehr  ein- 
gebüsst. 

Ist  nun  das  Glied  nach  einer  der  erwähnten 
Methoden  abgesetzt,  so  haben  wir  für  Ab- 
rundung des  aun  lisägten  Knochens  zu  sorgeu : 
sodann  werden  die  Gelasse  unterbunden,  die 
Nervenstänune  aufgesucht,  kräftig  vorgezogen 
und  im  Niveau  der  Wundfläche  abgetragen. 
Durch  eine  eigene  kleine  Oell'nung  wird  die 
Wunde  mit  einem  Glasdrain  drainirt.  Dann 
folgen  tiefe  Knopfnälite  durch  die  Muskeln 
und  eine  fortlaufende  exacte  llautnaht.  Noch 
sicherere  Vereinigung  erzielt  man,  wenn  man 
die  einzelnen  Schichten  der  Weiehtbeile  über 
den  Knochen  vermittelst  versenkter  Nähte 
für  sich  zusnmmennäht.  — Dass  man  vor 
Ausführung  der  Amputation  den  Esmasob- 
schen  Schlauch  aulcgt  und  das  Operations- 
feld aseptisch  macht,  braucht  wohl  nicht  hier 
besonders  betont  zu  werden.  Dumont. 

Amygdalotomie  s.  Tonsillotomie. 

Amytoforni,  eine  chemische  Verbindung 
von  Formadehyd  mit  Stärke,  stellt  ein  ge- 
ruchloses weissos  Pulver  dar,  das  sehr  be- 
ständig ist  und  sich  erst  hei  einer  Temperatur 
von  1S0U  zersetzt  (es  kann  also  jeden  Sterili- 
sationsprocess  durchmachen).  In  den  be- 
kannten Lösungsmitteln  ist  es  unlöslich ; es 
wird  aber  durch  verdünnte  Säuren  oder  Al- 
kalien und  ebenso  durch  die  Gewebssäfte 
zersetzt  unter  Freiwerden  von  Formaldehyd. 
Auf  diesem  Umstand  basirt  seine  Wirksam- 
keit als  Autisepticum.  Es  soll  geschwürige 
Flächen  rasch  reinigen,  die  Secretion  be- 
schränken lind  die  7 iranulationsbilduug  an- 
regen; von  anderer  Seite  wird  hervorgehobeu, 
dass  das  Amvloform  zufolge  seines  Stärke- 
gehaltes die  "Wunden  verschmiere.  Intoxi- 
cutionssymptome  werden  bei  seiner  Anwendung 
nicht  beobachtet, 

Amvloform  soll  seine  Anwendung  überall 
finden,  wo  sonst  Jodoform  benutzt  wurde, 
soll  also  ein  Ersatzmittel  des  Jodoform 
bilden,  vor  dem  es  Geruchlosigkeit,  Un- 
giftigkeit und  Reizlosigkeit  voraus  haben 
mag,  dessen  desodorirende  Wirksamkeit  es 
aber  nicht  erreicht;  auch  bei  tuberculösen 
Processen  wird  Amvloform  das  Jodoform 
nicht  ersetzen  können.  C.  Haegier. 

Anämie  (ü-ai/xa,  Blut).  Die  vom  Chirurgen 
beobachteten  Formen  der  Anämie  beruhen  ent- 
weder auf  einem  Verlust  von  rothen  Blutkör- 
pern durch  Blutung,  oder  auf  Erkrankungen, 
die  mit  Inauition  einhergehen,  oder  endlich 
auf  Erkrankung  der  blutbildenden  Organe. 

1.  Anämie  durch  Blutverlust  s.  Blut- 
ungen und  Kochsnlzinfusion. 

2.  Sccundäre  Anämien  in  Folge  von  ab - 
zehrenden  Erkrankungen  begegnen  dem 
Chirurgen  besonders  bei  chronischen,  haupt- 
sächlich tuberculösen  Entzündtingspmcesscii, 
malignen  Tumoren  und  bei  Erkrankungen  des 
Magendarmkanals.  Ihre  Beseitigung  fällt  mit 
derjenigen  der  Ursache  zusammen. 

3.  Die  anämischen  Zustände,  welche  zu 
Erkrankungen  der  blutbildenden  Or- 
gane in  Beziehung  stellen.  Es  sind  dies  die 
Leukämie,  die  Pscudolcukäinie  und  die  Fälle 
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von  perniziöser  Anämie,  bei  denen  sich  nus- 
gedehnte  nmligne  Erkrnnkung  des  Knochen- 
mark» findet.  Das  Einzelne  ist  bei  diesen 
Erkrankungen  nachzusehen.  de  Q. 

Anästhesirung  {d-ctlabuvofiat  empfinden). 
Wir  bezeichnen  damit  die  Kunst,  den  Menschen 
gegen  Schmerzen  unempfindlich  zu  machen.  Je  ' 
nachdem  nur  einTheil  des  Körpers  oder  aber  der 
ganze  Mensch  unempfindlich  gemacht  wird,  un- 
terscheiden wirzwischen  localer  und  allgemeiner 
Anästhesirung.  Während  die  letztere  durch 
Einuthmung  von  gewissen  Arzneimitteln 
zustande  kommt,  wird  die  locale  Anästhe- 
sirung meist  durch  directes  Bestäuben  oder 
durch  Injection  von  Flüssigkeiten  in  die  be- 
treffende Region  bewirkt.  Dumont. 

Anaesthetica  im  Allgemeinen:  Reihe  von 

Substanzen,  welche,  in  die  Blutbabii  einge- 
führt. für  eine  gewisse  Zeit  Bewusstsein  und 
Gefühlsvermögen  auf  heben. so  dass  diePutienten 
von  den  an  ihnen  vorgenommenen  Operationen 
nichts  spüren.  Das  Bestreben,  solche  Lin- 
derungsmittel zu  entdecken,  ist  so  alt.  wie  die 
Mediein  überhaupt.  Aber  erst  im  Jahre  IS 44 
gelang  es  Horace  Wells  in  dem  Stick- 
oxyd ul  das  erste  brauchbare  Anaestheticum 
zu  linden.  Ihm  folgte  - Jahre  darauf  die 
Entdeckung  des  Aethers  durch  Jackson 
und  Morton  und  wieder  zwei  Jahre  später 
diejenige  des  Chloroforms  durch  Furnell 
und  Simpson.  Die  beiden  letzteren 
Anaesthetica  blieben  längere  Zeit  als  Huupt- 
ri vulcu  fast  ausschliesslich  im  Gebrauche. 
Die  neuere  Zeit  hat  ihnen  aber  noch  andere 
Mittel  zugesellt,  das  Bromäthyl,  das  Aethyl- 
ehlorid,  etc.,  so  dass  wir  gegenwärtig  über 
eine  ganz  hübsche  Auswahl  zuverlässiger 
Anaesthetica  verfügen.  Das  Nähere  darüber 
findet  der  I.eser  in  den  betreffenden  Ab- 
schnitten Chloroform,  Acther,  etc.  Dumont.  ’ 

Auallissiir  s.  Fissuru  ani. 

Analzcgend  s Dammgegend  und  Perineum. 

Analgesie  {«  priv.  — ü/.yog  Schmerzt:  Auf- 
hebung des  Schmerzgefühls.  Näheres s.  Narkose 
und  Loealanäxthesic. 

Annsarka  «m  um  hemm  — o«??  Fleisch):  . 
Hautödem;  s.  dieses. 

Anastomosen  ( d c«.  zusammen  — axofiu 
Oeffnung)  am  Magcn-DarmknnaL  Sie  wer- 
den vorgenannten,  um  bestimmte  Gebiete  des 
Magen -Durmtractes  von  dem  Durchtritt  der 
Darmcontenta  atutzusehaltcn.  Es  werden  zu 
diesem  Zwecke  die  ober-  und  unterhalb  dieses 
Gebietes  gelegenen  Lumina  durch  eine  Amisto- 
mosenöffnuug  mit  einander  in  Verbindung  ge- 
setzt. ohne  das»  dabei  aber  eine  Durchtrennung 
des  Darms  in  seiner  Continuität  vorgeuommeu 
wird. 

Solche  Anastomosen  werden  angelegt: 

1.  wenn  Verengerungen  tun  Magendarmkanal 
vorliegen,  deren  Ursache  nicht  beseitigt  werden 
kann  (nicht  exstirpirbare  Tumoren)  oder  nicht 
cnlfemt  zu  werden  braucht  (Narbenstrioturenl. 
In  diesen  Fällen  hat  die  Operation  lediglich 
den  Zweck,  die  bestehenden  Steiiosenersehei- 
ntuigen  zu  beseitigen. 

2.  uei  bestimmten  Erkrankungen  (Ulcus  ven- 
triculi,  localisirte  Darmtubercnlose),  bei  denen 
durch  Ausschaltung  der  erkrankten  Partie  von 
der  Passage  der  Ingesta  eine  günstige  Beein- 
flussung des  Krankheitsproeesses  erzielt  wird. 


Die  Operationen,  die  hierbei  in  Betracht  kom- 
men, sind  die  Gastroanastomose,  die 
Gastroenterostomie  und  die  Entero- 
anaatomosc  (s.  auch  diese  Kapitel). 

Im  Gegensätze  zu  den  Reseetiouen  am 
Mngendarmkunale  ist  die  reelle  Leistung,  die 
wir  durch  die  Anastomosenbilduugen  erzielen, 
eine  unvollkommene.  Bei  malignen  Tumoren 
freilich  ist  die  Anastomose  in  vielen  Fällen 
die  allein  noch  ausführbare  Operation,  und 
bei  gutartigen  Erkrankungen  ist  der  Effect 
der  Anastomosen  in  der  Regel  ein  ebenso 
günstiger  als  der  der  Reseetion.  Aber  in 
manchen  Fällen  beider  Kategorien  würden 
sieh  die  Anastomosen  gegenüber  der  Reseetion 
doch  nicht  behaupten  können,  wenn  nicht  die 
unmittelbare  Prognose  derselben  eine  erheblich 
günstigere  wäre.  Die  Mortalität  der  Gastro- 
enterostomie und  der  Enteroanastomose  ist 
nach  Wölfler’s  Berechnung  uugefiihr  um 
10  Proc.  niedriger  als  die  der  Pylorus-  und 
Darmresectionen.  Das  Einzelne  s.  unter 
Enteroanastomose  und  Gastroenterostomie. 

Wölfler-Schlofler. 

Anastomoscnktiüpf«  s.  Dnrmnnlit. 

Audeer-Piguleu  in  Graubünden.  !>79  in  ü.  M. 
Klimatischer  Kurort  mit  erdiger  Stahl<|uelle 
(Calc.  mifuric.  1,75%,,,  Mag»,  sulf.  0,3  %n,  Ferr. 
oxyd.  0,03%«).  Trink-  und  Badekur.  Indic.: 
cliron.  Kat.  d.  Resn.-Org..  beginnende  Phthisis, 
Magen-  und  Darmkat.,  Kat.  d.  Harnorg.,  Auä- 
mie,  Seroph.,  Frauenkrankheiten,  Rbeumat., 
Gicht.  Wagner. 

Aneson  s.  Loeulanästhesie. 

Aneurysma  (av-ev^vvw  erweitern,  von  tvoig 
weit)  — ist  eine  Erweiterung  eines  arteriellen 
Gefiissrohres. 

Formen.  Wir  unterscheiden:  Aneurysma 
verum  von  Aneurysma  spurium  oder 
traumatieum. 

Diese  Unterscheidung  ist  eine  rein  praktische, 
keine  priucipielle,  wie  wir  bei  der  Actiologic 
sehen  werden. 

Der  Form  nach  unterscheiden  wir  sack- 
förmige Isaeeiformia)  (Fig.lt,  cylindrische 
(cylindricai  (Fig.  2),  spindelförmige  (fusi- 
forinia)  (Fig.  3). 


Aneurysma  ei  rsoideu tu  nennt  man  Er- 
weiterungen ganzer  arterieller  Verzweigungen, 
ganzer  Gefussprovinzen,  z.  B.  oceipitahs.  Ge- 
langt der  Blutstrom  zwischen  die  Häute  des 
Arterienrohres,  so  trennt  er  sie  eine  Strecke 
weit  von  einander:  wir  bezeichnen  diese  Form 
als  Aneurysma  dissecans  (Fig.  4). 

Aetiologie 

ai  des  Aneurysma  verum. 

Für  die  circumscripten  Aneurvsmata  sacei- 
formia  hat  Eppinger  bewiesen,  dass  sie  durch 
Ruptur  elastischer  Elemente  entstehen  (Fig.  5;, 
dasselbe giltaber auch  liir  die  mehrdiflusenFor- 
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men  (Recklinghausen,  Mnucliot),  indem  ; 
hier  nicht  hlos  an  einer,  sondern  vielen  Stellen 
unter  erhöhtem  Druck  die  elastischen  Elemente 
der  Gefasswand  reissen  und  nun  die  schwache 
Stelle  sich  ausbaucht.  Thornn  ist  der  Ansicht,  < 
•lass  degenerative  Zustände  der  Media  die 
Schwächung  darstellen,  die  zur  Ausbuchtung 
führen,  bevor  die  sklerotische  Intima  durch  Vcr- 
dickungdie  Wand  widerstandsfähig  gemacht  hat.  j 
Thnnia  sieht  die  Aneurysmen  als  eine  Theil-  s 
erscheinung  allgemeiner  Geflsserkrankung  an 


jjiim'iü 


ordentlich  elastisch  ist.  Zumeist  werden  wir,  wo 
nicht  locale  Nurbcnschrunipfungen  oder  De- 
generationen der  Getässwana  durch  Infectiou*- 
krankheiten  (Typhus  etc.)  vorliegen,  Arterio- 
sklerose voraussetzen  können.  Dagegen  spricht 
auch  nicht  der  Umstand,  dass  z.B.  Popliteal- 
aneurysmen  bei  rel.  jungen  Leuten  Vorkommen. 
Wir  wissen,  dass  aucii  die  Arteriosklerose 
schon  in  den  zwanziger  Jahren  an  den  unteren 
Extremitäten  erscheint. 
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Fig.  5. 


im  Gegensatz  zu  Recklinghausen,  der  die  In  späteren  Jahren  finden  sich  als  Vorlie- 
C’oincidenz  des  Aneurysma  mit  der  Arterio-  1 dingungen  meist  erheblichere  deutliche  Skle- 
sklerose  als  zufällige  bezeichnet  und  in  vielen  rose,  dann  auch  fettige  Degeneration  und 
Fällen  überhaupt  leugnet.  Entsprechend  den  Atherom,  Ulccrationen  (Aneurysma  dissecans), 
beiden  Richtungen  bezeichnen  wir  ätiologisch  Degeneration  der  Media  — Risse  in  dieser—  ,wo- 
die  Aneurysmen  als  Rup  turn  neu  rysinen  nach  die  Narbe  gedehnt  wird.  Gelegcnheits- 
und  Dilatationsaneurysmen.  Für  das  Ursachen  bilden  schwere  körperliche  An- 
Aneurysma  namentlich  der  Aorta  ist  Syphilis  strengungen  (Sprung),  Heben  schwerer  Lasten, 
in  vielen  Fällen  als  Ursache  erwiesen,  in  einer  starke  psychische  Atl'ecte.  Ferner  begünstigen 
anderen  Reihe  jedoch  eine  andere  Ursache  gewisse  'anatomische  Verhältnisse  die  Ent- 
anzuachuldigen.  Die  zur  Ruptur  resp.  Dila-  Stellung  — Druckwirkung  des  Blutes  am  Arcus 


Fis-  ü- 


tation  führende  Drucksteigerung  ist  vasomoto- 
rischer oder  mechanischer  Natur. 

Aneurysmen  entstehen  dort,  wo  die  Arterie 
in  weiches  Fett  eingebettet  ist,  nicht  aller,  wo 
sie  straffe  Umhüllungen  hat.  Aneurysmen 
entstehen  an  Beugungsstclleii,  wo  das  Gefäss 
Zerreissnngen  ausgesetzt  ist. 

Das  Tractionsaneurysma Thoma’s ent- 
steht. durch  Schrumpfung  des  ohliterirendcn 
Ductus  Botalli,  wobei  die  Aortcnwandzeltförmig 
angezogen  wird;  ebenso  entstellt  diese  Form 


Fig.  t. 


aortae,  Druck  eines  Muskel-  oder  Sehnen- 
schlitzes, durch  den  die  Arterie  geht  (Adduc- 
toren). 

Eine  seltene  Form  ist  das  mykotische 
Aneurysma.  Es  sind  11  Fälle  bekannt: 
EppingerT,  Buengner  1,  Bude  1,  Ling  1. 
Dasselbe  ist  erbsen-  bis  hühnereigross.  Es 
kommt  zustande  durch  Verschleppung  eines 


durch  Zug  der  Intercostales  nu  der  sieh  sklero-  Eitererreger  tragenden  Embolus  oder  von 
tisch  verbiegenden  Aorta.  Baeterieu.  Diese  bleiben  an  einer  Theilungs- 

Als  Vorbedingung  zur  Entstehung  spontaner  stelle  haften,  inficiren  die  Wand,  die  innen  zer- 
Aneun  smen  sowie  jener  traumatischen,  die  fällt  und  dann  ausgehaucht  wird.  Hier  handelt 
durch  ZcrriingtPopliten),  plötzliche  Bewegungen  es  sich  also  nicht  um  Ausbuchtung  sämmt- 
i Vertebralis)  hervorgerufen  werdeu,  müssen  wir  licher  Häute  der  Arterien,  sondern  um 
jedenfalls  eine  Geßsserkrankung,  einen  Elasti-  Arrosion  der  Intima  und  Perforation  eines 
citätsvcrhist  ansehen,  zumal  die  meisten  jener  Theiles  oder  der  gauzeu  Wand,  wodurch 
Zerrungen  innerhalb  physiologischer  Grenzen  diese  Form  des  Aucurvsma  einen  Uehergaug 
vor  sich  gehen  und  eine  normale  Arterie  ausser-  bildet  zum  Aneurvsma'  spurium. 
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Feber  Infection  inul  Zerstörung  der  Gefäss- 
wand  von  aussen  s.  Abscesshlutung. 

b)  de»  Aneurysma  spurium.  Das  Aneu- 
rysma spurium  entsteht  als  Folge  einer  par- 
tiellen Durchtrennung  des  Ge  fass  roh  res  mit 
Instrumenten:  Messer,  Degen,  Ahlen,  Knochen- 
splitter, Usteophvt,  Schussprojectile  etc. 
Aber  auch  nach  Quetschungen  (auch  experi- 
mentell von  Malkow  erzeugt,  doch  heilten 
diese  wieder  aus).  Hierbei  perforirt  ent- 
weder die  gequetschte  Stelle  durch  Nekro- 


biosc  oder  die  Narbe  dehnt  sieh  später. 
Ferner  Ruptur  durch  Zerrung,  Erschütte- 
rung, Dehnung.  Wird  das  Geiassrohr  völlig 
durchtrennt,  so  kann  es  im  Allgemeinen  nicht 
zur  Bildung  eines  Aneurysma  kommen,  weil 
die  Enden  sieh  zurückziehen  und  fest  ver- 
wachsen. Doch  sind  einzelne  wenige  Fälle 
beobachtet,  wo  augenscheinlich  unter  dem 
Eiutiu»»  einer  erkrankten  Gefässwand  sich  an 
Amputatinnsstümpfen  endständige  Aneu- 
rysmen bildeten.  Bei  partiellen  Durchtren- 
nungen bis  in  die  Lichtung  des  Gelasses  bleibt 
der  Blutstrom  in  dem  rinnen  förmigen  Rest 
erhalten,  während  ein  Theil  des  Blutstrome» 
sich  durch  die  klaffende  Oeflnung  ins  Gewebe 
hineinwühlt,  wo  sich  dann  eine  Höhlung  — 
ein  Hämatom  — bildet.  Ein  Verschluss  einer 
seitlichen  Oelfnung  kann  nur  zustande  kommen, 
wenn  die  Oeffhung  so  klein  ist,  dass  sie  ver- 
klebt (vgl.  Blntgefassverletzungen)  oder  sogross 
ist,  dass  das  umliegende  Gewebe  sich  in  den 
Spalt  hineinlegt  und  die  Enden  durch  Throm- 
ben geschlossen  werden  (selten  — Lydell, 
Rose.  Wahl,  Zoege  v.  Manteuffel  u.  A ). 

in  späterer  Folge  bildet  sieh  nach  Resorp- 
tion des  ins  Gewebe  ergossenen  Blutes  ein 
bindegewebiger  Sack  um  den  flüssig  ge- 
bliebenen Theil.  .Sind  gleichzeitig  Arterie  und 
Vene  partiell  verletzt,  so  entsteht  ein  Aneu- 
rysma arterio- venosu m,  Aneurysma  per 
anastomosin  i Hunter)  (ungenau  atich  Varix 
aneurysmaticus  oder  Aneurysma  varieosum 
genannt).  (Fig.  (»,  7,  8.1  Entstehung:  fast 

stets  Stich  (Aderlass)  und  Schussverletzungen, 
auch  stumpfe  Gewalt,  die  das  Auge  traf, 
dann  Usur  durch  Exostose.  Es  wird  auch 
endständig  an  Amputationsstümpfen  be- 
obachtet. Arterie  und  Vene  stenen  dann 
schliesslich  durch  die  seitliche  Oeflnung  in 
Communication  mit  dem  zwischenlicgcnden 
Sack,  wodurch  das  arterielle  Blut  in  die  Vene 
hinfiborstrümt,  die  ausgedehnt  wird. 

Anatomie.  Gemäss  der  Form  und  der  Ent- 
stehungsursache  der  Aneurysmen,  als  welche 
wir  Dehnung  (mikroskopische  Zerreissung 
elastischer  Elemente),  Trauma  im  eigentlichen 
Sinuc  und  Arrosion  von  aussen  und  innen 
arischen  müssen,  werden  die  anatomischen 
Verhältnisse  verschieden  sein.  Das  Aneurvsmn 


verum  enthält  in  seiner  Wand  alle  Bestand- 
tlieile  der  normalen  Arterienwand,  nur  ver- 
ändert, verdünnt.  Bei  grösserem  Umfang 
und  namentlich  beim  sackförmigen  Aneurysma 
finden  sich  der  Innenwand  anliegend  con- 
centrisch  geschichtete  schalige  Thromben. 

Das  Aneurysma  dissecans  zeigt  einen  Defect 
der  Intima,  das  Aneurysma  herniosum  (Fig.  5) 
einen  Defect  der  äusseren  Schichten  f Adventin 
und  Muscularis).  Das  Aneurysma  spurium  be- 
steht anfangs  aus  einem  Hämatom  (s.  dieses), 
flüssigem  Centrum,  später  aus  einem  Binde- 
gewebssack  ohne  Endothelauskleidung. 

Die  Erscheinungen  der  Aneurysmen  sind 
allgemeine  und  örtliche.  Letztere' werden  bei 
den  einzelnen  Formen  abgehandelt. 

Die  allgemeinen  sind  wesentlich  folgende: 

1.  Tumor.  Dieser  kann  in  Grösse  und 
Lage  wechseln  von  Stecknadel-  (miliare 
Aneurysmen)  bis  mnnuskopfgross. 

2.  Pulsation,  die  durch  Druck  auf  das 
Gefässrohr  proximal  vom  Aneurysma  zum 
Schwinden  zu  bringen  ist.  Die  Pulsation 
tlieilt  sieh  dem  Nachbargewebe  resp.  den 
Organen  mit  und  unterscheidet  sich  von  der 
einer  soliden  oder  oystischen,  einem  grösseren 
Gefässstanini  aufliegenden  Geschwulst  da- 
durch, «hiss  die  sichtbare  Geschwulst  «les 
Aneurysma  sich  mit  dem  Pulse  nach  alten 
Seiten  gleichmässig  vergrössert , der  solide 
oder  cystische  Tumor  mehr  seitliche  Ver- 
schiebung erleidet  oder  gehoben  wird.  Die 
Pulsation  kann  fehlen,  wenn  grosse  schalige 
Gerinnsel  «ler  Wand  anliegen. 

Peripher  vom  Aneurysma  kann  der  Puls 
verlangsamt  und  schwächer  sein,  die  Curve 
ist  flacher,  der  Gipfel  fehlt: 


Normale  Seite. 


Kranke  Seite. 

3.  Das  Geräusch  entsteht  durch  Wirbel 
beim  Eintritt  des  Stromes  aus  engem  in 
weites  Lumen  und  umgekehrt  und  besteht  in 
einem  der  Herzsystole  isochronen  nrterio- 
diastolischen  Blasen  oder  Schaben.  Dieses 
Geräusch  kann  beim  spontanen  Aneurysma 
fehlen,  so  beim  oylindrischen,  ferner  au 
kleinen  Arterien,  ist  aber  meist  wohl  zu 
hören  (so  z.  B.  auch  beim  endocraniellen 
A.  des  Sinus  carotieiis,  der  A vertebralis,  der 
Meningen,  der  A.  fossile  Sylvii.  Das  Geräusch 
fehlt  nie  beim  traumatischen  Aneurysma  und 
tritt  hier  unmittelbar  nach  der  Verletzung 


bildet  hat.  I )as  Geräusch  schwinde! 


auf  — also  lange  bevor  sich  ein  Sack  ge- 

vindet  bei 

proximaler  Compression. 

4.  Druck  auf  die  Umgebung.  Besteht 
diese  aus  Weichtheilen,  so  resultirt  Schmerz 
(Nerv)  und  Stauung  (Vene).  Ist  sie  knöchern 
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oder  knorpelig,  so  können  diese  Tlieile  unter 
dem  Druck  tun  zur  Perforation  (Hermann) 
usurirt  werden.  An  den  Extremitäten  pflegt 
starres  Oedem  und  Bindegewebsneubildung 
(Elephantiasis)  die  Folge  zu  sein. 

Therapie. 

1.  Mittel,  die  eine  Gerinnung  des  I 
Blutes  im  Aneurysmasack  anstreben. 

a)  Verlangsamung  des  Blutstromes 
und  Herabsetzung  des  Blutdruckes  ver- 
suchte Valsalva  durch  Liegen  undUungerkur 
zu  erreichen;  fiir  die  Aortenaneurysmen  noch 
hente  neben  anderen  Verfahren  empfohlen; 
es  sollen  die  subjectiven  Beschwerden 
(Stauung  Druck)  sich  vermindern. 

b)  Injection  coagulirender  Mittel  in 
das  Aneurysma  ist  absolut  unstatthaft,  da  nur 
schlechte  Erfolge  vorliegen  und  oft  fortgesetzte 
Thrombose  resp.  Embolie  erfolgt.  Noch  in  den 
neunziger  Jahren  (!)  hat  ein  Arzt  den  Muth 
gehabt,  seinem  Kranken  Ferrum  sesquichlorn- 
tum  ins  Aneurysma  der  Subclavia  zu  injiciren, 
mit  dem  Erfolg,  dass  der  Kranke  sofort  starb. 

c)  Velpeau  versuchte  durch  Ein  stechen 
einer  Nadel,  an  der  sich  Fibrin  niederschlägt, 
Gerinnung  im  Sa-k  zu  erzeugen.  Bacelli 
führte  eine  feine  Uhrfeder  ein,  Quincke 
Darmsaiten,  Lewis  Pferdehaar,  Sehröt- 
tor Filde  Florence  durch  eine  gebogene  Ca- 
nüle,  Pdtrequin  verband  die  Nadel  mit  einem 
elektrischen  Strom  (Elektropunetur).  Mit 
diesen  Methoden  bat  man  gelegentlich  Hei- 
lungen herbeigeführt.  Barwell  und  Hosen- 
stein enmhinirten  die  Uhrfeder  mit  Elektro- 
punctur,  ebenfalls  mit  Erfolg.  Andererseits 
sind  bei  diesen  Versuchen  so  viele  Roeidive 
(Billroth  u.  A.l  beobachtet,  dass  wir  sie  als 
einen  verzweifelten  Versuch,  aber  nicht  als 
brauchbare  Methoden  ansehen  müssen,  ein  < 
sonst  unserer  Therapie  unzugängliches  Aneu- 
rysma zur  Heilung  zu  bringen. 

d)  Man  hat  dann  „Entzündungen“  der 
Wand  zu  erzeugen  versucht  (nur  bei  Ancu-  1 
rysmn  racemosum). 

e)  Durch  Compression.  Diese  Methode 
ist  viel  angewandt  worden  mit  verschiedenem 
Erfolg.  Doch  ist  eine  Anzahl  geheilt,  von 
diesen  allerdings  einige  recidivirt  Die  Methode 
ist  an  den  unteren  Köqiergefässen  gefahrlos. 
An  der  Carotis  können  schwere  Schädigungen 
der  Hirnernährung  durch  Embolie  entstehen 
(Billroth).  Die  Wirkungsweise  bat  man  sich 
so  zu  denken,  dass  bei  Compression  die  Ge- 
rinnung des  stillstehenden  Blutes  im  Hack 
erfolgt.  Man  bat  auch  versucht,  nur  theil- 
woisen  Verschluss  des  Lumens  anzuwenden, 
mit  schlechtem  Resultat. 

Digitalcompression  wird  so  ausgeführt,  dass 
der  Arzt  die  Arterie  central  vom  Aneurysma 
mit  einem  Finger  gegen  den  unterliegenden 
Knochen  drückt.  Der  Kranke  soll  bequem 
liegen  mit  völlig  entspannter  Musculatur, 
namentlich  an  der  betreuenden  Stelle.  Ebenso 
soll  der  Arzt  von  vornherein  eine  bequeme 
Stellung  einnehmen,  bei  unterstütztem  Arm. 
Der  Druck  soll  nur  so  stark  sein,  dass  die 
Pulsation  aufhört.  Es  empfiehlt  sich  eine 
Anzahl  darauf  geschulter  Hcilgehülfen  iu 
regelmässiger  Folge  sich  ablösen  zu  lassen. 
Man  wechsele  die  Stelle  des  Druckes  um 
den  Patienten  nicht  zu  ermüden  und  das  Ge- 


fass  nicht  schliesslich  zu  lädiren.  Anden* 
haben  intermittireude  Compression  angewandt. 
Sie  kann  ausser  mit  dem  Finger  ausgeführt 
werden  mittelst  sogen.  Compressorien  (am 
besten  Fixation  in  Schiene  oder  Gyps  — s. 
Arterien-CompresBorien).  Man  hat  dann  noch 
Gewichtscompressorien  ohne  wesentlichen  Vor- 
theil versucht.  Doch  ist  die  Digitalcompression 
durchaus  vorzuziehen  und  jedenfalls  anzu- 
weuden,  du  sic  wie  erwähnt  (excl.  Carotis) 
ungefährlich  ist:  sie  ist  allerdings  schmerzhaft. 
•Auch  die  Esmarch’sche  Constrietion  ist  ver- 
sucht worden,  Duplay  und  Köhler  loben 
sie;  der  Schlauch  soll  1—2  Stunden  liegen, 
darnach  einige  Stunden  Fiugercompression. 

2.  Unterbindung. 

a)  Die  älteste  und  heute  wieder  beste  ist 
die  Ligatur  oberhalb  und  unterhalb  des  Aneu- 
rvsma  mit  Exstirpation  nach  Philagrius. 
Dieser  Methode  sind  natürlich  anatomische 
Grenzen  gesetzt,  insofern  sie  nicht  überall 
ausführbar  ist,  erstens  weil  nicht  allen  Arterien- 
stämmen proximal  vom  Aneurysma  beizukom- 
men ist,  und  zweitens  weil  der  Sack  häufig  so 
innig  mit  der  Umgebung  verbacken  ist,  «lass 
er  nicht  zu  exstirpiren  ist.  Technik:  Ober- 
halb wird  die  Arterie  zwischen  zwei  Ligaturen 
durchschnitten,  ebenso  unterhalb;  es  wird  mit 
der  Lösung  des  Sackes  am  besten  von  unten 
begonnen  und  nun  jedes  Gefiiss,  das  ein- 
mündet oder  verbacken  ist,  doppelt  ligirt. 
(So  die  Venen  bei  Aneurysma  arteriovenosum.) 
Köhler  fand,  dass  von  40  Aneurysmen,  die 
mit  Exstirpation  behandelt  wurden,  3b  geheilt 
wurden,  davon  waren  12  arteriell-venöse; 
3 Aneurysmen  waren  geplatzt,  davon  starb  das 
eine,  vierzigste.  Die  Exstirpation  ist  somit, 
wo  thunlicu,  als  Normalvertahren  anzusehen. 

b)  Ist  der  Sack  zu  fest  verbunden,  so  dass  man 
ihn  von  der  Vene  nicht  trennen  kann,  so 
muss  man  ihn  daran  lassen  und  nach  Antyllus 
ober-  und  unterhalb  Continuitätsligatnr  mit 
nachfolgender  Spaltung  ausfuhren.  Der  Hack 
wird  locker  tamponirt  und  lässt  man  ihn  dann 
granulatione  heilen,  was  oft,  z.  B.  an  der  Poplitea, 
uöthig  ist.  wo  die  spärlichen  Weicht  heile  früh 
eine  Verbackung  der  Vene  gestatten.  Diese 
Methode  hat  ebenfalls  gute  Erfolge  aufzu- 
weisen. 

c)  In  England  und  Amerika  wird  noch 
viel  nach  II  unter  unterbunden,  d.  h.  eine 
Continuitätsligatur  oberhalb  am  Ort  der 
Wahl,  d.  h.  der  bequemen  Zugänglichkeit 
des  Aneurysma  angelegt.  Mitscherlich  be- 
richtet über  13  spontane  Inguinalaneurysmen, 
die  so  geheilt  wurden,  immerhin  ist  dies  ein 
Nothbehelf. 

d>  Ebendasselbe  kann  man  von  der 
Unterbindung  nach  Anei  sagen,  der  oberhalb 
und  unterhalb  eine  Continuitätsligatur  anlegte. 
Wo  das  möglich  ist,  kann  man  wohl  auch  nach 
Philagrius  exstirpiren  oder  nach  Antyllus 
spalten.  In  der  That  ist  nach  Auel  auch 
wenig  operirt  worden. 

e)Periphervo m A n e u r v s m a haben B r a s- 
dor  und  Warthrop  unterbunden,  wo  proxi- 
male Ligatur  unmöglich  war  (bei  Aneurysma 
aortae,  anonymae;  vgl.  Aortenaneurysmen). 
Amputationen  und  Exarticulationen  wurden 
nöthig,  wenn  Gangrän  durch  Druck  auf  die 
üefiisse  oder  durch  Embolie  eintrat:  einige 
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Male  sind  **ie  auch  wegen  nicht  zu  stillender 
Blutung  ausgeführt  worden. 

3.  Beeinflussung  der  A neu  rvs  men  durch 
allgemeinwirkende  innere  Mittel.  Schon 
früh  hat  man  versucht  Gerinnung  be- 
fördernde Salze:  Chlorcalcinm , Magnesium, 
ebenso  Tannin,  Plumbum  aceticum,  Ergotin 
zu  geben,  doch  ohne  Erfolg.  Mehr  Bedeutung 
hat  sich  das  Jodkali  erworben;  cb  scheint  in 
der  Thnt,  dass  subjective  Erleichterung  und 
auch  Besserung  damit  zu  erzielen  sind  (vgl. 
Arteriosklerose;.  Es  ist  daher  jedenfalls  zu 
versuchen.  Neuerdings  haben  dann  die  Geln- 
tine-Injectioneu  eine  neue  Perspective  eröffnet; 
doch  scheinen  sie  nicht  ungefährlich  zu  sein, 
da  wie  mit  allen  Gerinnungsmitteln  die  Aus- 
dehnung der  Thrombose  nicht  zu  beherrschen 
ist,  immerhin  sind  einige  Fälle  von  Heilung 
bekannt. 

Zoego  v.  Maoteuffel. 

Aneurjsmanadel.  Lange,  gekrümmte  oder 
gerade,  in  einem  festen,  demjenigen  der  Seal- 
pelle ähnlichen  Griff,  zusammenlegbar  oder 
zerlegbar  eingesetzte  Nadel.  Früher  benutzte 
man  eine  eigentliche  zugespitzte  Nadel,  um 
den  zur  Unterbindung  einer  Arterie  bestimmten 
Faden  durch  die  Gewebe  zu  bringen,  Bei  e», 
dass  man  die  Ligatur  eines  Gefässes  in  einer 
offenen,  durch  zufällige  oder  operative  Ver- 
letzung veran hissten  Wunde  bezweckte,  sei  es, 
•lass  man  eine  blossgelegte  Arterie  oberhalb 
der  Gegend  des  Blutergusses  unterbinden 
wollte,  wie  z.  B.  in  Fällen  vnu  Aneurysmen- 
ruptur, daher  der  Name. 

Die  jetzt  gebräuchliche  Aneurystnnnadel 


Ancurysmanadel. 

besteht  aus  einem  geraden  abgeglätteten,  gut 
in  der  Hand  Hegenden  Griff  und  einem  mehr 
oder  minder  starken,  circa  10  bis  12  cm  langen, 
ruuden  Schaft,  der  in  einem  mehr  oder  minder 
gekrümmten  Kreisbogen  endigt.  Ihre  lange, 
abgestumpfte,  nach  Fläche  oder  Profil  ah- 
geglättete  Spitze  besitzt  ein  Oehr  mit  ab- 
gerundeten Rändern,  das  gross  genug  sein 
muss,  um  auch  Ligaturen  stärksten  Cutibers 
hindurchziehen  zu  können.  Lnrdv.  , 

Anfrischung.  Wundmachen  von  mit  Epi- 
dermis bezw.  Epithel  bedeckten  Flächen,  Spalt- 
«der  Fistel  rändern,  welche  durch  die  Naht 
vereinigt  werden,  seltener  durch  Granulations- 
bildung zusainmenheilen  sollen. 

In  gewissen  Fällen  frischt  man  auch  grann-  | 
lirende  Flächen  an.  wenn  eine  sichere,  raschere  ' 
Vereinigung  oder  eine  bessere  Narbenbildung 
erwünscht  sind. 

Die  Anfrischung  geschieht  meistens  mit  dem 
Messer,  zuweilen  mit  der  Schcerc,  und  es  soll 
die  ganze  Haut-  oder  Schleimbautschicht, 
summt  Talgdrüsen,  Haarhälgen,  bezw.  Schleim- 
drüsen entfernt,  werden. 

Bei  Hauttransplantationen  auf  grnnulirende 
Flächen,  wo  man  die  Lappen  nicht  einfach 
auf  die  Granulationen  zu  legen  beabsichtigt, 
kann  man  sich  mit  Vortheil  des  scharfen 
Löffels  zum  Wundmachen  bedienen. 


Es  ist  besonders  darauf  zu  achten,  dass  die 
Anfrischung  von  Spalträndern  (z.  B.  Hasen- 
scharten, Fisteln)  nicht  zu  knapp  geschehe, 
sondern  dass  ein  gehörig  breiter  ltand  abge- 
tragen werde.  Sind  die  Ränder  sehr  dünn 
(gewisse  Fisteln  und  Gaumenspalten),  so  lässt 
steh  eine  grössere  Wundfläche  für  die  Ver- 
klebung dadurch  gewinnen,  dass  die  An- 
frischung nicht  senkrecht,  sondern  schräg  statt- 
findet. Je  nach  den  Verhältnissen  wird  dann 
die  schräge  Richtung  der  Anfrischungsflächen 
entweder  parallel  oder  convergirend,  d.  h.  ge- 
wisaermassen  trichterförmig  vorzuziehen  sein. 

Beim  Wundmaeben  von  dünnen  Spalt-  oder 
Fistelrändern,  welche  auf  beiden  Flächen  mit 
Epidermis  resp.  Epithel  bedeckt  sind,  ist  es 
zuweilen  zweckmässig,  die  beiden  Schichten, 
nach  Abtragung  der  Ränder,  von  einander  ab- 
zulösen, theils  um  eine  bessere  Coaptation, 
theils  eventuell  um  eine  Naht  auf  jede  der 
Flächen  zu  ermöglichen. 

Wenn  die  Ränder  eine  narbige  Beschaffen- 
heit besitzen,  soll  die  Abtragung  womöglich 
soweit  geschehen,  dass  die  Wundfläeheu  nur 
aus  normalem  Gewebe  bestehen.  Girard. 

Angina  s.  Pharynx,  Entzündung. 

Angimt  Ludovici  s.  Cynanchc  sublingualis. 

Anginrholifis  s.  Cholangitis. 

Angioendotheliom  s.  Endotheliom. 

Augiolcucilis  (äyyflov  Gefäss,  — Xfvxo$ 
weissi  s.  Lymphangitis. 

Angiom  (nyyeiov  Gefäss),  Gefässgesehwulst. 
Wirhezeiehnen mit  H ä m angiom  die  ß 1 u tge- 
fässgeech willst  und  mit  Lymphangiom 
Lymphgefässgeschwulst  und  uuter- 
sclieiaen  Angioma  telcangiectaticum  von 
A.  cavernosiim. 

Ti  Das  Hämangioma  teleangiectaticum. 
Die  Teleangiektasie,  der  Naevus 
vasculosus,  stellt  eine  Erweiterung 
eines  umschriebenen  Capillargebictes  dar,  ist 
meist  nngehoren,  kann  sich  aber  auch  auf  Narben 
entwickeln.  Die  in  einander  verschlungenen  Ge- 
lüsseben  bilden  bald  röthliche  flache  Tumoren 
von  sehr  verschiedener  Grösse  und  mit  einem 
Kranz  erweiterter  Gefässchcn  umgeben,  bald 
zeichnen  sic  sich  als  feines  Geäder  von  der 
gesunden  Haut  ab.  Sie  kommen  am  ganzen 
Körper,  namentlich  aber  am  Kopf  und  im 
Gesicht  vor.  Sie  wachsen  anfangs  schnell. 
Die  Haut  über  dem  im  Gesicht  sehr  ent- 
stellenden Male  ist  meist,  verdünnt,  so  dass 
die  hochrotlien  Gefassclion  durclischimmcra. 
Manchmal  finden  sich  vielfach  gesunde  Haut- 
inselchen  im  gerötheten  Felde,  wodurch  das 
Angiom  ein  gesprenkeltes  Aussehen  erhält. 
Tiefer  sitzende  Gewisser  Weiterungen  schimmern 
bläulich  durch.  Selbst  grosse,  aber  flächen- 
hafte  Teleangiektasien,  die  keine  Niveau- 
differenz mit  der  übrigen  Haut  zeigen,  bilden 
sich  meist  spontan  zurück.  Ebenso  kommt 
Rückbildung  vor  bei  jenen  mit  gesunden 
Inselcheu  besetzten. 

Das  Haemangioma  cavernosiim  besteht  aus 
einem  dem  Corpuseavernosum  ühnlicheiiSystem 
von  comniunieirendeu  Hohlräumen.  Ebenfalls 
häufig  am  Schädel  und  Gesicht,  findet  es  sich 
aber  auch  am  Halse,  seltener  an  anderen 
Stellen.  Vom  Angiom  unterscheidet  es  sich 
durch  seine  unebene  lappige  Oberfläche.  Es 
breitet  sich  blauroth  ins  Gewebe  hinein  aus, 
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wächst  rasch  und  (lurchdringt  schliesslich  | beträchtliche  Narben,  was  aber  der  raschen 
sogar  den  Schädel;  nicht  selten  beginnt  das  Ausbreitung  gegenüber  nicht  ius  Gewicht  lallt. 
Angiom  am  Auge  oder  an  der  Haargrenze,  1 Cavemöse  Muskelgeschwülste,  interstitielle 
breitet  sieh  von  hier  über  die  Lider  aus.  Muskclungiome,  nm  häufigsten  am  Obcr- 
Beide  Formen  kommen  auch  au  der  Schleim-  1 Schenkel  beobachtet,  sind  wenig  oder  garnicht 
haut  vor.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  in  denen  eompressibel,  dilfns  im  Muskel  ausgehreitet. 
die  ganze  eine  Hälfte  der  Mundschleimhaut  Sie  zeigen  unregelmässige,  höckrigc  Gestalt 
angiomatös  erkrankt  war  und  das  Angiom  und  Oberfläche,  enthalten  viel  Fettgewebe  und 
aus  dem  einen  Mundwinkel  über  die  Lippen  sind  meist  angeboren;  Exstirpation  mit  dem 
nach  der  Zunge  zu  sich  ausbreitete.  Muskel  zusammen.  Ich  habe  ein  solches 

Therapie.  Kleine  einzelne  Aedcrchen,  wie  Angiom  gesehen,  das  die  ganze  Adductoren- 
sio  gelegentlich  auf  der  Olabella  und  dem  gruppe  und  einen  Theil  des  Quadriceps  vom 
Nasenrücken  kleiner  Mädchen  Vorkommen,  Lig.  Pnup.  bis  zum  Condvl.  int.  umfasste, 
bilden  sieh  meist  selbst  zurück.  Man  kann  Einige  Venenunterbindungen  halfen  wenig, 
sie  mit  feinen  Messerchen  schlitzen.  Wenn  An  Exstirpation  war  nicht  zu  denken, 
man  das  behutsam  thut,  so  dass  nur  die  Zoegc  v.  Mnnteuffel. 

EpidcrmisundGcfässwand  durchtrennt  werden,  Angioma  arteriale  racemosum.  Aneurysma 
so  hinterbleibt  absolut  keine  Narbe.  Die  ge-  cirsoideum,  Rnnkcnangiom  nennt  man' eine 
ringe  Blutung  stillt  Comprcssion , eventuell  diffuse  Erweiterung  eines  oder  mehrerer 
Alkohol  und  Alaunpulver.  Verband  nicht  Qefässstämme  und  ihrer  Verzweigungen.  Am 
nöthig.  Grössere  heqtartige  Angiomc  sind  häufigsten  findet  es  sieh  nm  Iliiitcrknpf  als 
wohl  am  besten  mittelst  Elekt ro-Gal vano-  Erweiterung  des  Stromgebietes  der  Auricularis 
punetur  zu  behandeln.  Allerdings  ist  diese  posterior,  beider  Occipitales,  dann  aber  auch 
Operation  etwas  schmerzhaft  und  muss  wieder-  an  der  Wange  und  an  anderen  Stellen  des 
holt  werden.  Dafür  bleibt  die  deckende  Haut  Gesichts  und  Kopfes,  Stirn,  Schläfen.  Hinter- 
völlig erhalten.  Mit  der  Elektropunctur  kann  lumpt.  Sehr  viel  seltener  ist  es  an  anderen 
weder  die  Bestreichung  mit  raucnendcr  Sal-  Körperstellen  beobachtet  worden,  so  nti  der 
petersäure,  noch  die  Stichelung  mit  feinem  ilohlhand  und  am  Fuss. 

Thermocautcr  eoncurriren,  da  beide  einen  Aetiologic  Angeborene  Angiome,  aus 
Schorf  setzen,  der  später  als  weisse  Narbe  denen  sich  das  Kankenangiom  entwickelt  — 
sichtbar  bleibt.  Nur  in  sehr  ausgedehnten  aber  auch  Trauma. 

Fällen  habe  ich  doch  zum  Thermocautcr  ge-  Symptome.  Die  diffus  geröthete,  oft  hlau- 
griflen,  du  die  Wirkung  energischer  und  das  rotlie,  bald  verdickte,  bald  glatte  und  dünne  Haut 
Verfahren  expeditiver  ist,  muss  aber  zugeben,  der  betroffenen  Gegend  ist  von  einem  dicht 
dass  die  Narb«»  viel  glänzender  und  weisser  verzweigten  Convolut  von  bald  cyliudriseh, 
und  daher  auch  sichtbarer  ist,  als  bei  der  , bald  unregelmässig  dilatirten  Gelassen  durch- 
Elektropunctur.  Ist  Gestalt  und  Grösse  derart,  zogen,  die  lebhaft  pulsiren  und  bei  den 
dass  nach  derExcision  die  Wund  ränder  direct  vielfachen  Calibcrscbwankungcn  der  Gefässe 
genäht  werden  können,  so  ist  das  Angiom  | ein  mit  dem  Pulse  isoehronisehes  Geräusch 
mit  dem  Messer  zu  entfernen.  Man  compri-  hören  lassen.  Waehsthum  manchmal  seliuh- 
mirt  die  Umgebung  mittelst  eines  kräftigen  weise,  anfangs  schnell,  dann  stationär. 
Gummi-  oder  Bleiringes,  unterbindet  alle  Prognose  immer  zweifelhaft,  weil  Traumen, 
sichtbaren  Lumina  und  näht  dann.  Es  blutet  aber  auch  Verschwärungen  lebensgefährliche 
dabei  unerheblich.  Einige  haben  auch  das  Blutungen  hervorrufen  können. 

Angiom  mit  einer  Klemme  an  der  Basis  ge-  Diagnose  meist  leicht;  in  weniger  aus- 
fasst, unter  der  Klenune  hindurch  die  Nähte  gesprochenen  Fällen  von  Aneurysma  und  An. 
fertig  angelegt  und  dann  oberhalb  das  Angiom  arterio-venosum  zu  trennen,  ebenso  von  den 
abgetragen.  Das  Verfahren  ist  nur  anzu-  sehädelperforirenden  pnlsirenden  Tumoren, 
wenden  nn  Stellen,  an  denen  die  Haut,  be-  Behandlung.  Die cireumscripten  kleineren 
wcglich,  abhebbar  ist,  es  bleiben  ferner  leicht  Rankcnangiome  sind  nm  besten  zu  exstirpiren. 
Reste  unter  der  Klemme.  Die  Exeision  hinter-  Um  die  Blutung  zu  beherrschen,  wird  man  ver- 
lässt meist  in  obenerwähnten  Füllen  aseptisch  schieden  verfahren,  je  nach  dem  Sitz  der  Neh- 
ausgefiilirt  eine  lineare  Narbe.  Neben  der  Nase,  bildung.  Sitzen  sie  aufdeni  Schädel,  so  kann  man 
an  der  Wange  etc.  ist  die  Narbe  nach  Exstir-  um  den  Kopf  eine  Gummibinde,  einen  Schlauch 
pation  auch  recht  entstellend , entstellender  legen  und  so  unter  Blutleere  operiren.  Geht  das 
als  eine  rundliche  Narbe.  Manchmal  habe  ich  nicht,  so  empfiehlt  cs  sich,  mit  einem  Gummi- 
nach  Excision  von  Angiomen  an  der  Stirn  oder  Bleiring  die  Umgebung  zu  eomprimircu. 
von  Kindern  im  1.  Lebensjahr  gesehen,  dass  Es  ist  auch  empfohlen  worden,  die  Carotis 
die  Narbe  quasi  mitwächst  und  nach  einiger  präliminar  zu  unterbinden,  und  wird  man, 
Zeit  garnicht  mehr  als  feine  Linie,  sondern  wo  grössere  Blutungen  zu  befürchten  oder  die 
als  breiter,  hässlicher  Streifen  imponirt.  Und  Compression  nicht  sicher  nuszuführen  ist,  die 
dieses,  ohne  dass  ein  Rccidiv  eingetreten  Unterbindung  der  Carotis  der  Exstirpation 
wäre.  Sehr  vorsichtig  muss  man  mit  Angiomen  vorausschicken  können.  Nach  der  Exstir- 
über  Fontanellensein, zumal siegelegentlich  pation  sorgfältige  Unterbindung  und  dichter 
Zusammenhang  mit  dem  Sinus  longitudinalis  Nahtschluss.  Ist  das  Rankenangiom  so  gross, 
haben,  liier  wird  jedenfalls  keine  Exeision,  dass  nach  der  Exstirpation  direete  Naht  nicht 
dagegen  Elektropunctur  auszufiihrcn  sein,  möglich  ist,  so  hat  man  plastischen  Verschluss 
Da»  Haemangioma  cavertiosum  wird  am  versucht.  Es  ist  aber  wohl  zu  empfehlen, 
besten  ebenfalls  mit  der  Gnlvanopuuctur  he-  diesen  nur  auf  Mobilisirung  der  Künder  zu 
handelt,  oder  mit  dem  Galvano-,  besser  beschränken  und  die  Fälle,  die  eine  wirkliche 
Thermocautcr  gesticbelt.  Es  hinterlässt  stets  Plastik  erheischen  würden,  nicht  zu  operin  n, 
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•1«  die  Gefahr  der  Blutung,  des  Durch- 
schneiden* der  Nähte  etc-,  zu  gross  wird. 
Grosse  Runkenangiome  sind  nicht  zu  oneriren, 
sie  würden  einer  anderen  Methode  der  Behand- 
lung zuzuwendeu  sein,  der  Injection  mit 

ferinnungbeförderuden  Mitteln:  Hier 
oimnt  wohl  ausschliesslich  der  Alkohol  in 
Frage,  der  in  7 Fällen  Erfolg  gab.  Es  soll  zuerst 
schwächerer,  3t)proe,  dann  stärker,  bisOOproc. 
injicirt  werden.  Die  Nadel  soll  bis  uufs 
Periost  geführt  werden,  um  sicher  in  das  inter-  | 
stitielle  Gewebe  und  nicht  in  die  Lumina  der 
Oe  fasse  zu  kommen.  Es  entsteht  dann  ein 
Infiltrat  und  die  Pulsation  schwindet  hier. 
Bei  der  Rückbildung  veröden  die  Qefässe 
durch  Narbenschrumpfung.  Die  Behandlung 
dauert  Jahre  (bis  (5;  und  erfordert  evcnt. 
mehrere  hundert  Injectioncn.  Injectionen 
von  Ferrum  sesquiehloratum  und  Application 
von  Canterium  actuale  oder  potentiale  sind  con- 
tmindicirt  wegen  der  der  Verschorfung  folgen- 
den Nekrose  und  Blutung.  Unterbindungen 
der  zuführenden  Gefässe,  ja  selbst  beider 
Carotiden  haben  nicht  nennenswerthe  Erfolge 
gehabt.  Die  Compression  ist  ganz  wirkungs- 
los. Ausgedehnte  Kankenangiouie  alter  Leute 
sind  besser  in  Ruhe  zu  lassen  und  nur  mit 
einer  Kappe  zu  schützen.  Rankcnanginme 
der  Extremitäten  (Vola  etc.)  sind  unter  Blut- 
leere zu  exstirpiren.  Zoege  von  ManteuffeL. 
Angioflbrom  s.  Fibrom. 

Angiosarkotn  s.  Sarkom. 

Angiotrlpsie.  (uyytiov,  Gelass  — r Qlßut, 
zerreibe. 1 Zuquetschen  des  Gefasses  mittelst 
sehr  starker  Zangen  ohne  nachfolgende 
Ligatur.  Doyen  und  nach  ihm  Andere  con- 
struirten  sehr  massige  klobige  Zangen,  bei 
denen  doppelte  Hebelwirkung  und  Excenter 
die  Kraft  der  Iland  um  das  20fache  verstärken, 
um  Gewebe  und  Gefässe  zusammenzu- 
quctschen  (Ligg.  uterina).  Neuerdings  werden 
auch  ähnliche  kleiuere  Zangen  angewandt 

Zoege  v.  ManteufTel.  J 

Anlllnfarhstoffe  als  Antiseptica.  Das  be- 
sondere Verhalten,  das  die  Anilinfarbstofl'e 
als  Tinetionsmittol  dem  Bacterienprotoplasma 
gegenüber  haben,  bewog  Stilling  sie  auf 
ihren  antiseptischen  Werth  zu  prüfen. 

Er  fand  besonders  imMethyl  violett,  das  er 
Pvoctaninnm  caerulenm  nannte,  ein  Mit- 
tel, dein  er  nach  seinen  Untersuchungen  eine 
energische  keimbeeinflussende  Kraft  zuschrieb; 
Untersuchungen  Anderer  haben  diesen  Werth 
allerdings  bedeutend  redneirt.  Die  im  Handel 
vorkommenden  Präparate  sind  nicht  constant. 
Methyl  violett  wurde  zur  Wundbehandlung 
verwendet  in  Lösungen  1:500— 1000,  als  Streu- 
pulver 0.1— 1,0: 100  (mit  Talk  oder  Zinkoxyd). 
Ferner  dienten  Lösungen  1 : 500  zur  Injection 
in  inoperable  Tumoren  (jeden  zweiten  bis 
dritten  Tag  3 — 6 com — v.  Mosetig).  Das 
Mittel  scheint  aber  jetzt  ziemlich  verlassen 
zu  sein,  wohl  weil  es  vor  anderen  antiseptischen 
Mitteln  keinen  Vortheil  bietet  und  durch  Be- 
fleckung der  Wäsche  eine  unangenehme  Bei- 
gabe hnt. 

Auramin  (Pyoctaninum  aureum,  Stilling) 
steht  dem  Methylviolett  an  keimbeeinflussender 
Kraft  erheblich  nach.  Verwendung  in  1 proc. 
Lösungen  oder  in  Streupulver-  oderßalbenform. 
Methylenblau  wurde  durch  Ehrlich  in 
EDcyelojmdie  der  Chirurgie. 


die  Therapie  eingeführt  und  fand  bis  jetzt  nur 
intern  Verwendung.  Es  beeinflusst  speciell 
die  Malariaplasmodien  und  soll  besonders  bei 
Quotidiana  gute  Dienste  leisten.  Auch  bei 
Nephritis,  besonders  bei  den  Formen,  welche 
aut  Mikrobcuinvasion  beruhen,  wird  das 
Mittel  empfohlen  (3mal  täglich  0,1)  und  soll 
eine  reichliche  Diurese  auslöseu.  C.  Uaegler. 

Ankylobiepbaron  {«yxeAog,  krumm  — 
ßki<paQov,  Augenlid).  Unter  dieser  Bezeichnung 
versteht  man  die  Verwachsung  der  Lidränder. 
Das  Ankylobiepbaron  kommt  als  seltener  an- 
geborener Zustand  vor;  häufiger  ist  es  durch 
gewisse  uleorative  oder  sonstige  zerstörende 
Rimesse  und  Traumen  verursacht,  z.  B.  Ver- 
brennungen. Die  nicht  häufig  vollkommen 
erfolgreiche  Behandlung  bestellt  in  der 
blutigen  Trennung  der  zusammengesehmol- 
zenen  Ränder  uud  Naht.  Oft  wird  mau  ge- 
nöthigi,  ausserdem  durch  Einsetzen  von 
Schlei mhauttransplationen  oder  gestielter  plas- 
tischer Lappen  die  Operation  wirksamer  zu 
gestalten.  ^ Girard. 

Aukyloglossum  (ayxvXoq  krumm  — yXGiaoa 
Zunge)  s.  Zungenbändchen. 

Ankylochilie  (ayxvlof  krumm  — 

Lippe)  s.  Lippenverwachsung. 

Ankylose  {ayxvlot  krumm).  Definition  und 
Einthoilung.  Unter  Ankylose,  Gelenk- 
steifigkeit,  versteht  man  den  gänzlichen 
oder  theil  weisen  Verlust  der  activen  und 
assiven  Beweglichkeit  eines  Gelenkes.  Die 
Vernichtung  der  Gelenkbeweglichkeit  wird 
auch  als  complcte,  die  Erschwerung  der- 
selben als  incompletc  Ankylose  bezeich- 
1 net.  Solange  cm  Gelenk  noch  beweglich 
und  nur  die  Streckung  behindert  ist,  reden 
wir  auch  von  einer  Contractu r.  Unter  Con- 
traetur  verstehen  wir  aber  lediglich  die  Ein- 
: schränknng  der  Streckung,  „Einziehung“ 
oder  „Zusammenziehting“,  ohne  Berück- 
sichtigung der  anatomischen  Beschaffenheit 
des  Gelenkes.  Von  der  Bezeichnung  Ankylose 
schliessen  wir  aus  alle  activen  Contracturen, 
namentlich  die  Rcflexcontracturen  und  die 
passiven  Contracturen,  welche  durch  extra- 
articulär  gelegene  Narben  verursacht  werden, 
da  bei  der  Ankylose  die  allseitige,  mecha- 
nische, durch  den  Ablauf  pathologischer  Vor- 
gänge verursachte  Feststellung  der  Gelenk- 
enden das  wesentliche  Moment  bildet.  Die 
vorübergebende  Aufhebung  oder  Be- 
schränkung der  Beweglichkeit  m einem  Ge- 
lenk durch  Muskelaction  in  Folge  von 
Schmerzen  nennt  Albert  Gelenksperre. 

; Das  bekannteste  Beispiel  ist  die  beginnende 
Coxitis.  Die  vorübergebenden  Bewegungs- 
störungen in  Folge  von  Einklemmung  freier 
I Gelenkkörper  oder  von  Verletzung  der 
Menisci  werden  ebenfalls  nicht  als  Ankylose 
bezeichnet.  Ist  die  Ursache  der  plötzlich 
eintretenden  Hemmung  einer  Gelenkbewegung 
nicht  bekannt,  so  spricht  man  zuweilen  von 
1 Derangement  interne  des  betreffenden 
Gelenkes. 

Ankylose  kann  in  jeder  Lage  des  Gelenkes 
eintreteu,  erfolgt  aber  meist  in  der  Mittel- 
Inge,  welche  an  verschiedenen  Gelenken  mit 
der  Beugestellung  zusammenfällt  (Finger- 
gelenke,  Ellenbogengelenk,  Hüftgelenk,  Knie- 
I geleuk).  Ursprünglich  bedeutete  deun  auch 
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Ankylose  Verkrümmung,  wofür  wir  aber  die 
Bezeichnungen  Contractur  und  Deformität  an- 
genommen naben. 

Wir  unterscheiden  ferner  A nkylosis  vera 
und  Ankylosis  spuria.  Diese  Bezeich- 
nungen sind  nicht  gleichbedeutend  mit  den 
Bezeichnungen  eompletc  und  incomplete 
Ankylose.  Denn  aucn  die  Ankylosis  spuria 
kann  eine  vollständige  Unbeweglichkeit  der 
Gelenkenden  zur  Folge  haben.  Der  Unter- 
schied liegt  vielmehr  in  der  Verschmelzung, 
beziehungsweise  in  dem  Ausbleiben  einer 
Verwachsung  der  Gelenkcnden  (vgl.  Fig.  1 
u.  Fig.  2).  Die  Ankylosis  vera  wird  auch 
kurzweg  Ankylose,  clie  Ankylosis  spuria 
Pscudanky lose  genannt. 

I.  Die  Ankylosis  vera  ist  entweder 
eine  bindegewebige  (Syndesmose)  oder 
eine  knöcherne  (Synostose).  Die  binde- 
gewebige oder  knöcherne  Verwachsung  der 
öelenkflächen  beginnt  entweder  periarticulür 


von  den  Markräumen  der  Spongiosa  als  von 
der  Gelenkkapsel  aus  ins  Gelenk  vordringt 
und  sieh  hier  verbreitet. 

Eine  bindegewebige  Ankylose  entsteht, 
wenn  die  Proliferation  des  Knochens  na«  h 
eitriger  Entzündung  am  Bindegewebe  Halt 
macht.  Aber  auch  ohne  Eiterung  und 
Granulation  kann  es  zur  bindegewebigen 
Ankylose  kommen.  In  Folge  von  Ent- 
zündungen kann  nämlich  auch  eine  Auf- 
faserung und  bindegewebige  Degeneration 
des  Knorpels  auftreten,  wie  sie  z.  B.  da  zu 


Fig.  1.  Knöcherne  Ankylose  des  Hüftgelenks. 

(periphere  Ankylose)  oder  innerhalb  der  Ge- 
lenkkapsel (centrale  Ankylose).  Die  Ossi- 
fication  nimmt,  entweder  den  ganzen  von  der 
Gelenkkapsel  umschlossenen  Kaum  oder  nur 
einen  Theil  desselben  ein,  oder  sie  beschränkt 
sich  auf  die  sich  unmittelbar  berührenden 
Stellen  der  Gelcnkfläehen. 

Die  knöcherne  Ankylose  entstellt  durch 
directe  Verschmelzung  der  Knochen,  wenn 
der  Knorpel  durch  Eiterung  zerstört  ist, 
kann  aber  auch  aus  der  bindegewebigen 
Ankylose  hervorgehen.  Im  letzteren  Falle 
entwickelt  sich  «Ins  Bindegewebe  aus  dem 
Granulationsgewebe,  welches  bei  «l«*r  eitrigen 
und  destruirenden  Gelenkentzündung  sowohl 


Fig.  2.  Pscudankylose  dos  Hüftgelenks  (Verzahnung). 

finden  ist,  wo  der  Contact  der  Knornelflüchcn 
dauernd  unterbrochen  ist.  oder  clie  Syno- 
vialintima  sendet  vascularisirte,  mit  dem 
Pannus  «1er  Cornea  vergleichbare  Fortsätze 
aus,  welche,  wie  Volk  mann  und  Hüter 
näher  beschrieben  haben,  sich  über  den  Rand 
der  Gelenkflächen  vorschieben  und  allmählich 
den  Knorpel  unter  Bildung  von  Bindegewebe 
aufzehren. 

Nicht  alle  Gelenke,  in  welche  Eiter  ein- 
dringt, werden  ankylotisch.  Manche  tu  her* 
culöse  und  pyämische  Entzündungen  heilen 
mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit  aus.  Ge- 
wöhnlich führen  zu  Ankylose  die  acuten 
Eiterungen  nach  penctrireuden  Verletzungen 
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und  die  tuberculösen  Entzündungen  mit 
ausgedehnter  Zerstörung  de«  Knorpel«.  Tuber- 
culösc  Entzündungen  können  aber  auch  mit 
der  Ausbildung  einer  Pseudankylose  enden. 
iFig.  2.)  Das  Vorkommen  von  Ankylose  bei 
Rheumatismus  besagt  schon  der  Name:  Ar- 
thritis chronica  rheumatica  ankylopoctica. 

Lücke,  Volkmann  und  Hüter  nahmen 
auch  eine  knorpelige  Ankylose  an. 
Hüter  meinte  sogar,  dass  die  knorpelige 
Ankylose  die  häufigste  Form  der  Ankylose 
«ei.  Eine  Verwachsung  der  Knorpelflachen 
findet  jedoch  nur  mit  Hülfe  des  Binde- 

Sewebes  statt,  welches  im  degenerirten 
[norpel  auftritt,  so  dass  von  einer  unmittel- 
baren knorpeligen  Verschmelzung  der  Ge- 
hnkflüchen  nicht  die  Rede  «ein  kann. 

Den  Uehergang  zur  Pseudankylose  ver- 
mitteln die  Ankylosen,  welche  durch  Bildung 
von  knöchernen  Brücken  zwischen  den  arti- 
culireuden  Knochen  bedingt  sind:  Knochen- 
hrückenanky lose.  Am  bekanntesten  sind 
die  Knochenbrücken,  welche  in  Folge  perio- 
staler Reizung  zwischen  den  Wirbelkörpern 
auf!  re  ton.  Die  Verknöcherung  der  Mueculatur 
(Myositis  ossitienns)  kann  ebenfalls  zur  Fest- 
stellung der  Gelenkenden  Veranlassung  geben. 
( iegenuber  den  intraarticulärcu  Verwachsungen 
führen  diese  Ankylosen  auch  den  Namen 
extraartieulnre  Ankylosen.  Sie  können  auch 
zu  den  peripheren  Ankylosen  gerechnet  wer- 
den. Hiebei  ist  aber  zu  beachten,  dass  sie 
nicht  Folgczustände  von  Gelenkerkrankungen 
darstellen. 

II.  Die  Pseudank v lose  ist  das  Resultat 
1.  einer  Einschränkung  de«  Gelenk- 
raumes ohne  V e r w a e h s u n g d e r G e lenk- 
enden, 

2.  einer  Incongruenz, 

3.  einer  Verzahnung  der  Gelenk- 
flärhen. 

Die  einfachste  Form  der  Pseudankylose  in 
Folge  Einschränkung  des  Gelcnkraumes  be- 
ruht auf  einer  Schrumpfung  und  narbigen 
Verkürzung  der  Oelcnkwcichtheile,  der  Kap- 
sel und  der  Bänder,  welche  aber  nie  isolirt 
vorkommt,  da  die  Muskeln,  das  interstitielle 
Bindegewebe  und  die  Fas<  ien  früher  schrum- 
pfen. Eine  weitere  Ursache  dieser  Form  der 
Ankylose,  welche  nach  langer  Fixation  der 
Gelenke  in  Folge  von  Verletzung  und  Ent- 
zündung auftritt,  liegt  in  der  Verwachsung 
der  Synovialtascheu  aer  Gelenkkapsel,  durch 
welche  eine  Entfaltung  der  Synovialmem- 
bran verhindert  wird,  besonders  am  Schulter- 
gelenk. 

Der  Gelenkknorpel  kann  lange  Zeit  erhalten 
hleibcn.  Bei  andauerndem  Ruhezustand  des 
Gelenke«  wird  er  jedoch  meist  atrophisch 
und  degenerirt  bindegewebig.  Eine  ähnliche 
Fixation  der  Gelenke  kommt  zustande  durch 
Verwachsung  von  Haut,  Sehnen,  Gelenk- 
kapsel oder  Periost,  z.  B.  in  Folge  von  Phleg- 
monen an  der  Hand. 

Die  Incongruenz  der  Gelenkflächen  ist 
häufig  bedingt  durch  Knochenauflagcrnngen 
bei  Arthritis  deforinnns.  Eiu  besonders 
praktisches  Interesse  beanspruchen  die  Ver- 
änderungen des  Gelcnkraumes  durch  Callus- 
bildurig  an  den  Gelenkenden. 

Trotz  der  Destruction  der  Gelen  keuden 


! kann  eine  gewisse  Congrueuz  der  Gelenk- 
flächen erhalten  bleiben,  besonders  an  der 
Peripherie  des  Gelcnkraumes.  Die  entzünd- 
lichen Wucherungen  bedingen  aber  eine  Un- 
ebenheit, in  Folge  deren  die  Gelenkflächen 
nur  in  einer  Lage  aufeinander  passen,  und 
zwar  in  jener  Lage,  in  welcher  das  Gelenk 
ausgclieilt  ist.  So  kann  allein  durch  Ver- 
zahnung eine  Unbeweglichkeit  des  Gelenke» 

, eintreten  (s.  Fig.  2). 

Diagnose,  Symptomatologie,  Prognose. 
Untersuchung  in  Narkose  ist  nur  nötliig  bei 
i Fixation  durch  Schmerz  und  absichtlicher 
Bewegungsbehinderung. 

Die  Differentialdiagnose,  oh  knöcherne  oder 
bindegewebige  Vereinigung  vorliegt,  macht 
in  der  Regel  Schwierigkeiten.  Dii«  Gelenk 
„federt“  zuweilen  hei  bindegewebiger  Ver- 
einigung, wenn  stärkere  Bewegungen  vorge- 
nomrnen  werden.  In  Fällen,  die  durch  hoch* 
i gradige  Destruction  der  Gclcnkflächen  aus- 
gezeichnet sind,  kann  aber  auch  diese  Wahr- 
nehmung fehlen. 

Bei  «Ter  klinischen  Untersuchung  anky- 
lotischer  Schulter-  und  Hüftgelenke  ist  auf 
die  Mitbewegung  des  Schulterblattes  und  de» 
Berkens  zu  achten. 

Die  Aussicht  auf  Wiederherstellung  ist  bei 
der  Pseudankylose.  die  nicht  auf  Verzahnung 
\ beruht,  selbstverständlich  grösser  als  bei  der 
i Syndesmose  und  Synostose.  Die  Syndesmose 
ist  ferner  unblutigen  therapeutischen  Ein- 
griffen eher  zugänglich  als  die  Synostose, 
j Die  Prognose  quoad  functionem  ist  bei  den 
! Kiefergelenken  schlecht.  Auch  die  Ankylose 
der  Wirbelsäule  bietet  ziemlich  ungünstige 
Verhältnisse.  An  den  übrigen  Gelenken  ist 
es  von  Wichtigkeit,  in  welcher  Stellung 
Steifheit  eingetreten  ist.  Das  Bein  ist  weniger 
: brauchbar,  wenn  das  Hüftgelenk  in  Beugung, 
Adduction  und  Pronation  ankylotisch  ge- 
worden ist  statt  in  massiger  Beugung,  Äb- 
ductiun  und  Supination.  Das  Kuiegelcnk 
ist  in  Strecksteilung,  das  Ellenbogengelenk 
und  die  Fingergelenke  sind  in  Beugestellung 
j brauchbarer.  Die  zweck  massigste  Stellung  des 
■ Fusses  zum  Unterschenkel  ist  die  recht- 
j winkelige.  Der  Vorderarm  nimmt  am  zweck- 
massigsten  die  Mittelstellung  zwischen  Pro- 
uation  und  Supination,  die  Hand  die  Mittel- 
stellung zwischen  Beugung'  und  Streckung 
ein.  Ist  die  active  Muskelthätigkeit  aufge- 
hoben, so  ist  die  complete  Ankylose  an  uen 
unteren  Extremitäten,  namentlich  am  Knie- 
gelenk, der  ineompleten  Ankylose  vorzuziehen. 
Die  Ankylose  ist  nicht  immer  die  schlimmste 
Störung  des  Gcleukmechanisrous.  Wir  be- 
nutzen diese  Erfahrung  zuweilen  zur  künst- 
lichen Herstellung  steifer  Gelenke  (Arthro- 
dese). Ein  ständiger  Begleiter  der  Ankvlose 
ist  die  Inactivitätsatrophic  der  Musculatur 
(s.  Muskelatrophie). 

Therapie.  Prophylaktisch  haben  wir,  wenn 
1 eine  Ankylose  in  Aussicht  steht,  für  eine 
brauchbare  Gelenkstellung  zu  sorg«*u.  Nach 
Ablauf  der  primären  Erkrankung  richtet  sich 
die  Therapie  1.  auf  Wiederherstellung 
oder  Erhöhung  der  Beweglichkeit, 
2.  eventuell  auf  Verbesserung  der  Ge- 
lenkstellung. 

1.  Wenn  wir  nur  den  Widerstand  der 
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Weicht  heile  zu  überwinden  haben,  oder  die 
Schwäche  der  Musculatur  beseitigen  wollen, 
so  kommen  die  HülfBmittel  der  Mechano- 
therapie  zur  Anwendung,  die  bei  der  Be- 
sprechung der  Oontracturen  aufgezählt  wer- 
den. Es  ist  klar,  dass  nach  Fracturen  eine 
energisc  here  Bewegungskur  angezeigt  ist  als 
nach  Entzündungen.  Stets  muss  am  ein- 
zelnen Fall  genau  geprüft  werden,  ob  dem 
Gelenk  mehr  die  Ruhe  oder  mehr  die  Be- 
wegung zuträglich  ist.  Vorsicht  ist  nach 
abgeheilten  Gelenkentzündungen  stets  am 
Platz.  Auch  bei  Arthritis  deformans  sind 
schonende  heilgymnas  tische  Bewegungen 
besser  als  foreirte  Bewegungskünste,  wie  sie 

Jar  nicht  selten  angewandt  werden.  Die 
lassage  ist  bei  Ankylosen  meist  nur  von 
untergeordneter  Bedeutung.  Sie  wirkt  zu- 
weilen bei  Schrumpfungsprocessen  durch  die 
Hyperämie,  welche  in  den  Muskeln  und  in 
der  Umgebung  derselben  erzeugt  wird,  be- 
lebend auf  den  Gelcnkmechanismus,  indem 
sie  die  Nutritionsstörungen  beseitigen  hilft. 
Sie  hat  aber  nie  eine  so  audauerude  Wirkung 
wie  die  Gymnastik.  Auch  Bäder  dienen  zur 
Erleichterung  der  Gclenkbewegungen,  wenn 
es  sieh  um  Schrumpfungsprocesse  handelt. 
Eventuell  nehmen  wir  die  Narkose  zu 
Hülfe,  um  bindegewebige  Adhäsionen  leich- 
teren Grades,  Verlöthung  der  Sehnen  und  , 

9e  Narbenzüge  zu  beseitigen.  Tenotomie  i 
Myotomie  dienen  zur  Beseitigung  der ; 
Contraeturen , wenn  sie  sich  durch  andere  | 
Maassrcgeln  nicht  ausgleicben  lassen. 

2.  Bei  Syndesmose  und  Svnostose  ver- 
sagen in  der  Regel  alle  diese  Mittel,  da  dau- 
ernde active  Beweglichkeit  nicht  zu  erzielen 
ist.  Hier  müssen  wir  uns  deshalb  damit  be- 
gnügen, eine  brauchbare  Gelenkstellung  zu 
erzielen,  falls  eine  solche  nicht  vorhanden 
sein  sollte. 

Die  Syndesmose  ist  auch  in  Fällen  von 
langem  Bestand  der  Ankylose  häufiger,  als 
man  früher  anzunehmen  geneigt  war.  Nicht 
selten  ereignet  es  sieh,  dass  selbst  Jahr- 
zehnte nach  einer  während  der  Kinderjahre 
überstandenen  Gelenktubereulo.se  ein  völlig 
steifes,  winkelig  gestelltes  Kniegelenk  durch 
gewaltsame  Beugung  in  Folge  eines  Sturzes 
beweglich  wird,  ln  solchen  Fällen  fehlt  ge- 
wöhnlich die  Crepitation.  Ausserdem  weicht 
der  Verlauf  der  Heilung  von  dem  des 
Knochenbruches  ab,  weil  er  langsamer  vor 
sich  geht  und  man  lange  Zeit  die  Wahr- 
nehmung des  Federns  machen  kann.  Der 
Unfall  kann  dann  Veranlassung  geben,  vor- 
sorglich die  Gelenkstellung  zu  verbessern, 
ehe  von  Neuem  Ankylose  eintritt,  die  wir 
leider  auch  durch  fleissige  Bewegungen  nicht 
auflialten  können.  Die  Fälle  lehren  uns, 
dass,  wo  die  solideste  Vereinigung  vorzu- 
liegen scheint,  nicht  immer  an  eine  knöcherne 
gedacht  werden  muss. 

Den  gleichen  Weg  betritt  man  in  der 
Ausführung  des  Brisement  forcö.  Das- 
selbe, vereinzelt  schon  früher  versucht,  er- 
warb sich  seinen  Platz  in  der  chirurgischen 
Therapie  erst  nach  der  Einführung  der  Nar- 
kose. Dieselbe  gestattet  trotz  stärkster  Kraft- 
anwendung ein  allmähliches  und  vorsichtiges 
Strecken  der  Gelenke.  Die  letztere  soll  wo- 


möglich in  einer  einzigen,  langsamen  Be- 
wegung ausgeführt  werden.  Es  ist  meist 
aber  auch  nothwendig,  Beugebewegungen 
auszufuhren,  um  das  Gelenk  zu  lockern. 
Alle  heftigen  Bewegungen  sind  zu  vermeiden. 

Nach  der  Operation  muss  für  Ruhe  des 
Gelenkes  gesorgt  werden  durch  einen  Gyps- 
verband  oder  durch  Lagerung  in  eine  Ifohl- 
schiene  oder  durch  einen  Extensinnsvorband. 
Dann  sind  die  Schuierzeu  gewöhnlich  nicht 
sehr  stark.  Es  folgt  meist  eine  Anschwellung 
des  Gelenkes,  an  die  sich  auch  eine  ödematöse 
Anschwellung  des  betreffenden  Gliedes  an- 
schliessen  kann.  Die  Nachbehandlung  ge- 
staltet sich  einfach.  8—14  Tage  muss  der 
Patient  zu  Bett  liegen,  dann  kann  er  bei 
gut  sitzenden  Verbänden  oder  Apparaten 
aufstehen.  Es  muss  aber  mindestens  8 — 12 
1 Wochen  lang  für  Immobilisation  des  Gelenkes 
Sorge  getragen  werden. 

Zuweilen  empfiehlt  es  sich,  die  Streckung 
in  mehreren  Sitzungen  etappenweise  nach 
Pausen  von  mehreren  Wochen  nuszuführen, 
um  grössere  Verletzungen  zu  vermeiden. 
Denn  das  Brisement  forcö  hat  auch  seine 
Gefahren,  woran  man  in  jedem  Fall  zu 
denken  hat.  So  sind  grössere  und  tief- 
greifende Narben  vor  Zerreiasung  zu  be- 
wahren, da  sich  an  eine  derartige  Verletzung 
Nekrose  der  Haut,  Eiterung  und  Verjauchung 
anreihen  kann.  Es  können  ferner  grössere 
Gefasse  zerreissen  (Gangrän  besondere  beim 
Kniegelenk).  Die  Zerreissung  kommt  dadurch 
leicht  zustande,  dass  die  Gefässe  in  Narben- 
gewebe eingebettet  sind.  Auch  Nerven  können 
zerreissen.  Eine  weitere  Gefahr  liegt  darin, 
dass  Fettembolie  eintreten  kann,  welche  bei 
lymphatischer  Constitution  den  Tod  herbei- 
fuhrt. (Payr).  Ferner  kann  von  einem  noch 
nicht  vollständig  verheilten  Entzündungsherd 
ciu  Wiederaufleben  des  ganzen  Krankheits- 
proeesses  ansgehen.  Schliesslich  sei  erwähnt, 
dass  Knochenbrüche  an  Stellen  anftreteu 
können,  wo  sie  nichts  zur  Correctur  bei- 
tragen. Bricht  ein  Knochen  in  der  Nähe 
des  ankylotischen  Gelenkes,  so  ist  der 
Schaden  nicht  gross,  wenn  wir  dadurch  die 
Stellung  wesentlich  verbessern  können.  Ein 
unangenehmes  Ereigniss  ist  aber  auch  die 
gewaltsame  Epiphysentrennung  bei  jugend- 
lichen Individuen,  da  hiedurch  das  Längen- 
wachsthum  der  Röhrenknochen,  welches  bei 
Ankylosen  meist  ohnedies  schon  zu  wün- 
schen übrig  lässt,  noch  mehr  beeinträchtigt 
wird. 

Am  häufigsten  kommt  das  Verfahren  zur 
Anwendung  bei  Ankylosen  des  Hüftgelenkes 
und  Kniegelenkes  (s.*  diese).  Am  Kniegelenk 
kann  sich  der  vordere  Rand  der  luxirten 
Tibia  der  Streckung  entgegenstellen.  Auch 
die  Verwachsung  der  Patella  kann  Schwierig- 
keiten bereiten.  Die  Ausführung  des  Brisement 
forcö  ist  aber  am  Kniegelenk  leichter  und 
einfacher  als  am  Hüftgelenk,  weil  wir  du« 
Hüftgelenk  weniger  gut  lixircn  können  und 
der  Hebelarm  des  Beckens  zu  kurz  ist. 
Seltener  bietet  sich  Veranlassung,  ein  steifes 
Ellenbogengelenk  von  der  Streckstellung  in 
die  Beugestellung  überzuführen. 

Wenn  beim  Brisement  forc<5  sehr  starke 
Gewaltsanwendung  nothwendig  ist,  so  müssen 
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wir  darauf  bedacht  sein,  möglichst  durch 
Zug  in  der  Richtung  des  eiuen  oder  der 
beiden  Hebelarme  die  Verkrümmung  zu  be- 
lieben. Die  Streckung  durch  permanente 
Gewichtsextension  gelingt  uns  zuweilen 
bei  Contracturen  und  Pseuuankylosen.  Bei 
bindegewebiger  und  knöcherner  Vereinigung 
der  Gclenkenden  führt  dieselbe  zu  keinem 
Resultat. 

Die  gewaltsame  Streckung  durch  Appa- 
rate wird  hauptsächlich  am  Hüftgelenk  an- 
gewendet (Lorenz).  An  den  übrigen  Ge- 
lenken hat  sie  vor  der  manuellen  Redression 
nichts  voraus.  Andererseits  bietet  die  An- 
legung vou  orthopädischen  Apparaten  am 
Kniegelenk  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  am 
Hüftgelenk.  Diese  Apparate  sollen  eine 
langsame  Streckung  vollführen.  Wir  wissen 
ini  Voraus  gewöhnlich  nicht,  ob  wir  eine 
bindegewebige  oder  eine  knöcnerne  Ankylose 
vor  uns  haben.  Wir  thun  deshalb  gut,*  un- 
sere Erwartungen  auf  Grund  des  ortho- 
pädischen Verfahrens  nicht  zu  hoch  zu 
spannen. 

Es  erübrigt  noch,  auf  die  Bezeichnung 
gewaltsames  oder  forcirtes  Redresse- 
meut  einzugehen.  Unter  Redressement  ver- 
stehen wir  lediglich  die  Correction  von  De- 
formitäten, zu  denen  ja  im  weiteren  Sinne 
noch  die  Ankylosen  in  Beugestellung  ge- 
hören. Die  gewaltsame  Sprengung  eines 
in  Streckstellung  ankylosirten  Gelenkes 
können  wir  deshalb  nicht  als  Redressement 
bezeichnen.  Wir  sprechen  von  einem  manu- 
ellen und  einem  maschinellen  oder  instru- 
inentellen  Redressement.  Lorenz  hat-  aueh 
die  Bezeichnung  modellirendes  Redressement 
eingeführt  (vgl.  Osteoklasie). 

Die  Lösung  nicht  zu  alten  Bindegewebes 
erzeugt  ein  weiches  crepitirendes  Geräusch. 
Stärkere  Narbenzüge  und  Bänder  zerreissen 
unter  einem  dumpfen  Knall.  Die  Sprengung 
einer  knöchernen  Ankylose  ist  von  einem 
lauten  Krachen  begleitet.  Eine  knöcherne 
Ankylose  zu  sprengen,  dürfte  aber  nur  selten 
gelingen.  Es  gelingt  dies  beispielsweise  am 
Kniegelenk,  wenn  die  in  ihrer  Form  nicht 
veränderten  Condylcu  des  Oberschenkels  mit 
der  Tibiageleukääche  nur  durch  dünne 
Kuochenplättchen  verbunden  sind,  welche 
nicht  viel  grösser  sind  als  die  Berührungs- 
flächen. 

Bei  breiter  Vereinigung  bricht  der  Knochen 
leichter  an  einer  anderen  Stelle.  Wir  würden 
auch  gar  nie  Bedenken  tragen,  einen  Knochen 
in  der  Nähe  des  ankvlotischen  Gelenkes,  wo 
ein  Ausgleich  der  Krümmung  noch  ziemlich 
gut  möglich  ist  — es  handelt  sich  hier  haupt- 
sächlich um  die  unteren  Extremitäten  — zu 
brechen,  wenn  es  keine  grossen  Schwierig- 
keiten bereiten  würde,  einen  Knncbcnbruch 
an  jeder  beliebigen  Stelle  zu  erzeugen.  Da  j 
aber  derartige  Schwierigkeiten  vorliegen,  so 
muss  die  Osteoklasie  oder  der  künstliche 
subcutane  Knochcnbruch  als  eine  unsichere 
Operationsmethode  angesehen  werden  (vgl. 
Osteoklasie).  Es  bietet,  sich  deshalb  für  sic 
nur  selten  eine  Indication  bei  Ankylosen. 

Die  Osteotomie  oder  die  blutige  Dureh- 
trennung  der  Knochen  ist  die  bevorzugtere  I 
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| Operation  (vgl.  Osteotomie).  Naeh  der  Oste- 
otomie kommt  am  häutigsten  die  keilförmige 
Rcsection  des  ankvlotischen  Gelenkes  zur 
Ausführung  (vgl.  Keilrcseetion). 

J.  Riedinger. 

Annulus  migrans  s.  Zungcnentzündunif. 

Anorchidie.  Das  Fehlen  eines  oder  beider 
Hoden  mit  oder  ohne  gleichzeitiges  Fehlen 
j des  übrigen  Theiles  der  Geschlechtsorgane 
wurde  lange  bezweifelt,  bis  eine  Reihe  von 
Leichenuntersuchungen  das  Fehlen  sicher- 
I stellte.  Nach  Le  Dcntu  war  23  mal  ein- 
seitiges um!  9 mal  doppelseitiges  Fehlen  be- 
kannt. Das  gleichzeitige  Fehlen  des  Hodens 
und  Vorhandensein  des  Nebenhodens,  Samen- 
leiters und  der  Samenblase  erklärt  sich  aus 
der  Entwicklungsgeschichte.  Der  Hoden  ent- 
wickelt sich  als  ein  selbständiges  Organ  an  der 
| Seite  des  Wolff'schen  Körpers,  während  der 
Nebenhoden  und  Samenleiter  aus  dem  Wolff- 
schen  Körper  und  Gange  hervorgehen.  Man 
unterscheidet  daher:  1.  Fehlen  ues  Hodens 
allein;  2.  Fehlen  des  Hodens,  Neben- 
hodens und  Samenleiters,  sowie  der 
Samenblnsen;  3.  Fehlen  des  Hodens 
und  eines  Theiles  der  übrigen  Organe 
als  einseitiges  Fehlen  und  4.  das  doppel- 
seitige Fehlen.  Die  Erscheinungen  sind: 
Fehlen  oder  mangelhafte  Entwicklung  des 
Hodensackes  und  dies  um  so  mehr,  je  mehr 
Nebenhoden  und  der  äussere  Theil  des 
Samenleiters  fehlt.  An  Stelle  des  Hoden- 
sackes eine  Hauttasche  ohne  Raphe,  ohne 
oder  mit  einseitigen  Runzeln;  die  Haut  dünn; 
das  Untcrhautzcllgcwebe  weich;  bei  doppel- 
seitigen Fehlen  kein  Zusammenziehen  der 
Haut  durch  die  Muskelfasern  der  Dartos;  der 
entsprechende  oder  beide  Leistenkanäle  eng, 
flach,  von  einer  fettig-bindegewebigen  Masse 
ausgefüllt.  Im  Leistenkanale  und  in  der 
Darmbcingrube  kein  rundlicher  oder  hoden- 
ähnlicher Körper  zu  fühlen.  Aeusserlich  kann 
das  doppelseitige  Fehlen  mit  Anomalien  des 
Gliedes  oder  des  Mastdarms  verbunden  sein. 
Die  Untersuchung  ergiebt  Kleinheit  oder 
Fehlen  der  Vorsteherdrüse,  der  Samen- 
blasen; letzteres  besonders,  wenn  der  äussere 
Theil  des  Samenleiters  ebenfalls  fehlt.  Unter- 
sucht man  den  Hodensaek  genauer,  so  enthält 
er  eine  fettige,  weiche  Hindcgewebsmasse, 
seltener  einen  rundlichen,  begrenzbaren  Körper 
von  gleicher  Beschaffenheit.  Je  nach  dem 
Fehlen  der  übrigen  Thcile  kann  ein  normaler 
Nebenhoden  vorhanden  sein  oder  an  Stelle 
desselben  eine  derbere  Fettmasse,  ein  evsten- 
artiges  Gebilde  und  eine  Anzahl  von  weichen, 
gewundenen  Gängen,  ein  Samenleiter  nicht 
oder  nur  thoilweiae  zu  fühlen  sein.  Statt 
des  Samenstranges  findet  man  ein  Bün- 
del von  Gelassen.  Die  Gesehleehtsfünc- 
tion  ist  aufgehoben,  nur  selten  besteht  der 
Impetus  eocundi.  Eine  Aendenmg  der 
äusseren  Figur  des  Menschen  zeigt  sich  nur 
bei  doppelseitigem  Fehlen  oder  bei  mangel- 
hafter Entwicklung  der  anderseitigen  Organe, 
wenn  nur  ein  Hoden  fehlt,  ähnlich  wie  beim 
Kryptorchismus. 

Die  D i agn  ose  ist.  sehr  schwer,  da  der  Hoden 
an  einer  Stelle  liegen  kann,  welche  nicht  zu- 
gänglich ist,  z.  B.  an  der  Innenseite  der 
Nieren;  um  so  schwerer,  wenn  dieser  noch 
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mangelhaft  entwickelt  oder  geschwunden  ist. 
Im  Leben  wird  die  Diagnose  immer  nur  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  6ein,  die  sich  der 
Wahrheit  um  so  mehr  nähern  kann,  je  mehr 
die  Geschlechts function  aufgehoben  ist  und 
je  weitergehende  Bildungsfehlcr  an  anderen 
Organen  vorhanden  sind.  Seihst  in  der  Leiche 
können  noch  Täuschungen  Vorkommen,  weil 
z.  B.  ein  linseugrosser  Hodenrest  in  der  oben 
bezeichueten  Fettmasse  leicht  Obersehen 
werden  kann. 

Eine  Behandlung  ist  nicht  möglich. 

Englisch. 

Antholz  in  Tirol.  1090  m 0.  M.  Hat  eine 
erdig-alkalische  Eisenquelle  und  eine  alkalisch- 
salinische  Schwefelquelle.  Indic.:  Chlorose, 
Leukorrhoe,  Sterilität,  Gicht,  Rheum.,  Haut- 
krankheiten. Wagner. 

Anthrax  («V&pec£  Kohle).  Als  A.  bezeichnet 
man:  1.  den  Carbuneulus  benignus  (s.  Car- 
bunkel).  eine  schwere  Form  von  Furunkel; 
2.  die  Milzbrandpustel,  Carbuneulus  malignus 
(».  Milzbrand). 

Antibacterltica  s.  Antiseptica. 

Autiphlogose  (ävrl  gegen  - <p).6$  Flamme). 
Bekämpfung  der  Entzündung  durch  [innere 
und  äussere  Mittel  (s.  Entzündung). 

Antipyrese  s.  Fieber. 

Antlpyretica  («er/  gegen  - nvQ  Feuer).  Da 
das  Verhalten  der  Körperwärme  eines  der  wich- 
tigsten Kriterien  für  den  Zustand  des  Patienten 
bietet  und  das  chirurgische  Handeln  in  hohem 
Grade  beeinflusst,  so  darf  von  einer  medica- 
mentösen  Antipyrese  nicht  die  Rede  sein  (s. 
Fieber ).  Dagegeu  können  die  schmerzstillen- 
den Eigenschaften  der  meisten  Antipyretica 

Ö entlieh  mit  Vortheil  benutzt  werden,  wenn 
i die  temperaturherabsetzende  Wirkung 
des  Medicaments  die  Beobachtung  nicht  ge- 
trübt wird.  de  Q. 

Antiseptica  sind  Mittel,  welche  iin  Stande 
sind,  pathologische  durch  Mikroorganismen 
hervorgerufene  Zersetzungsvorgänge  in  den 
Wunden  zu  verhindern  oder  aufzuhalten. 
Der  Ausdruck  stammt  von  List  er,  der  die 
Wundinfeetionskrankheiten  unter  dem  Sammel- 
namen „der  Sepsis“  oder  der  Wuudläulniss 
zusammenfasste.  Der  Begriff  der  fauligen 
Zersetzung  in  den  Wunden,  wie  sie  jetzt  nur 
noch  relativ  selten  beobachtet  wird,  ist  seither 
ein  schärferer  geworden,  aber  der  Ausdruck 
„Antiseptica“  für  Mittel,  welche  allen  patho- 
logischen Zersetzungsvorgängen  entgegen- 
wirken sollen,  ist  geblieben. 

!“  Ursprünglich  verlangte  man  von  den  Anti- 
septieis  das  Vermögen,  die  pathogenen 
Keime  (vegetative  und  Dauerformeu)  innerhalb 
und  ausserhalb  des  Organismus  abzutödten. 
Antisepticum  und  Desinfectionsmittel 
waren  identische  Begrifte,  und  wenn  sie  dies 
im  Wortsinn  auch  bleiben,  so  trennt  sie  der 
Sprachgebrauch  heutzutage  ziemlich  scharf. 
Die  Forschung  hat  nämlich  ergeben,  dass  von 
einer  Vernichtung  der  Mikroorganismen  in 
einer  Wunde  durch  chemische  Mittel  keine 
Rede  sein  kann  in  einer  Zeit,  welche  für  die 
Praxis  in  Frage  kommt,  vorausgesetzt,  dass 
das  Mittel  iu  einer  Concentration  oder  Form 
angewendet  wird,  die  dem  Organismus  local 
(Aetznng)  und  allgemein  (Intoxication)  nicht 
schadet.  Die  Ansprüche,  die  mau  an  ein  Anti- 


septicum  stellt,  sind  daher  bescheidenere, 
jedenfalls  vernünftigere  geworden.  Man  ver- 
langt von  ihm  immer  noch,  dass  es  die  durch 
Mikroorganismen  hervorgerufenen  Zersetzungs- 
vorgänge in  der  Wunde  verhindert,  aufhält, 
oder  mildert,  ob  es  dies  aber  durch  directe 
Beeinflussung  der  Keime  oder  auf  eine  andere 
Weise  vermag,  ist  gleichgültig.  — Das  Des- 
infectionsiuittel  aber  soll  sämmtliche 
Keimforinen  zu  vernichten  im  Stande  sein; 
es  unterscheidet  sich  in  seiner  Art  vom  Anti- 
septicum oft  nur  durch  den  höheren  Coneen- 
trationsgrad,  immer  jedenfalls  durch  seine 
intensive,  Zelleiweiss  zerstörende  Kraft,  welche 
die  Anwendungsweise  des  Mittels  nur  ausser- 
halb des  Organismus  gestattet. 

Die  Wirkungsweise  der  Antiseptica  kann 
sich  in  der  verschiedensten  Weise  äussern: 

1.  in  der  Beeinflussung  des  Nährbo- 
dens resp.  der  Körpergewebe  und  zwar 
kann  dies  geschehen  i n dem  Sinne,  dass  durch  den 
chemischen  Körper  des  A utisepticum  oder  durch 
dessen  Spaltproducte  eine  Weiterentwicklung 
der  Mikroorganismen  verhindert  wird,  ohne 
dass  dieselben  direct  geschädigt  werden  (sogen. 
Verschlechterung  des  Nährbodens);  oder  dass 
die  Körpergewebe  beeinflusst  werden  im  Sinne 
einer  Erhöhung  der  localen  Widerstandskraft 
(Beschleunigung  der  Gefässncubildung  und 
der  Granulationsbildung,  Chemotaxis.  In 
diese  Klasse  gehören  die  meisten  Pulver- 
antiseptica.  Präparate,  welche  z.  B.  Halogene 
oder  Metalle  successivc  in  kleinen  Dosen  ab- 
spalten;  für  einen  Theil  ihrer  Wirksamkeit 
gehören  aber  wohl  auch  die  Metallsalzlösnngen 
(Silber,  Quecksilber)  hierher,  indem  sie  sich 
meist  als  positiv  chemotactisch  (Leukocyten 
anlockend)  erwiesen  haben; 

2.  können  die  Antiseptica  ihre  Wirksamkeit 
entfalten,  indem  sie  die  Spaltproducte  der 
Mikroorganismen,  die  Toxine,  unwirksam 
machen  durch  chemische  Bindung  und  Zer- 
setzung. Es  wäre  dies  eine  antitoxische 
Wirksamkeit,  die  von  Behring  hauptsächlich 
für  das  Jodoform  hervorgehoben  wird.  In 
diesem  Sinn  wären  auch  die  eigentlichen 
Antitoxine  (Diphtherie,  Tetanus  etc.)  als  Anti- 
septica  zu  betrachten. 

3.  Am  meisten  wird  die  direct  keim- 
schädigende Kraft  der  Antiseptica  hervor- 
gehoben (Antibacterica),  wonl  nur  des- 
wegen, weil  dieser  Factor  bei  der  Entwicklung 
der  Autiseptik  Gevatter  stand  und  weil  er 
vielleicht  der  einzige  ist,  der  durch  Labora- 
toriumsprüfung mit  mässiger  Genauigkeit  be- 
stimmt werden  kann.  Diese  direct  keim- 
sehädigeude  Wirkung  muss  resultiren  aus 
einer  chemischen  Umänderung  des  Bacterien- 
nrotonlasma  durch  das  antisept.  Mittel.  Alle 
Nüttel,  welche  das  Eiweissmolekül  zu  sprengen 
oder  zu  verändern  im  Stande  sind,  gehören 
in  diesem  Sinne  zu  den  antiseptischen  oder 
Desiufectionsmitteln;  beim  Antisepticum  be- 
steht aber  die  Voraussetzung,  dass  die  Körper- 
irewebe  nicht  in  einer  die  Heilung  störenden 
Weise  geschädigt  werden,  hei  den  flüssigen 
Antiscptieis  ist  daher  hierbei  der  Goncen- 
trationsgrad  wichtig,  bei  den  pulverförmigen 
die  Schnelligkeit  der  Spaltung. 

Der  Werth  eines  Antisepticum  wurde  noch 
I vor  kurzer  Zeit  exclusiv  und  wird  auch  jetzt 
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noch  da  lind  dort  bemessen  an  der  direct 
bactericiden  «der  abschwächenden  Kraft,  den 
da.“  Mittel  auf  Bacterien  im  Roagensglas  aus- 
übt. Die  Erfaliningeu  mit  dem  Jodoform, 
das  für  die  meisten  Mikroorganismen  direct 
fast  unschädlich  ist.  haben  uns  veranlasst, 
diesen  einseitigen  .Standpunkt  zu  verlassen. 
Ueber  die  direct  keiinbecioflussenden  Eigen- 
schaften eines  Mittels  kann  mau  sich  im 
Laboratorium  allerdings  Auskunft  holen , aber 
auch  hierbei  darf  man  nie  vergessen,  dass 
solche  UntersuchungsrcKultnte  nie  feste  Wertlie 
darstellen,  indem  Widerstandskraft  des  Kcim- 
materiuls,  Beschaffenheit  der  Nährboden  und 
eine  ganze  Anzahl  anderer  incommeusurubler 
Factoren  von  Untersucher  zu  Untersucher 
wechseln;  daher  auch  die  grosse  Verschieden- 
heit in  den  Resultaten.  Die  Angaben,  in 
welcher  Zeit  „Milzbrandsporen“  oder  ,,Sta- 
phvlokokken“  von  einem  solchen  Mittel  ahge- 
tödiet  wurden,  haben  daher  nur  einen  relativen 
Werth.  Dies  einerseits  und  andererseits  der 
Umstand,  da^s  die  Angaben  über  direct  keim- 
schädigcnde  Wirkungen  eines  Antisepticum 
vom  allgemeinen  antiseptischen  Werth  nur 
ein  ungenügendes  Bild  geben,  haben  mich 
veranlasst,  bei  den  hier  von  mir  referirteu 
Mitteln  das  zifTerumässige  Anfuhren  solcher 
Angaben  ganz  zu  unterlassen. 

Wenn  gegenwärtig,  in  der  Aera  der  sogen. 
Aseptik,  man  in  Kliniken  und  Krankenhäusern 
vom  Gebrauch  der  Antiseptica  mehr  oder 
weniger  abgekommen  ist,  so  hat  sie  der  prak- 
tische Arzt,  der  für  die  Aseptik  nicht  einge- 
richtet ist,  nicht  verlassen  und  wird  dies  in 
Zukunft  auch  nicht  thun.  Wer  sich  au  die 
Antiseptica  hält,  muss  sich  aber  emnncipiren 
von  dem  blinden  Glauben,  den  das  erste 
Lister’sche  Svstem  geschallen  hat  und  der 
auch  jetzt  noch  nicht  ganz  ausgerottet  ist: 
dass  nämlich  ein  Antisepticum  alles  vermag. 
Haut  und  Wunden  unter  allen  Umständen 
stcriltsiren  und  sogar  auch  Entzündungs- 
processe  coupiren.  Für  Haut  und  Wunden 
muss  eine  Beeinflussung  der  Mikroorganismen 
in  ihren  vitalen  Eigenschaften  zugegeben 
werden,  insofern  sie  sich  an  der  Oberfläche 
befinden;  sind  sie  aber,  wie  bei  acuten  Ent- 
zündungsprocessen,  in  der  Tiefe  des  Gewebes 
eingelagert,  so  ist  an  eine  Beeinflussung  durch 
ein  chemisches  Mittel  nicht  zu  denken,  denn 
dasselbe  wird  von  Gewebsaft  und  Zellen  schon  an 
der  Oberfläche  gebunden.  Die  Wirkung  eines 
Antisepticum  hat  ihre  begrenzten  chemischen 
Bahnen.  Bis  zu  einem  gewissen  Grad  lässt 
sich  daher  die  Möglichkeit  einer  Wirkung  auf 
Mikroorganismen  schon,  a priori  theoretisch 
festeteilen.  Ein  Mittel,  das  Eiwciss  nicht 
lallt,  ungiftig  ist,  die  Körpergewebe  nicht 
schädigt  und  die  Instrumente  nicht  angreift 
(wie  die  modernen  Anpreisungen  oft  lauten), 
kann  kein  Antisepticum  sein;  die  von  Seiten 
der  Chemiker  so  angestrengte  Suche  nach 
einem  solchen  Mittel  ist  die  Jagd  nach  einem 
Phantom. 

Die  meisten  der  gebräuchlichen  antisepti- 
schen Mittel  werden  geliefert:  von  der  Gruppe 
der  Metalle  (Quecksilber,  Silber,  Wismutn), 
der  Gruppe  der  Halogene  (Jod,  Chlor)  und  der 
Gruppe  der  Phenole  (Phenol,  Kresol  und 
i hre  Derivate  und  Verwandten).  Allen  diesen 


| Mitteln  ist  die  intensive  Beeinflussung  des 
Protoplasma  eigen,  sei  es  in  der  Art,  dass  sie 
lockere  oder  festere  Verbindungen  mit  ihm 
oineehen  oder  dass  sie  den  Eiweisskörper 
völlig  spalten.  In  concentrirter  Form  rufen 
sie  (insofern  sie  löslich  sind)  wie  Alkalien, 
Säuren  und  die  stärkeren  Oxydationsmittel 
Aetzwirkung  hervor. 

Eine  Eintheilung  der  Antiseptica  nach 
i ihrem  wirksamen  chemischen  Princip  lässt 
sich,  für  die  löslichen  Mittel  wenigstens,  auf 
diese  Weise  geben;  für  die  reinen  Pulver- 
mittel  ist  dies  ihrer  vielfachen  Componentcn 
wegen  unmöglich j es  werden  diese  (Jodo- 
formersatzmittel) in  der  hier  folgenden  Auf- 
zählung der  gebräuchlichen  Antiseptica  ge- 
sondert aufgefuhrt.  Neben  dem  Namen  findet 
nur  die  Angabe  über  die  gebräuchlichen 
Conccntrationen  hierErwähnung;  fiirdasUebrige 
sei  auf  die  Einzelbesprechungen  verwiesen. 

1.  Antiseptica  aus  der  Gruppe  der  Metalle: 

ßismuthiim  subnitricum,  Mngisterium 

Bismuth.:  Emulsion  1 Proe. 

Sublimat,  Hydrargyruiu  bichloratum 
(corrosivum):  Lösungen  0,02—0,1  Proc. 

Quecksilberoxycyanid,  Hy  <1  rargy  rum 
oxveyanatum:  Lösungen  0,05 — 0,1  Proc.  * 

Oolloidales  Silber,  Argentum colloidale: 
in  Form  von  15—2(1  proc.  Salben. 

Actol,  milcbsaures  Silber:  Lösungen  0,05 
bis  1 Proc. 

Itrol,  citronensaures  Silber:  Lösungen 

0,02  Proc. 

2.  Antiseptica  aus  der  Gruppe  der  Halo- 
gene : 

Chlorwasser,  Aqua  chlorata:  unverdünnt 
oder  in  Wasserverdünnung  1—4. 

Jodtinctur,  Tinctura  Jodi:  unverdünnt, 

Jodtrichlorid:  Lösungen  0,1  — 0,15  Proc. 

Jodo form:  Pulvermitteloderiu Emulsionen 
10  Proc. 

3.  Antiseptica  aus  der  Gruppe  der  Phenole. 

Carbolsäure,  Phenol,  Aeid.  carbolicum 

s.  phenylicuin:  I/jsungen  0.5—2  Proc. 

Kresol  (Trikrcsol):  Lösungen  0,5—2  Proc. 

Liquor  Kresoli  sapouatus  (Gemisch 
von  Trikresol  mit  Kaliseife):  Lösungen  0,5 
bis  2 Proc. 

Kresapol  (Gemisch  von  Kaliscife  mit 
rohen  oder  reinen  Kresolen):  Lösungen  0,5 
bis  2 Proc. 

Lysol  (Gemisch  von  Rohkrosolen  mit  neu- 
traler Seife):  Lösungen  1 — 2 Proc. 

Kreolin  (Gemisch  von  llarzseifonlösung 
mit  Kresolen):  Lösungen  0,5— 2 Proc. 

Solveol  (Lösung  von  Kresolen  in  kreolin- 
sauren  Natrium):  Lösungen  0,5 — 4 Proc. 

S o z o j o d o I , Dijodparaphenolsulfosäu  re, 

kommt  nur  in  den  Salzen  zur  Verwendung: 
Natrium  sozojodolicum:  Lösungen  2 — 6 

Prot:. 

Thymol,  Acidum  thvmicum:  Lösungen 

0,1  Proc. 

Salicylsäure,  Acidum  salicylicum: 
Lösungen  0,2  Proc. 

4 Antiseptica  ohne  besondere  Gruppirung. 

Wasserstoffsuperoxyd:  1—3  Proc. 

Clilorsaures  Kali,  kalium  chloricum: 
Lösungen  3—5  Proc.  als  Gurgel wasscr. 

Uebermangeusaures  Kali,  Kalium 
permangaoicum : Lösungen  0,1 — 1 Proc. 


5G  Antiseptik 

Borsäure,  Acidum  boricum:  Lösungen  1 
bis  4 Proc. 

Essigsäure  Thonerde.  Aluminium  aceti- 
cum : Lösungen  2 — 5 Proc. 

Methylviolett,  Pyoctaninum  caeruleum: 
Lösungen  0,1 — 1 Proc. 

Formalin,  Formaldehydum  solutum, 
Formol:  Lösungen  1 Proc. 

Amyloform,  chemische  Verbindung  von 
Formaldehyd  mit  Stärke,  als  Pulvermittel. 
ö.KeinoPulvermittel  ( Jodoformersatzmittel). 

a)  Solche,  die  Jod  enthalten: 

Airol,  Wismuthoxyjodid-gallat. 

Aristol,  Dijod-thymol-diiodid. 

Europ hen , Isobuthyl-ort ho-kresoljodid. 

I bi t,  Wismnth-oxvjodid-tannat. 

Jodol,  Tetraiodpyrol. 

Loretin,  Jod-oxychinolin-sulfosäure. 

Nosophen,  Kohlenwasserstoff  aus  Stein- 
kohlentheer  destillirt. 

Kalium  sozojodolicum. 

Thiophendijodid. 

V i o f o rm . Joa-Cbloroxychinolin. 

b)  Solche,  die  kein  Jod  enthalten: 

Alumnoi,  ji  -naphthol-disulfosaures  Alu- 
minium. 

Dermotol,  Bismuthum  subgnllicum. 

Thioform,  basisch  dithiosalicylsaurcB  Wis- 
muthoxyd. 

Xeroform,  Bismuthum  tribromphenolicum. 

C.  Haegler. 

Antiseptik  s.  Aseptik  in  Verbindung  mit 
Antiseptik,  Desinfection,  Wundbehandlung. 

Antiseptische  Verbandstoffe  s.  Wundver- 
bandmittel. 

Antistreptokokkenserum  s.  Streptococcus. 

Antitoxine  s.  Iufection. 

Antogast  im  Schwarzwald,  Baden.  4S4  m 
ii.  M.  3 erdig-alkalische  Eisensäuerlinge, 
darunter  die  Antoniusquelle  mit  Ferr.  bicarb. 
0,039  %ii,  Natr.  bicarb.  0,009  '/oo.  Kali,  bicarb. 
u,b3(i  Natr.  sulf.  0,730  “/no  und  1036  ccm 
fr.  COj.  Trink-  und  Badekur.  Indie.:  Ka- 
tarrhe des  Magens  und  Darms,  Krankheiten 
der  Leber,  Gallensteine,  Nierenkrankheiten, 
Blasenkatarrhe,  Biutarmuth,  Frauenkrankhei- 
ten, Nervenschwäche.  Wagner. 

Antrum  Highmorl  s.  Sinus  maxillaris,  Ober- 
kiefer. Nasennebenhöhlen. 

Antrum  roastoideum  s.  Mittelohr. 

Anurie  (von  a-jeV-l  priv.  und  ovpov  Harn) 
ist  die  mangelnde  Harnausscheidung,  ein  Zu- 
stand, bei  dem  die  l’rinahsonderung  von 
Seiten  der  Niere  ganz  fehlt  oder  kein  Urin 
nach  der  Blase  abgeleitet  wird.  Es  handelt 
sich  dabei  nicht  um  eine  Harnverhaltung, 
bei  welcher  der  Urin  von  der  Niere  ausge- 
schieden, jedoch  in  Folge  eines  Hindernisses 
die  Entleerung  nicht  aus  der  Blase  heraus- 
befördert werden  kann. 

Von  dem  Vorhandensein  der  Anurie  über- 
zeugt mau  sich  mit  Sicherheit  erst  nach  Ein- 
führung eines  Katheters  in  die  Blase.  Wenn 
diese  leer  gefunden  wird,  steht  die  Diagnose  fest. 

Die  Anurie  kann  die  Folge  Verminderter 
llerzthätigkeit  und  damit  zusammenhängenden 
Nach  lassen*  des  Filtrationsdruckes  in  den 
( »cfässknaueln  der  Niere  sein,  sie  ist  ce- 
wöhnlich  mit  Eiweissausscheidung  verbunden 
und  sehlicsst  sich  an  acute  und  chronische  Er- 
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krankungen  an,  wenn  dieselben  mit  Collaps- 
erscheimingen  einhergehen. 

Acu  te  I nfecti  on  s k ran  kh  ei  ten , Cholera, 
Scharlach  und  andere,  seit  wert- Herzfehler,  Ver- 
brennungen und  Vergiftungen  können  Anurie 
zur  Folge  haben;  diese  gebt  alsdann  oft  dem 
letalen  Ende  voraus,  als  terminale  Erscheinung 
der  erlöschenden  Lebenskraft,  oder  sie  kann 
eine  vorübergebende  sein  und  nach  einigen 
Tagen  — es  sind  Fälle  von  25  Tage  an- 
, haltender  Anurie  beschrieben  — in  Heilung 
übergeben. 

Eine  andere  Form  der  Anurie  ist  die  ner- 
vöse, welche  mit  starken  Erregungen  des 
Nervensystems  einhergebt.  Sie  kommt  meist 
bei  Hysterischen  zur  Beobachtung  und  kunn 
sieh  über  mehrere  Tage  ausdehnen.  Wir  be- 
obachteten einen  Fall  schwerer  Anurie  von 
mehrtägiger  Dauer.  Es  wurde  ein  Ureter- 
verschluss durch  Stein  angenommen,  der  Ureter 
freigelegt,  um  auf  den  pafpabeln  schmerzhaften 
Stein  cinzuschnciden  und  ihn  zu  extrahiren. 
Nach  Freilage  des  Ureters  zeigte  sich,  dass 
derselbe  keinen  Stein  enthielt,  dass  der  pnl- 
1 nirte  Körper  ein  harter  Kothbröckel  war. 
Der  Erfolg  der  ( )peration  w ar  ein  sehr  prompter, 
indem  kurzer  Zeit  nach  dem  Erwachen  aus  der 
■ Narkose  reichliche  spontane  Urinentleemng 
eintrat  und  die  Anurie  beseitigt,  war. 

Diejenige  Form  der  Anurie.  welche  für  den 
Chirurgen  eine  weit  grössere  Bedeutung  bat,  ist 
die  dureli  mechanischen  Verschluss  des 
Ureters  bedingte.  Diese  Abschliessung  des 
Ureters  kann  durch  Neubildungen  von  der 
Blase  aus,  welche  die  Uretcrenmündung  ver- 
schliessen,  durch  Abknickung  und  Strictnren 
bei  dislocirter  Niere,  durch  Blutgerinnsel  nach 
Verletzungen  der  Nieren,  durch  Eiterpfropfe, 
bei  Pyonephrosen,  durch  Neoplasmen  der  Nieren 
und  vor  Allem  durch  Steine  veranlasst  werden. 
Merkwürdiger  Weise  scheint  oft  nur  ein  Ureter 
verschlossen  und  trotzdem  tritt  eine  voll- 
ständige Anurie,  eine  sogen,  rcflcctorischc 
Anurie  ein.  Immerhin  erscheint  es  zweifel- 
haft, ob  eine  derartige  Functionsiinfahigkeit 
der  einen  Niere  immer  auf  rein  reflcctorisdier 
Wirkungberuhtoderob  nicht  eine  bereit«  vorher 
bestandene,  jedoch  dem  Individuum  nicht  fühl- 
bar gewordene  krankhafte  Veränderung  eine« 
Organs  oder  ein  Fehlen  desselben  vorhanden 
war.  In  einem  Fall  einer  schweren  Verletzung 
einer  Niere  z.  B.  trat  vollständige  Anurie  ein, 
i bei  der  Autopsie  zeigte  sieh  eine  Zcronetsolinng 
der  getrödenen  Niere,  während  nie  nndere 
schon  vorher  krank,  atrophisch  und  vollkommen 
. funclionsuDfähig  war.  Bei  der  oft  in  beiden 
1 Nieren  vorkommenden  Steinbildung  ist  eine 
vollständige  Anurie  leicht  zu  erklären  und 
habe  ich  derartige  Fälle  öfter  beobachtet. 

l>ie  durch  Steine  liedingte  Anurie,  die 
Anuria  calculosa,  zeichnet  sieh  vor  den 
aus  anderen  Ursachen  entstandenen  meist 
durch  ihr  mehr  oder  weniger  plötzliches  Auf- 
treten nach  Voramrchen  deutlicher,  auf  ein 
Nierenleiden  hinweisender  Symptome  aus.  Oft 
fehlen  jedoch  in  der  Anamnese  die  bekannten 
. charakteristischen  Nierensteinsvmptome  und 
die  Bcurtheilung  des  ernsten  Zustandes  wird 
bei  dem  zuweilen  vorhandenen  relativen  Wohl- 
befinden des  Patienten  sehr  erschwert. 

Kehlen  Schmerzen , ein  palpahler  Tumor 
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oder  sonstige  Symptome,  welche  bestimmt 
darauf  Hinweisen , welche  Niere  von  der  Ein- 
klemmung betroffen  ist  oder  welche  bereits 
früher  erkrankt  oder  reflcctorisch  ausser  Func- 
tion gesetzt  ist,  so  ist  die  Beurtheilung  und 
Behandlung  des  Falles  eine  ungemein  schwie- 
rigere. 

TInt  man  nach  dem  klinischen  Verlauf  die 
auf  Infeetionakrankheiten  oder  anderen  oben 
genannten  Affectionen  beruhende  Anurie,  sowie 
die  nervöse  Form  ausgeschlossen,  so  ist  die 
weitere,  meistens  in  mechanischen  Hindernissen 
gelegene  Ursache  festzustellen.  Handelt  es 
sich  um  Tumoren  der  Blase,  welche  den  Ureter 
verschlossen  haben,  so  muss  die  operative 
Beseitigung  oder,  falls  dies  bei  ausgedehnten 
malignen  Tumoren  z.  B.  unmöglich,  die  Frei- 
legung und  Eröffnung  der  verschlossenen  Ure- 
teren vorgenommen  werden.  Bei  einem  aus- 
gedehnten Blascuearcinom  einer  älteren  Frau, 
hei  der  vollkommene  Anurie  durch  Abschluss 
Wider  Ureteren  eingetreten  und  die  Nieren  mit 
ihren  ausgedehnten  uringcfiillten  Nierenbecken 
als  prall  elastischer  Tumor  zu  fühlen  waren, 
erölmete  ich  beide  stark  erweiterten,  vorher 
freigelegten  Ureteren  und  fixirte  sie  in  der 
Vagina. 

Ein  sehr  wichtiges  diagnostisches  und  zu- 
weilen auch  therapeutisches  Hülfsmittel  bei 
den  im  Ureter  und  Nierenbecken  sitzenden 
Hindernissen  bildet  das  Cystoskop  und  vor 
Allem  dies  Uretereneystoskop.  Speciell  hei  der 
wohl  häufigsten  Form,  der  Anurin  ealculosa, 
kann  uns  die  Ureterensondinmg  oft  Aufschluss 
über  den  Sitz  des  Steines  geben.  Die  Ureteren- 
sonde,  welche  unter  normalen  Verhältnissen 
bis  in  das  Nierenbecken  vorgeschoben  werden 
kann,  findet  hei  einem  im  Ureter  eingekeilten 
Stein  ein  Hinderniss  und  zeigt  uns.  falls  nur 
ein  Ureter  verstopft  ist,  welches  das  kranke 
Organ  ist  und  au  welcher  Stelle  sieh  das 
Hindernis»  befindet.  Sitzt  der  Stein  nahe  der 
Eininiindungsstelle  des  Ureters  in  die  Blase 
oder  ragt  er  gar  in  dieselbe  hinein,  so  kann 
er  mit  dem  Cystoskop  sichtbar  gemacht  und 
event.  mit  dem  geeigneten  Zangen  förmigen 
Operntionseystosknp  gefasst,  und  entfernt  wer- 
den. Durch  Einspntzen  von  Oel  oder  Glycerin 
in  den  Ureter  durch  den  Uretereukathetcr 
konnte  der  eingekeilte  Stein  entleert  und  die 
Anurie  beseitigt  werden  Gelingt  es  durch 
derartige  Maassnahmen  nicht,  das  Hindernis» 
zu  liescitigen,  so  muss  zur  operativen  Behand- 
lung der  Anurie  geschritten  werden.  In  der 
grösseren  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  wir 
operativ  einsehreiten  müssen,  wird  es  sich 
um  nur  eine  functionslähige  Niere  handeln, 
welche  plötzlich  ihre  Thätigkeit  eingestellt 
hat,  während  die  andere  durch  frühere  patho- 
logische Proeesse  (Vereiterung,  Atrophie  u.  a.) 
oiler  operative  Ereignisse,  Nephrektomie,  be- 
reits ausgeschaltet  ist.  Vielfach  wird  der 
Chirurg  tlen  Patienten  wohl  zur  Behandlung 
bekommen,  wenn  der  Zustand  desselben  ein 
sehr  elender  und  ein  möglichst  rasches  Han- 
deln geboten  ist.  Durch  Eröffnung  der 
Niere  durch  den  Sectionsschnitt  und 
Ableitung  dos  Urins  nach  aussen  wird  zunächst 
die  dringendste  Gefahr  beseitigt.  Ein  im 
Nierenbecken  vorhandener  den  Ureter  ver- 
achliessender  Stein  wird  entfernt.  Gestatten 


es  die  Kräfte  des  Patienten,  so  kanu  ein  tiefer 
im  Ureter  sitzender  Stein  nach  Feststellung 
des  Sitzes  durch  Freilegung  und  Eröffnung 
des  Ureters  bese.itigt  werden.  In  den  meisten 
Fällen  wird  er  sieh  empfehlen,  diesen  zweiten 
Theil  der  Operation  vorzunehmen,  nachdem 
die  Kräfie  des  Patienten  sieli  gehoben  haben. 

In  differentialdiagnostiseher  Bezieh- 
ung sei  noch  die  doppelseitige  Cystenniere  er- 
wähnt, welche  zu  plötzlicher  Anurie  führen  kann, 
zumal  Koliken,  Blutungen  und  sonstige  auf 
Nierensteine  hinleitendeöyinptome  vorausgehen 
und  solche  Vortäuschen  können.  Bei  einem 
Patienten,  welcher  obige  auf  Nierenstein  hin- 
leitende Symptome  geboten,  dann  plötzlich 
von  Anurie  befallen  wurde,  welcher  bald  Urä- 
mie folgte,  fand  ich  3(i  Stunden  nach  Be- 
ginn der  acut  entstandenen  Urämie  nach' Frei- 
legung beider  Nieren  beiderseits  ausgedehnte 
Cystonniere  Kiimtnell. 

Anus  s.  Damm.  Mastdarm  und  Perineum. 

Anus  arteficialis.  Der  künstliche  After 
wird  angelegt,  um  dem  gesummten  Durniinhalt 
nach  aussen  Abfluss  zu  verschaffen,  sei  es 
temporär  im  Verlauf  einer  Operation  am 
Darm  oder  als  Voroperation  vor  Eingriffen 
am  Rectum,  sei  es  dauernd  bei  inoperablen 
Stenosen  des  untersten  Darmabsehnitts.  ln 
der  Regel  sind  es  Geschwülste  des  Darms, 
vor  Allem  des  Reetunis,  die  diese  Maassnahme 
erfordern,  also  Krankheitsprocesse,  die  über 
kurz  oder  lang  zu  vollständigem  Verschluss 
des  Darmrohrcs  fuhren.  Zweckmässig  ist  es, 
mit  Rücksicht  auf  die  Pflege  der  Bnuchdccken 
und  der  Versorgung  des  künstlichen  Afters, 
ihn  in  die  untere  Bnuchpartie  und  zwar  in  die 
Nähe  der  Inguinalfalten  zu  verlegen.  Hier 
buhen  wir  zwischen  zwei  Stellen  zu  wählen: 
1.  der  Regio  ileoeoecalis,  bei  Hindernissen  im 
ganzen  Diekdarm  mit  Ausschluss  des  Rectum 
und  des  8 romanum.  Die  Oeffuung  wird  in 
diesem  Falle  am  Coecum  oder  an  der  un- 
mittelbar über  dem  Hindernisse  sitzenden 
Ileumschlingc  angelegt.  2.  Die  gegenüber- 
liegende linke  Seite,  die  Regio  sigmnidea 
kommt  in  Betracht  bei  Hindernissen  im  Rec- 
tum und  der  Flexur.  liier  bietet  des  S 
romanum  oder  der  unterste  Theil  des  Colon 
deseendens  einen  bequemen  Zugang  zum 
Darmlumen.  Man  wird  ja  auch  unter  Um- 
ständen gezwungen  sein,  an  einer  anderen 
Stelle  den  Darm  zu  öffnen,  dass  man  aber 
nach  oben  nicht  über  das  Ilcum  hinausgehen 
darf,  ist  wohl  selbstverständlich;  je  grösser 
das  von  der  Verdauung  ausgeschlossene  Darm- 
stiiek,  desto  grösser  die  Gefahr  der  Jnanition. 
Die  Colostomia  lumbalis  extraperitonealisnach 
Calliscn- Amuasat  ist  heute  ganz  verlassen. 
Wir  eröffnen  bei  der  Anlegung  des  Anus 
arteficialis  frei  die  Bauchhöhle,  weil  wir  nur 
so  mit  Sicherheit  die  gewünschte  Schlinge 
fassen  und  ausserdem  viel  sicherer  das  Peri- 
toneum vor  Infeetion  schlitzen  können,  als 
wenn  wir  auf  eine  vermeintlich  von  Bauch- 
fell nicht  bedeckte  Stelle  des  Darms  eingehen 
und  unversehens  das  Bauchfell  doch  eröffnen. 

Soll  der  künstliche  After  dauernd  als  ein 
solcher  functionireu,  so  schaltet  man  die  ab- 
führende Darmschlinge  ganz  aus,  d.  h.  man 
unterbricht  die  Continuität  des  Darms  an 
dieser  Stelle  vollständig.  Die  Operation  wird 
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gewönlich  zweizeitig  und  zwar  iu  folgender 
Weise  ausgeführt: 

Hautschnitt  (i— 8 cm  lang,  fingerbreit  ober- 
halb und  parallel  der  äusseren  Hälfte  des  Pou- 
part’schen  Bandes,  in  der  Höhe  der  Spina 
nuterior  superior.  Durelischneidung  der  Apo- 
neurose  des  Muse,  obliqiius  externus,  stumpfe 
Trennung  der  Fasen»  der  Muse,  obliqu.  internus 
uud  des  Muho.  transversus,  bis  das  Bauchfell 
frei  liegt.  Durchtrennung  uud  Fücirung  des- 
selben mit  3 — 4 Knopfnahten  in  der  Wunde. 

Nun  wird  die  entsprechende  Dickdarm- 
sehlingc  bis  zu  ihrem  Mesenterialansatz  aus 
der  Bauchwundc  hervorgezogen.  Das  Auf- 
sucheu  der  gewünschten  Schlinge  ist  nicht 
selten  wegen  des  vorhandenen  Meteorismus 
recht  schwierig;  die  stark  geblähten  Dünn- 
darmschlingen drangen  sich  in  die  Wund- 
ölfnung  vor  und  sind  nur  schwer  zurückzu- 
bringen. Auch  die  Haustren  des  Dickdarms 
können  bei  starker  Auftreibung  und  hoch- 
gradiger venöser  Hyperämie  verwischt  sein. 
Nur  die  Appendices  epiploicae  und  der  Ver- 
lauf des  Mesocolons  genen  dann  einen  sicheren 
Anhalt.  Das  Mesocolon  aseendens  und  des- 
cendens  und  das  Mesosigmoideum  entspringt 
an  der  seitlichen  Beckenwand  und  lässt  sich 
durch  den  tastenden  Finger  bis  zu  seinem 
Ursprung  verfolgen;  das  Mesenterium  ent- 
springt noch  oben  an  der  Wirbelsäule. 

Hat  man  die  richtige  Schlinge  erwischt 
und  genügend  vorgezogen,  so  wird  unter  der- 
selben durch  einen  stumpf  iu  ihren  Me- 
senterialansatz gemachten  Schlitz  ein  Jodo- 
formgazestreifen,  oder  ein  mit  Gaze  um- 
wickelter Glasstab,  Hartgummibolzen  quer 
hindurehgeführt,  so  dass  der  Darm  darauf 
reitet  f May  dl).  Die  Enden  des  Gazestreifens 
oder  des  Stäbchens  bleiben  auf  den  Wund- 
rändem  kleben  und  fixiren  so  die  vorge- 
zogene Schlinge  in  ihrer  Lage.  Will  man 
den  Durm  sofort  eröffnen,  so  vernäht  man  die 
beiden  Schenkel  sowohl  miteinander  unterhalb 
des  Gazestreifens  als  auch  mit  den  Wund- 
rändern durch  dichte  Serosanähte  und  zwar 
so,  (lass  das  zuführende  Stück  reichlich  Baum 
hat,  das  abführende  aber  von  diesen  zu- 
sammengedrückt  wird  (Kodier).  Dieser  Ab- 
schluss der  Peritonealhöhle  ist  sorgfältig  aus- 
zuführen, während  bei  zweizeitiger  Operation 
die  Fixation  mit  wenigen  Knopfnähteu  ge- 
nügt: der  feste  Abschluss  wird  eben  hier  der 
Adnäsionsbilduug  überlassen.  Nach  1—2 
Tageu  wird  an  der  Kuppe  der  vorgelagerten 
Schlinge  zunächst  die  halbe  Circumferenz 
quer  durchschnitten,  am  besten  mit  dem  roth- 
glühendcu  Thermocauter;  dieses  genügt,  um 
für  die  ersten  Tage  dem  Durmiuhalt  aus- 
reichenden Abfluss  zu  verschaffen.  Nach 
weiteren  0— S Tagen,  wenn  ringsum  frische 
Granulationen  aufgetreten  sind,  wird  der 
Best  des  Darms  völlig  durchtrennt,  der  Gaze- 
streifen entfernt.  I>a  die  beiden  Dannenden 
sich  nun  häufig  retrahiren,  fixirt  man  sie 
zweckmässig  nach  völliger  Durchtrennung 
noch  mit  einigen  weiten  Nähten  an  die  Haut, 
hüte  sich  aber,  grössere  Kothuischen  dadurch 
zu  machen. 

Madelung  und  Sehinzingcr  haben  eine 
andere  Methode  der  Etablirung  eines  künst- 
lichen Afters  angegeben.  Nach  ihnen  durch- 


trennt man  in  einer  Sitzung  die  betreffende 
Darmschlinge  vollständig,  verschliesst  den 
abführenden  Schenkel  blind  und  versenkt  ihn 
in  das  Becken,  während  das  zuführende  in 
die  Bauch  wunde  eingenäht  wird.  Andere 
Chirurgen  suchen  an  der  Mündung  des  künst- 
lichen Afters  einen  besonderen  Ventilverschluss 
herbeizuführen:  so  empfiehlt  Gersuny  zu 
diesem  Zwecke  eine  Drehung  des  Damilumens 
! um  180—270  Grad.  Witzel,  v.  Hacker 
suchen  aus  dem  Muse,  rectu#  einen  Sphincter 
zu  bilden,  indem  sie  ihn  in  eine  vordere  und 
hintere  Hälfte  theilen,  zwischen  denen  sie  den 
Darm  hindurchfuhren.  Gleich  zieht  den  Darm 
durch  ein  3 -4  cm  unterhalb  des  Darmbein- 
kamms  in  die  Darmbeinschaufel  gebohrtes 
Loch  nach  aussen.  Roux  legt  den  After 
hart  über  der  Symphyse  an,  den  Knorpel  der 
letzteren  noch  U - förmig  einkerbend.  Die 
Pelotte  erhält  so  durch  dem  Knochen  eine 
feste  Unterlage. 

Die  Belästigung  durch  einen  an  besprochener 
Stelle  angelegten  Anus  praeternaturalis  ist 
keiuc  so  hochgradige,  als  man  aunelimen 
möchte.  Nach  entsprechender  Regelung  der 
Stuhlentleerung  lässt  sieh  durch  eine  passende 
Pelottenbandage  die  DarmöfYnung  recht  gut 
verscliliessen. 

Was  die  Indication  zur  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters  betrifft,  so  waren  es  zu- 
nächst die  Fälle  des  angeborenen  After- 
verschlusses,  welche  die  Idee  erweckten,  dass 
man  durch  Eröffnung  des  Colon  das  Indi- 
viduum am  Leben  erhalten  könne  (LittrdlTlO). 
In  neuerer  Zeit  wird  bei  diesem  Leiden  die 
C’olotomic  nicht  mehr  ausgefiihrt,  seitdem  die 
I’roctoplastik  sich  entwickelt  und  vervoll- 
kommnet hat.  Wie  schon  oben  erwähnt,  findet 
der  künstliche  After  seine  Anwendung  fast 
ausschliesslich  hei  Geschwülsten  im  Colon 
und  Rectum,  vor  Allem  beim  Rcctumcar- 
ciaom,  sei  es,  um  bei  den  inoperablen  Ileus- 
zustände  zu  verhüten,  sei  es,  um  bei  der 
operativen  Entfernung  dieser  Tumoren  die 
Wundhöhle  frei  von  Darniinhult  zu  halten. 
Audi  bei  Geschwürsbildungen  im  rectalen 
Kude  des  Dickdurm»  (Lucs.  Tuberculoso) 
wird  man  zur  Entlastung  dieses  Abschnittes 
gelegentlich  zum  Anus  artcficialis  seine  Zu- 
flucht uelinicn  müssen.  J.  Schulz 

Anus  praeternaturalis. 

Aetiologie.  1.  Operative  Anlegung  (s.  A. 
artcficialis).  2.  Spontane  Entstehung  durch 
Gangrän  aus  der  Bauchhöhle  ausgetretenen 
Darms.  8.  Brucheinklemmung  und  Darmfistel. 

Behandlung: 

Ist  die  Ursache,  wegen  welcher  der  künst- 
liche oder  widernatürliche  After  entstand 
oder  angelegt  wurde,  spontan  oder  auf 
operativem  Wege  beseitigt  worden,  der  Darm 
wieder  wegsam,  so  wird  man  auch  den  Anus 
praeternaturalis  zu  heilen  suchen,  damit  der 
Darminlialt  wieder  seinen  natürlichen  Weg 
findet.  Die  Huuptursadie,  weshalb  ein  wider- 
natürlicher After  nicht  spontan  heilt,  ist  der 
sogen.  Sporn,  jener  Vorsprung  zwischen  dem 
zu-  und  abführenden  Darmrobre,  welcher  ent- 
weder durch  Verklebung  der  Darmwände  oder 
durch  den  vorspringonden  Mesenterialansatz 
gebildet-  wird.  Am  ausgesprochensten  ist 
dieser  Sporn,  wenn  der  widernatürliche  After 
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Anus  praeternaturalis. 


durch  Gangrän  einer  ganzen  Darmschlinge 
entstanden  18t,  dann  besteht  der  Amis  praeter- 
naturalis aus  einem  Doppelrohre,  und  zwischen 
den  beiden  Mündungen  dieses  Doppelrohres 
springt  der  Sporn  hervor  (Fig.  1). 


Kig.  1-  Anus  iiraAtdriiat'iraliu  narb  Gangrän  einer 
eingeklemmten  Darmsrblingu  uiit  SpnnibiMung.  lJas 
zu-  litt  1 alifiihrenite  Darmmile  zum  Tkeil  geöffnet. 


Zur  Beseitigung  des  Anus  praeternaturalis 
sind  im  Laufe  der  Zeit  eine  ganze  Reihe 
Methoden  angegeben;  die  älteste  stammt  von 
Dupuytren.  Seinem  Verfahren  liegt  der 
Gedanke  zu  Grunde  den  Auus  praeternaturalis 
in  eine  Fistula  stereoralis  zu  verwandeln  und 
diese  dann  durch  eine  weiter  unten  besprochene 
Methode  (s.  Darmfistel)  zu  verschliessen.  Diese 
Umwandlung  geschieht  durch  Entfernung  des 
Sporns.  Dupuytren  hat  zu  diesem  Zwecke 
die  nach  ihm  benannte  Darmmklcinine  „Ente- 
rn tom“  angegeben  iFig.  3).  Das  Instrument 
wird  so  cingcfuhrt,  dass  die  eine  der  parallel 
stehenden  Branchen  in  den  ziifuhrenden,  die 
andere  in  den  abführenden  Darmtheil  zu  liegen 


Fig.  2.  Anus  praeternaturalis  ohim  Spornliildung.  Der 
Darm  ist  in  der  Nahe  des  kuuetlicbun  Afters  zum 
Tbeit  geöffnet. 


kommt  und  der  Sporn  zwischen  beide  Branchen 
gefasst  wird.  Durch  allmähliches  Zusammeu- 
schrauben  soll  im  Laufe  von  8 — 10  Tagen  eine 
völlige  Nekrose  des  Sporns  herheigoführt 
werden.  Die  Klemme  muss  natürlich  so  au- 


( gelegt  werden,  dass  nicht  die  Bauchhöhle  er- 
öffnet oder  eine  etwa  im  Winkel  hinter  dem 
Snorn  liegende  Darmschlinge  mitgefasst  wird. 
Maniehfache  Modificationen  dieses  Instrumen- 
I tes  (Hahn,  Bichelot.  Mikulicz)  sollen  an- 
j geblicli  obige  Zufälle  verhüten. 

Der  Erfolg  der  Dupuytren 'sehen  Entero- 
tomie  ist  un  Ganzen  ein  günstiger.  Nach 
■ »einen  eigenen  Zusammenstellungen  fuhrt«  er 
unter  41  Fällen  29  Heilungen  und  3 Todes- 
fälle an,  und  so  schien  bi«  auf  die  neueste 
Zeit  die  Dupuytren 'sehe  Methode  die  ultima 
ratio  der  Therapie  des  widernatürlichen  Afters 
; zu  sein.  Seit  dem  Jahre  1878  hat  man  neue 
Wege  gefunden.  Billroth,  Dittel,  Kocher 
und  Nicoladoui  eröffneten  die  Bauchhöhle, 
resecirten  die  den  Anus  praeternaturalis  tra- 
gende Darmschlinge  und  vernähten  die  beiden 
Darinenden  circular. 

Die  Vor-  und  Nachtheile  der  Resection  und 
circularen  Darmnaht  liegen  auf  der  Hand. 
Der  grösste  Vortheil  ist  die  Schnelligkeit,  mit 
, der  der  Patient  von  seinem  Leiden  befreit 


wird;  ferner  der  Umstand,  dass  durch  die 
I vollständige  Lösung  der  Darmschlinge  secun- 
däre  Störungen,  Knickungen,  Stenosen, 
grössteutheils  vermieden  werden. 

Diesen  Vortheilen  steht  gegenüber  die  In- 
fectionsgefahr  der  Bauchhöhle,  die  zunächst 
während  der  Operation,  dann  durch  nachträg- 
liche Insufficicnz  der  Darmnaht  eintreten  kann. 
Gerade  diese  letztere  Gefahr  ist  wohl  zu  be- 
rücksichtigen, da  erfahrungsgemäss  die  Dick- 
darmuülite  schlechter  halten. 

Von  Braun  und  v.  Hacker  ist  weiterhin 
eine  beachtenswerthe  Modification  angegeben. 
Man  legt  entweder  nach  Lospräparirung  des 
Darms  von  der  Fistel  oder  aber  von  einem 
besonderen  Lnparotomieschuitte  aus  die  zwei 
zum  widernatürlichen  After  führenden  Darm- 
; Schenkel  bloss  und  verbindet  sic  an  einer  ent- 
i fernter  gelegenen  Stelle  durch  die  Entero- 
unastomose.  Dadurch  wird  dasselbe  bewerk- 
stelligt, was  die  Dupuytren 'sehe  Klemme 
. durch  Beseitigung  des  Sporns  bewirkt:  die 
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Anus  vaginalis,  vestibularis,  vulvaris  — Aortenaneurysma. 


Passage  zwischen  zu-  und  abführendem 
Schenkel  ist  wieder  hergestellt.  Die  Darm- 
fistel kann  nun  entweder  gleichzeitig  oder 
später  in  der  unten  beschriebenen  Weise  ge- 
schlossen werden  (s.  Darmfistel). 

Die  operativen  Resultate  der  verschiedenen 
Operationen,  welche  zur  Beseitigung  des  Anus 

Sraetematuralis  ausgeführt  wurden,  sind  nach 
Tikulicz  folgende:  Die  Mortalität  der  circu- 
laren Darmnaht  betrug  nach  der  älteren 
Statistik  von  Reichel  37,8  Proc.,  nach  der 
späteren  von  Hertzberg  27  Proc.  und  nach 
der  jüngsten  (1896)  von  Wölfler  22  Proc. 
Was  die  anderen  intraperitonealen  Methoden 
betrifft,  so  sind  die  vorliegenden  Zalden  zu 
einer  statistischen  Verwerthung  noch  zu  klein. 
Körte  rechnet  (1888)  auf  111  rille,  in  denen 
das  Dupuytren  ’sche  Instrument  zur  An- 
wendung kam,  11  Todesfälle;  doch  kam  es 
in  einer  Reihe  dieser  Fülle  nicht  zur  völligen 
Heilung,  sondern  es  blieb  eine  Darmfistel 
zurück.  Mikulicz  hat  auf  12  Fälle,  in  denen 
i in  Ganzen  24  mal  — im  einzelnen  Falle  1 — ümal 
— sein  „Kcntrotrib“  angelegt  wurde,  einen 
üblen  Ausgang  gesehen.  ,J.  Schulz. 

Anns  vaginalis,  vestibularis.  vulTaris  etc. 
s.  Atresia  ani. 

Aortenaneurysma  (vgl.  auch  A neurysma). 
Mau  unterscheidet.  An.  thoraeieum  und 
An.  aortae  abdominalis. 

Das  Aneurysma  thoraeieum  ist  wohl  das 
am  häufigsten  vorkommende  Aneurysma, 
häufiger  bei  Männern  (jeden  Alters)  — als  bei 
Frauen.  Das  Aneurysma  kommt  als  diffuses 
und  circumscriptes,  vereinzelt  und  multipel 
vor.  Am  Arcus  ascendens  häufiger  als  am 
descendens,  liegt-  es  dem  Brustkorb  an,  oder 
ist  in  der  Brusthöhle  verborgen.  Als  ätio- 
logisches Moment  gilt  Arteriosklerose,  eventuell 
luetische  — dazu  kommt  plötzliche  Blutdruck- 
steigerung (Heben  einer  Last,  Rudern  etc.)  — 
und  Trauma.  Zur  Diagnose  dient  Röntgen- 
durchleuchtung, Pulsation  und  Dämpfung  iui 
Jugulum,  Dämpfung  zwischen  den  Schulter- 
blättern, rechts  vom  Sternum,  seltener  links 
vom  Sternum,  Parese  des  linken  Stimmbandes, 
Pulsationsnliänomcn  am  Kehlkopf  (systolisches 
Abwärtspulsiren.  Verschiedenheit  des  Radial- 
pulses.CompressinnaerscheinungenderTruchca, 
kekluokbesch  werden,  häufig,  nicht  immer 
blasend  schabende  Geräusche,  Doppelstoss, 
ausgebreitetes  Venennetz  an  der  äusseren 
Thoraxwand.  Ausstrahlende  .Schmerzen  in 
den  Rücken  zu  den  Schulterblättern,  im  Ge- 
biet der  Nervi  intercostales.  Habituelles  prü- 
monitorisches  Blutspeien.  Je  nach  der  Lage 
breiten  sie  sich  nach  oben,  nach  rechts  oder 
nach  links  aus,  drücken  demgemäss  auf  Ster- 
num, Trachea.  Druck  auf  letztere  verlangt  zu- 
weilen Tracheotomie  - dabei  ist  Usur  der  Sub- 
clavia durch  die  Canüle  beobachtet  worden. 

Compressiou  der  Bronchien  mit  consecutiver 
Pneumonie,  ferner  Compression  des  Oeso- 
phagus, darnach  Schluekneschwerden,  Druck 
auf  die  Wirbelsäule  - Usur  derselben  — , Läh- 
inunir  der  unteren  Extremitäten,  Störungen 
der  Pcricardgefas.se,  Periearditis,  Pleuritis  sind 
alles  Folgeerscheinungen  der  Aneurysmata  tho- 
racica. Perforationen  mit  tüdtlichem  Ausgang 
wurden  beobachtet  nach  aussen  durch  Usur  des 
Sternums,  in  den  Brustraum,  in  die  Vena  cavn. 


Herzbeutel,  in  die  Bronchien.  Das  Ziel  der 
Therapie  ist,  Gerinnung  zu  erzeugen  im  Aneu- 
rysmasack,  dem  entsprechen  alle  therapeu- 
tischen Maassregcln:  horizontale  Bettruhe  izur 
Herabsetzung  des  Blutdruckes)  von  2 — 2lh  Mo- 
naten, eventuell  mit  einem  Eisbeutel  auf  dem 
Thorax,  Einschränkung  von  Speise  und  Trank 
zur  Eindickung  des  Blutes  und  Steigerung 
der  Gerinnungsfähigkeit  — Vermeidung  von 
Stuhlvcrstopfung,  darnach  Diät  (Obst,  Gemüse). 
— Gute  Pflege,  ruhige  Umgebung,  keine  Ge- 
müthsbewegung.  Mechanische  Einwirkung  bei 
den  Aneurysmen,  die  der  vorderen  Brustwand 
anliegen.  mit  demselben  Ziel,  Gerinnung  im  Sack 
zu  erzeugen:  Acupunctur  resp.  Elektropunctur 
(Einstechen  von  erhitzten  Nadeln),  Galvano- 
punctur  (Einwirkenlassen  des  galvanischen 
Stromes  auf  einen  in  den  Aneurvsmasack  ein- 
geführten langen  Silberdraht).  Rinführen  von 
feinen  Uhrfedern,  Silberdraht,  Fils  de  Florence, 
Catgntfäden,  Seidenfädcn , Rosshaare  durch 
eine  Canüle.  Weitere  Versuche  sind  gewesen  • 
Unterbindung  der  Carotis  communis  oder  sub- 
clavia, Aderlass. 

Neuerdings  sind  bei  sackförmigen  Aneu- 
rysmen subcutane  Geint ineinjectionen  gemacht 
worden,  100— 200  ccm  einer  1 — 2 proc.  Gelntine- 
lösung  in  physiologischer  Kochsalzlösung,  er- 
hitzt auf  38u.  in  Intervallen  von  8 Tagen  — 
circa  5 Injectionen.  — Ebenso,  wie  die  vorher 
genannten  therapeutischen  — mechanischen  — 
Eingriffe  noch  kein  abschliessendes  Resultat 
gegeben  haben,  im  Gcgcntlieil  häufig  unmittel- 
baren Tod  zur  Folge  gehabt  bähen,  ist  auch 
die  Meinung  über  den  Erfolg  der  Gelatine- 
injectionen  eine  noch  gotheilte.  — Da  nun,  wie 
gesagt,  ein  grosser  Theil  der  Aneurysmen  auf 
Lues  zurückgeführt  wird,  so  sind  wohl  die  am 
häufigsten  angetrortenen  Verordnungen  Jod- 
kali  und  die  Schmierkur. 

Aneurysma  aortae  abdominalis.  Viel 
seltener  als  das  vorige,  meistens  an  der  vorderen 
Wand,  seltener  seitlich  und  hinten.  Häufigster 
Sitz  zwischen  Diaphragma  und  Abgang  der 
Cocliaea,  zweithäutigstes  zwischen  Art.  mesent. 
sup.  und  inf.  Aetiologie  wohl  meist  Trauma, 
directer  Stoss.  aber  auch  Erschütterung  — 
(Sprung  auf  die  Fussel.  Symptome:  Schmer- 
zen im  Rücken  und  im  Abdomen  ausstrahleud 
in  die  Schenkel,  die  Extremitäten  und  Genitalien 
Druck  auf  Nervenplexusi.  Druck  auf  den 
Magen,  somit  Störungen  von  Seiten  desselben. 
Klopfen  resp.  Pulsation  im  Leibe,  Auscultation 
ergiebl  blasende  Geräusche,  Schwirren;  nicht 
immer  aber  mehrfach  beobachtet  Pulsdifferenz 
resp.  Fehlen  desselben  in  der  Art.  cruralis. 
Durch  Lage  und  Grösse  übt  es  ebenso  wie 
das  An.  thoraeieum  eine  Compression  auf  die 
benachbarten  Organe,  wie  Milz.  Magen,  Leber, 
Pankreas  und  Niere,  ferner  Druck  auf  die  Venne 
iliacae,  damit  verbundene  Oedeme.  Bei  hoch, 
d.  Ii.  direct  unter  dem  Zwerchfell  sitzendem  A. 
wird  Athemnoth  und  Herzklopfen  beobachtet. 
Im  Allgemeinen  ist  die  Diagnose  bei  einem 
kleineren  resp.  beginnenden  Aneurysma  keine 
leichte,  ebenso  luihcn  sehr  grosse,  zum  Theil 
mit  Gerinnsel  nusgefüllte  Säcke,  die  nicht 
mehr  Pulsation  zeigten,  zu  falschen  Diagnosen, 
als  Nierentumoren,  Anlass  gegeben.  Die  Per- 
foration der  Bauehaneurysiucn,  resp.  der  Tod 
erfolgt  wohl  durch  spontane  Blutung  hinter 


Aortencompression  — Apoplexie,  cerebrale. 
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da«  Peritoneum,  in  die  Peritonealhöhle,  Pleura- 
höhle. in  die  Vena  cnva  inf.,  in  die  Blätter 
des  Netzes.  Tritt  keine  Spnntanruptur  ein, 
ist  das  letzte  Kranklieitsbild  allgemeine 
Kachexie.  Therapie:  Compression,  distal 
wie  auch  proximal  (zwischen  Aneurysma  und 
Herz,  eave  Pankreas,  Magen,  Plexus  solaris) 

— s.  Aneurysmabehandlung 

Zoege  v.  Mantciitlel-J.  Niemann. 

Aortencompression  hei  Laparotomien  zum 
Zweck  leichterer  Stillung  einer  tief  liegenden 
Blurung,  besonders  von  Senn  und  Leimen- 
der empfohlen,  erleichtert  das  Aufsuchen  des 
blutenden  Gelasses  ganz  erheblich.  Da  nach 
Nachlassen  der  Compression  die  Herzthätig- 
keit  sich  rach  verschlechtert,  so  muss  man 
unter  Umständen  sofort  eine  intravenöse  Koeh- 
»ulzinfusion  naehschieken.  de  Q. 

Aortenklappenriss  s.  Herzkrankheiten,  trau- 
matische Entstehung. 

Aortenunterbindung  (Aorta  abdominalis). 
Von  Cooper  zuerst  ausgetührt. 

Indicationen.  Aneurvsmen,  Stieb-  und 
Schussverletzungen.  Bisher  sind  alle  Unter- 
bindungen der  Aorta  unglücklich  ausgegangen. 

— Anatomisch  ist  hierfür  eigentlich  kein  Grund 

vorhanden,  da  die  Hyperämie  der  oberen 
Kör|>erhälfte  sich  »loch  meist  genügend  rasch 
aiisgleicht  und  sich  ebenso  ein  Collateralkreis- 
hmf  ausbildet.  Thiere  sind  allerdings  an  Cir- 
culationsstörnng  zu  Grunde  gegangen  (Hyper- 
ämie in  den  Centralorgancn  und  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten).  Bei  Menschen,  die  die 
Operation  fast  2 Tage  überlebten,  stellte  sich 
l’ollateralkreislauf  ein.  Die  Gefahren  der  Ope- 
ration waren  meist  durch  Blutverlust  erhöbt, 
Technik  bei  mageren  Menschen:  Transperi- 
tonealer Schnitt  in  der  Mittellinie,  genaue 
Isolirung  der  Aorta,  um  nicht  Nerven  (Theile 
der  Syinpatli.),  Vena  cava  und  Ductus  thora- 
« icus  ’ zu  verletzen.  Bei  Fettleibigen  ist  der 
Schnitt  nach  Pirogol'f  zu  extraperitonealer 
Unterbindung  von  der  Spitze  der  10.  Kippe 
bis  fast  zur  Spina  aut.  sup.  zu  wählen.  Nach 
Durchtrennung  der  Bauchdecken  stumpfe 
Ablösung  des  Bauchfells,  bis  die  Iliaea  sicht- 
bar wird,  dann  längs  dieser  hinauf  bis  zur 
Aorta.  Die  Aorta  ist  der  Unterbindung  zu- 
gänglich im  Bereich  des  2. — 5.  Lendenwirbels, 
d.  1».  von  der  Mesenterien  sup.  bis  zur  Tlieil- 
nngsstelle.  Hier  geben  ul)  die  beiden 
Kennles,  die  A.  sperinat.,  A.  meseuterica  sup., 
die  Lumbales  und  die  Saeralis  media.  Die 
Cava  liegt  rechts,  links  ein  Theil  des  Sym- 
patliicus  und  dann  der  Psoas.  Ueberkreuzt 
wird  die  Aorta  oben  durch  das  Duodenum, 
unten  durch  die  schräg  verlaufende  Vena 
iliaea  sin.  Zoege  v.  Manteuflel. 

Apenta  bei  Budapest  liefert  eines  der  vielen 
< »feiler  Bitterwässer.  Magn.  sulf.  20,5,  Natr. 
sulfuric.  15,4,  Chlomatr.  1,0,  Calc.  sulf.  1,1  in 
litOO  Th.  Versandtwasser.  Wagner. 

Aponeurosis  palnmris  s.  Palmaraponeurose. 

Aponeuros.  plantaris  s.  Plantaranoneurose. 

Apolllnarisbrunneu  bei  Neuenahr  in  der 
Klieinprovinz,  Preussen.  Alkalischer  Säuerling, 
der  künstlich  von  Eisen  befreit,  mit  Sulz  ver- 
sehen und  mit  Kohlensäure  imprügnirt,  als 
Tafelgeträuk  in  Handel  kommt.  Wagner. 

Apoplexie,  cerebrale.  Die  Hirnapoplexic 
hat,  obwohl  dem  Gebiete  der  inneren  Mediein 


angeliörend,  doch  für  den  Chirurgen  ein  er- 
hebliches diagnostisches  Interesse.  Wir  be- 
handeln deshalb  das  Kapitel  wesentlich  von 
diesem  letzten  Standpunkte  aus. 

Die  Ursache  einer  spontanen  Hirnblutung, 
der  Apoplexia  sanguinca,  ist  immer  in  einer 
Erkrankung  der  Wandungen  der  Hirn- 
arterien zu  suchen,  häufig  findet  man  Miliar- 
aneurysmen in  sehr  grosser  Zahl,  und  ist  das 
Platzen  eiueH  dieser  Aneurysmen  als  Veran- 
lassung zur  Blutung  anzusehen.  Die  der 
Aneiirysinonbildting  zu  Grunde  liegende  Ge- 
fiisserlcraukung  ist  die  Arteriosklerose;  diese 
wiederum  wird  am  häufigsten  im  höheren 
Alter  und  hoi  Männern  beobachtet,  seltener  bei 
Frauen.  Dauu  rechnet  man  Alkoholismus. 
Lues,  (licht  und  eine  nicht  selten  nachweis- 
bare erhebliche  Beanlagung  zu  den  ursäch- 
lichen Momenten  der  Arteriosklerose. 

Andererseits  entsteht  die  Frnge,  ob  eine  ab- 
norme Steigerung  des  Blutdrucks  bei  der 
Entstellung  der  llämorrhugie  eine  Kolle  spielt. 
Die  gesunde  Arterienwand  hält  auch  einen 
stark  gesteigerten  Blutdruck  leicht  aus.  Ist 
dieselbe  krank,  so  kann  eine  Steigerung  des 
Blutdruckes  bei  Herzhvpertrophic  (Niercn- 
schrumpfung,  idiopathische  Herzvergrößerung) 
bei  der  Blutune  ei  ne  Kolle  spielen.  Aber  auch  vor- 
übergehende Blutdrucksteigerungen,  bei  Ueber- 
anstrengungen,  nach  einer  rcichhchcuMahlzeit, 
im  kalten  Bad,  nach  einer  starken  psychischen 
Erregung,  bei  der  Narkose,  können  Veranlass- 
ung zum  Eintritt  einer  Hirnblutung  werden. 

Endlich  können  noch  Allgemeinerkrank- 
ungen, wie  Leukämie,  Icterus,  Scorbut, 
Morbus  inaciilorus,  Typhus,  Pocken  und  Sepsis 
in  Folge  der  bei  diesen  Krankheiten  be- 
stehenden Zerrcisslichkeit  der  Getasswände 
zu  grösseren  Hirnbämorrhagien  führen. 

Anatomischer  Befund.  Für  die  Hirnblut- 
ungen giebt  es  gewisse  Prädispositions- 
stellen, welche  häufiger  der  Sitz  von  Hämor- 
rhagien  werden,  als  andere  Hirnabschnitte.  Am 
häutigsten  werden  die  grossen  Centrnlganglien, 
der  Thalamus  opticus,  Nucleua  caudatus  und 
Linsenkern  sowie  die  benachbarte  weisse  Hirn- 
substanz betroffen.  Seltener  sind  die  Blutungen 
in  der  Hirnrinde,  der  Brücke,  dem  Kleinhirn 
und  der  Medulla  oblougata.  Meistens  liegen 
diese  Blutungen  im  Gebiet  der  Arten« 
fossae  Sylvii.  Die  Wand  des  Herdes  besteht 
aus  zerrissener  Hirnsubstanz,  der  Herd  selbst 
ans  einem  Blutkhunpen  mit  llirntheilcu  unter- 
mischt. In  der  Umgebung  lassen  sieh  meist 
Fettkörnchenkugeln  nach  weisen,  sowie  Häma- 
toidinkrystalle.  Die  weitere  Umgebung  ist 
gelblich  tingirt  und  ödematös.  Geht  die  Auf- 
saugung des  Blutergussses  normal  von  Statten, 
dann  bildet  sieh  entweder  eine  mit  seröser 
Flüssigkeit  gefüllte  Höhle  (apoplectischc  Cysto 
oder  eine  bindegewebige  Narbe  (apoplectischc 
Narbe). 

Symptome.  Findet  eine  Blutung  im  Hirn 
statt,  so  tritt  plötzlich  ein  schwerer  cerebraler 
Symntomencouiplex  ein,  der  sogen,  apoplee- 
tisclie  Insult.  Bei  schweren  Uämorrhagieti 
sinken  die  Kranken  plötzlich  bewusstlos  um, 
bei  leichteren  tritt  ein  vorübergehender 
Schwindelaufnil  mit  Bewusstseinstrübung  auf. 
Oft  gehen  dem  schweren  Insult  leichtere  An- 
fälle als  Vorboten  voraus,  oder  aber  der  ganze 
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Apoplexie, 

Anfall  verlauft  langsam,  allmählich  zunehmend. 
Die  Kranken  werden  dann  verwirrt,  ängstlich, 
Delirien  treten  auf,  Arm  und  Bein  einer  Seite 
werden  paretisch  und  allmählich  stärker  ge- 
lähmt» 

Der  apopleotiselie  Anfall  kann  in  kürzester 
Zeit  mit  dem  Tode  endigen.  Gewöhnlich  tritt 
nur  Bewusstlosigkeit  ein,  nnd  fallen  die 
Kranken  zu  Boden.  Dabei  ist  das  Gesicht 
eröthet,  der  Puls  voll,  gespannt,  verlangsamt, 
ie  Athmung  ist  tief,  schnarchend,  ebenfalls 
verlangsamt.  Die  Körpertemperatur  sinkt  zu- 
nächst, steigt  erst  später  zur  Norm  und  etwas 
darüber.  Die  Pupillen  zeigen  meist  keine 
Abnormitäten,  oft  sind  sie  ungleich,  die  Reac- 
tion  gegen  Lichteindrücke  ist  meist  erloschen. 
Bei  schweren  Apoplexien  hängen  die  Glieder 
schlaf!'  herab,  clie  Reflexe  sind  aufgehoben, 
und  kann  man  jetzt  noch  keine  Diagnose  auf 
eine  Halhseitenläsion  stellen.  Bei  Blutungen 
in  einen  Seitenventrikel  kann  sich  eine  ato- 
nische  Starre  der  Extremitäten  der  gegenüber- 
liegenden Seite  entwickeln,  sehr  selten  sind 
auch  epileptiformc  Oonvulaionen  beobachtet 
worden. 

Der  Urin  enthält  oft  Eiweiss  und  Zucker, 
es  besteht  Retentio  urinae. 

Geht  der  apoplectisehe  Insult  nicht  direct 
in  den  Tod  über,  so  lassen  die  Druckerschei- 
nungen allmählich  nach,  das  Bewusstsein 
kehrt  zurück,  und  lassen  sich  jetzt  die  Läh- 
mungserscheinungen überschauen. 

Die  directen  Herdsv  mptome  der  Gehirn- 
blutung sind  bedingt  durch  die  Zerstörung 
eines  llirnbezirks  und  bedingen  dauernde 
Ausfallserscheinungen,  die  mittelbaren  Ilerd- 
symptome  sind  abhängig  von  der  Einwirkung 
tfes  apoplectischen  Herdes  auf  seine  unmittel- 
bare Umgebung  und  verschwinden  wieder, 
wenn  auch  oft  erst  nach  Wochen  oder  Monaten. 
Die  Diagnose  der  mittelbaren  und  directen 
Herdsymptome  ist  erst  in  der  weiteren  Beob- 
achtung des  Krankheitsverlaufes  möglich. 

Die  häufigste  Form  der  Apoplexie  ist  die 
cerebrale  Hemiplegie.  Die  Blutung  sitzt 
in  der  Umgebung  der  SeitenventrikeT  und 
zerstört  dann  die  durch  die  innere  Kapsel 
laufende  Pyramidcnbahn  oder  zieht  sie  durch 
ihre  Nachbarschaft  in  Mitleidenschaft.  Des- 
halb findet  »ich  bei  den  meisten  Kranken  eine 
halbseitige  motorische  Lähmung  auf  der  dem 
Fitz  der  Blutung  gegenüberliegenden  Körper-  | 
hälfte.  Besonders  deutlich  ist  oft  die  Läh- 
mung des  Facialisgebiets,  wobei  indess  der 
obere  Abschnitt  des  Facialisgebiets,  der  Augen-  ' 
und  Stirntheil,  ganz  oder  fast  ganz  frei  bleibt 
(s.  Facialislähmung).  Ziemlich  häufig  ist  eine 
Betheiligung  im  Gebiete  des  Hvpoglossus,  I 
wobei  die  Zunge  nach  der  gelähmten  Feite 
abweicht.  Der  Gaumen  der  gelähmten  Seite 
hängt  tiefer  herab  und  bewegt  sich  weniger.  ! 
Am  Rumpf  bemerkt  man  meist  nur  eine  Lah-  < 
mung  des  M.  cucullaris  oder  einzelner  Thcile 
desselben. 

Die  Reflexe  sind  auf  der  gelähmten  Seite  ’ 
in  der  Regel  verstärkt,  und  zwar  die  Sehnen- 
und  Periostreflexe,  während  die  Hautreflexe 
meist  herabgesetzt  sind. 

Die  Sensibilität  zeigt  meist  keine  Abnor- 
mität, höchstens  ist  sie  etwas  herabgesetzt. 


cerebrale. 

1 Im  weiteren  Verlaufe  der  Muskellähm- 
j ungen  kann  schon  in  kurzer  Zeit  eine  erheb- 
licheßesserung  eintreten,  ja  die  Erscheinungen 
können  vollkommen  verschwinden,  wenn  die 
Herdsymptome  nur  mittelbare  sind.  Anderen- 
falls geht  die  Besserung  bis  zu  einem  gewissen 
Grade,  und  dann  bleibt  der  Zustand  stationär. 
Dabei  ist  bemerkenswert!),  dass  die  Besserung 
des  Beins  eine  erheblichere  ist,  wie  die  des 
gelähmten  Arms.  Jedoch  kann  man  auch 
jetzt  den  charakteristischen  Gang  der  Apo- 
plectiker  beobachten,  die  das  kranke  Bein 
nicht  gerade,  sondern  in  einem  nach  aussen 
gerichteten  Bogen  nach  vorwärts  bewegen. 
Am  Arm  bleiben  die  Bewegungen  im  Schulter- 
gelenk  ain  längsten  gestört. 

In  den  gelähmten  Gliedern  entwickeln  sich 
später  häutig  Contracturen,  und  zwar  zeigen 
(he  Finger  Beugecontracturen,  der  Unterarm 
Pronationscontracturen,  der  Oberarm  Adduc- 
tionscontracturen.  Am  Bein  bestehen  meist 
Beugecontracturen. 

Psvchische  Störungen  kommen  nach 
Apoplexien  uur  selten  vor.  Im  Laufe  der 
Jahre  entwickeln  sich  ein  gewisser  Stumpfsinn 
und  Gedächtnisssch wache. 

Dieses  Bild  kann  natürlich  durch  den  Sitz 
der  Blutung  zahllose  Variationen  darbieten. 
die  nicht  alle  angeführt  werden  können.  Die 
häufigste  ist  dieCombination  einer  linksseitigen 
Apoplexie  mit  Aphasie,  wenn  der  Herd  ois 
in  die  Gegend  der  dritten  Stirn-  resp.  obersten 
Schläfenwindung  reicht 

Die  Diagnose  der  Gehirnblutung  stützt  sich 
auf  den  plötzlichen  Eintritt  der  Erscheinungen 
des  apoplectischen  Insults  und  der  nach- 
folgenden Ausfallssymptome.  Die  Unterschei- 
dung von  der  Himemoolie  ist  oft  schwer,  da 
die  Symptome  dieselben  sind.  Liegt  ein  Ilcrz- 
klappeniehler  vor,  so  ist  die  Embolie  wahr- 
scheinlicher. Jugendliches  Alter  spricht  für 
Embolie;  bei  dieser  sind  dio  anfänglichen 
lnsultersclieinuiigen  meist  geringer,  als  bei 
Apoplexie.  In  einzelnen  Fällen  können  auch 
Meningitis  nndHirntumnren,  Urämie,  septische 
Processe  das  Bild  der  Apoplexie  vortäuseben, 
indem  ein  plötzlich  eintretendes  Coma  für  ein 
apoplectisches  gehalten  wird. 

Von  besonderem  Interesse  für  den  Gerichts- 
arzt und  für  den  Chirurgen  ist  die  Frage  der 
differentiellen  Diagnose  der  spontanen  und 
traumatischen  Hirnblutung,  welch’ letztere  die 
Folge  aller  auf  den  Schädel  einwirkenden  Ge- 
walten sein  kann. 

Führt  die  Hirnblutung  zum  Tode,  dann 
kann  für  den  Geriehtsnrzt  sowohl  wie  für  den 
begutachtenden  Unfallarzt  die  Frage  auftreten, 
ob  der  Tod  die  Folge  einer  spontanen  Er- 
krankung oder  einer  äusseren  Gewalteinwirk- 
ung  ist.  Hier  giebt  die  Obduction  wertbvolle 
Anhaltspunkte.  Die  traumatischen  Hirnzer- 
störungen sitzen  in  der  allergrössten  Mehrzahl 
der  Fälle  in  der  Oberfläche  des  Hirns,  in  der 
Hirnrinde,  die  spontanen  Blutungen  im  Him- 
innern.  Dann  bestehen  bei  den  traumatischen 
Blutungen  durale,  subduralc  oder  nraohnoideale 
Blutungen,  und  aueli  bei  traumatischen  cen- 
tralen Extravasaten  sind  meningeale  Blutungen 
stete  Begleiter  der  Hirnblutung,  während  bei 
spontanen  meist  central  sitzenden  Apoplexien 
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Apoplexie,  cerebrale  — Apparate,  orthopädische. 


gleichzeitige  intramcningeale  Extravasate  fast 
Mets  fehlen. 

Für  den  Gericbtearzt  treten  nun  noch  Fragen 
auf,  die  durch  Vorstehendes  sieh  noch  nicht 
erledigen  lassen.  So  kann  es  Vorkommen,  dass 
sich  bei  der  Obduction  Spuren  einer  geringen 
Gewalteinwirkung  finden,  etwa  ein  einge- 
trockneter BlutscEorf  oder  eine  Blutbeule,  ohne 
sonstige  Zerstörung  des  Knochens,  und  es 
wird  dem  Arzt  die  Frage  vorgelegt,  ob  der 
Tod  die  Folge  einer  äusseren  Gewalteinwirkung 
sein  müsse,  oder  ob  diese  äusseren  Ver- 
letzungen erst  beim  Sturze  oder  Fall  ent- 
standen seien,  in  dem  Augenblick,  als  die 
Apoplexie  auftrat,  oder  endlich  es  hat  ein 
Trauma  stattgefunden,  und  nun  soll  der  Arzt 
entscheiden,  oh  der  Tod  die  Folge  dieses 
Traumas  ist,  oder  nicht.  Diese  Fragen  sind  unter 
Umständen  sehr  schwierig  zu  beantworten, 
da  einerseits  kleine,  unbedeutende  Traumen 
l>ei  schwachem  Schädel  das  Hirn  stark 
schädigen  können,  andererseits  schwere  Trau- 
men hei  widerstandsfähigen  Schädeln  oft  be- 
deutungslos sind.  In  vielen  Fällen  werden 
die  vorher  angeführten  Untersclieldungsmittel 
der  spontanen  und  traumatischen  Hirn- 
blutungen die  Diaguose  ermöglichen.  Aber 
selbst  in  einem  klaren  Fnll  von  spontaner 
Apoplexie  kann  doch  eine  äussere,  anscheinend 
unbedeutende  Schädigung  als  Ursache  ange- 
schuldigt  werden,  wenn  starke  Arteriosklerose 
vorliegt  mit  ausgedehnter  Aneurysmenbildung, 
da  oft  ein  kleiner  Insult  genügt,  um  die  dünne 
Wand  eines  Aneurysma  zum  Platzen  zu 
bringen.  In  diesem  Falle  würde  die  eigen- 
thünilirhe  LeibesbeschnfTciiheit  des  Verletzten 
die  letale  Blutung  nach  leichtem  Trauma 
ermöglicht  haben.  Ebenso  liegt  die  Sache, 
wenn  Jemand  infolge  einer  Apoplexie  deu  Tod 
findet,  die  er  sieh  bei  einer  Rauferei  oder 
einem  Unfall  zugezogen  hat;  dann  entsteht 
die  Frage:  Hat  die  Misshandlung  oder  der 
Unfall,  die  den  Alkoholiker  betrotfen  haben, 
das  Zerreissen  des  Gefasses  bedingt,  oder  hat 
die  während  der  Rauferei  bestehende  Gemiiths- 
ntifrpgung  oder  gleichzeitiger  Alkoholgenuss 
die  längst  zu  Rupturen  disponirten  Oeffisse 
zur  Beratung  gebracht.  In  allen  diesen  Fällen 
wird  man  über  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
nicht  hinausknmmen,  und  wenn  man  seihst 
die  Misshandlung  oder  den  Unfall  für  die 
Apoplexie  verantwortlich  macht,  muss  man 
doch  die  eigentümliche  Eeibesbeschntfenheit 
besonders  betonen,  welche  die  Veranlassung 
de»  letalen  Ausgangs  war. 

Besonders  schwierig  ist  die  Beurteilung 
derartiger  Fragen,  wenn  es  sich  um  noch 
Lebende  handelt  und  kein  Obduetionsprotokoll 
vorliegt.  Die  anamnestischen  Angaben  des 
Verletzten  sind  werthlos,  da  nnch  Anfallen, 
die  den  Schädel  treffen,  meist  Amnesie  be- 
steht, dagegen  können  dio  Angaben  der  Um- 
gehung über  den  Ablauf  der  Erkrankung  von 
grosser  Bedeutung  sein.  Stellt  z.  B.  fest,  dass 
der  Verletzte  zuerst  ohne  Grund  schwindlig 

f .'worden  und  dann  erst  beim  Fall  aufs 
finster  geschlagen  ist,  dann  wird  Niemand 
den  Fall  als  Ursache  der  nachher  festge- 
stellten Apoplexie  ansehen  wollen.  Klinisch 
kann  es  sehr  schwierig  sein,  eine  traumatische 
und  spontane  Hirnblutung  zu  diagnosticiren, 


da  der  Svmptomencoinplex  beinahe  derselbe 
ist.  Nur  ist  der  Verlauf  bei  der  traumatischen 
meist  ein  günstigerer  wie  bei  der  spontanen, 
da  bei  ersterer  häufiger  volle  Heilung  eintritt. 
Dann  spricht  jugendliches  Alter,  volle  körper- 
liche Gesundheit,  Fehlen  von  Lues,  Alkoholis- 
mus, Gicht  und  Arteriosklerose  gegen  spontane 
und  für  traumatische  Hirnblutung.  Jedoch  ist 
auch  dies  nicht  die  Regel,  da  Arteriosklerose 
der  Hirnarterien  vorkommt  bei  sonst  fast  ge- 
sundem Gefüsssystem. 

Hier  ist  das  ursächliche  Moment  meist  der 
strittige  Punkt  Ist  ein  Trauma  des  Schädels, 
■ ein  Schlag,  Stoss.  Fall  festgestellt,  und  un- 
i mittelbar  nachher  wird  eine  Apoplexie  be- 
obachtet so  wird  man  nicht  umhin  können, 
den  ursächlichen  Zusammenhang  anzunehmen. 
Ebenso  hat  das  Reichsversicherungsnmt  in 
Fällen,  in  welchen  entweder  heftiger  Tem- 
peraturweclisel,  oder  die  Verrichtung  einer 
Arbeit  welche  wegen  ihrer  Schwere  oder  wegen 
ihrer  Körperstellung  (Bücken),  welche  sie  er- 
! forderte,  einen  Sciilagfuss  herbeiführte,  den 
ursächlichen  Zusammenhang  anerkannt  Wo 
eine  solche  aussergewöhnliche  Veran- 
lassung nicht  nachzuweisen  war,  hat  dns 
Reichsversichenmgsanit  wiederholt  den  Schlag- 
anfall als  eine  gewöhnliche  Entwicklung  einer 
dem  Erkrankten  innewohnenden  natürlichen 
Krankheitsaulage  erklärt,  welche  den  Mann 
auch  zu  Hause  oder  an  irgendeinem  anderen 
Ort  treffen  konnte.  Der  begutachtende  Arzt 
würde  also  den  Hnuptwertli  darauf  zu  legen 
haben,  oh  er  die  Thätigkeit.  des  Arbeiters,  bei 
der  er  erkrankte,  für  geeignet  hält,  eine  Apo- 
, plexie  zu  verursachen.  Ob  der  betr.  Kranke 
. auch  sonst  eine  ausgesprochene  Anlage  zu 
SchlaganfTillen  gehabt  hat,  z.  B.  Arteriosklerose 
etc.,  oder  ob  er  ein  Herzleiden  bat,  ist  für  die 
Bcurtheilung  des  ursächlichen  Zusammenhangs 
ganz  gleichgültig. 

Die  Prognose  einer  Apoplexie  richtet  sich 
nach  der  Schwere  der  Erscheinungen.  Je 
I tiefer  die  Bewusstlosigkeit,  um  so  geringer 
ist  die  Aussicht  auf  Erholung.  Ist  der  An- 
: fnll  überstanden , so  hängt  die  Möglichkeit 
I der  Heilung  davon  ul>,  ob  es  sieh  um  direct« 
oder  mittelbare  Lähmungen  handelt.  Relativ 
sehr  häufig  kehren  die  Blutungen  wieder. 

Die  Behandlung  des  apoplectischen  Insults 
j besteht  zunächst  in  ruhiger  Lagerung  mit  er- 
höhtem Oberkörper.  Auf  den  Kopf  legt  man 
| eine  Eisblase,  Blutentziehupgen  und  Aderlässe 
macht  man  jetzt  nicht,  mehr  oder  nur  selten. 
Dagegen  sind  Klystiere  angebracht  Setzt 
Puls  und  Athmuug  aus,  so  giebt  mau  Aether 
j und  Campher. 

Nach  Ablauf  des  Anfalls  kann  man  nur 
wenig  auf  den  ferneren  Verlauf  einwirken. 
Bei  Unruhe  und  Schlaflosigkeit  ist  Morphium 
angebracht.  Dann  versucht  man  schwache  gal- 
vanische Ströme,  macht  mit-  den  gelähmten 
Muskeln  Massage-  und  passive  Bewegungen, 
sowie  spiritnöse  Einreibungen. 

Bäder  wähle  man  von  32 — 34  0 C.,  dann 
sorge  man  für  einfnehe  Diät,  Vermeidung 
reichlicher  Spirituosen,  Vermeidung  körper- 
licher Anstrengungen  und  geistiger  Aufreg- 
ungen. Tilmann. 

Apoplexie  nach  Narkose  s.  Aethernnrkose. 

Apparate,  orthopädische,  s.  Orthopädie. 
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Apuendicitls  (Scolicoiditis,  Eni-,  Peri  - | 
typlw  itis,  Blinddarmentzündung)  ist 
die  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  mit  meist 
cireumseripter  Peritonitis  der  Umgebung. 

Aetiologie.  Es  muss  in  erster  Linie  der  . 
Heredität  gedacht  werden  (anatomische  Dis- 
position, Lebensweise?),  die  wahre  Ursache 
ist  jedoch  in  den  Darmbacterien  zu  suchen. 
Die  ganze  Darmflora  kommt  in  Betracht,  vor 
Allem  der  Colibacillus,  oft  in  Reineultur  an- 
getroffcu, meist  raitStrepto-oderStaphylokokkcn 
etc. 

Den  Einfluss  der  Fremdkörper  hat  man 
lange  überschätzt,  indem  man  ihr  Eindringen 
in  aen  Wurmfortsatz  als  unmittelbare  Ursache 
des  Anfalls  angesehen;  später  unterschätzt, 
weil  man  die  Steine  nicht  in  allen  Abscessen 
gefunden  hat.  Man  vergisst,  dass  sie  langsam 
entstehen,  in  situ  gebildet  (Schichtung)  werden,  1 
vielleicht  in  Folge  eines  krankhaften  Zu- 
standes des  Proc.  verra.,  der  zur  Appendicitis 
führt,  oder  dass  sie  beim  ersten  Anfall  mit 
dem  Eiter  entleert  worden  sind,  was  ihr  , 
Fehlen  bei  späteren,  sonst  genügend  erklärten  S 
Attacken  rechtfertigt. 

Ein  überstandener  Anfall  ist  die  beste  Vor-  : 
bereituug  zum  folgenden,  wie  wir  sehen  | 
werden,  und  wir  haben  Reeidive  bis  nach  40 
Jahren  Ruhe  aufgezeichnet. 

Als  Gelegenueitsursache  finden  wir;  I 
habituelle  Obstipation,  unbestimmte  Verdau- 
ungstörungen,  während  die  reine  Colitis 
muco-membranacea  und  selbst  der  Typhus 
lange  nicht  die  Bedeutung  haben,  die  man 
geneigt  wäre  ihnen  beizumessen.  Meistens 
handelt  es  sich  eher  um  eine  gewöhnliche 
Indigestion  nach  Genuss  von  kaltem  Bier, 
nach  Erkältung,  bcs.  zur  Zeit  der  Menses 
(nasskalte  Fussel,  nach  übermässigem  Genuss 
von  Obstkuchen,  Trauben,  Stachelbeeren, 
Kirschen  etc.,  nach  Excessen  überhaupt,  wie 
sie  in  gewissen  Jahreszeiten  üblich  sind; 
ferner  nach  festlichen  Anlässen,  wie  Weih- 
nachten etc.  Alle  diese  populären  Ursachen 
sind  nicht  ohne  Weiteres  abzulcugnen,  denn 
sie  allein  erklären  ein  gewisses  epidemisches 
Auftreten  der  A.,  welches  oft  beobachtet  wird. 
Ebensowenig  kann  man  einer  Anstrengung, 
einem  Trnutna  ihre  Bedeutung  absprechen, 
was  in  Versicherungssachen  von  Bedeut- 
ung ist. 

Pathogenese.  Die  ausschliessliche  An- 
nahme einer  erhöhteu  Virulenz  der  Mikroben 
durch  vermehrte  Spannung  im  geschlossenen 
Wurmfortsatz  (Gerlach’sche  Klappe,  Kothstein 
als  Pfropf  etc.)  führt  zur  grundfalschen  Idee, 
als  ob  es  sich  im  Beginn  des  Anfalls,  beim 
ersten  bohrenden  Schmerz  um  ein  Platzen 
des  W.  handeln  würde.  Es  werden  im 
Gegentheil  Hydrops,  Empyem,  Stricturen,  1 
Obfiterationen  "aller  Art  lange  tolerirt,  und  die 
Befunde  bei  Hunderten  von  Operationen  im 
frühesten  Stadium  lassen  darüber  keinen  Zwei- 
fel, dass  die  Infection  wie  bei  einer  Phlegmone 
stattfindet.  und  dass  die  weitere  Entwicklung 
der  App.  ebenso  verläuft. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Vorstudien 
eines  erstem  Anfalls  hat  mnn  keine  Gelegen- 
heit gehabt  zu  studiren  und  was  darüber  ge- 
sagt wurde  (als  sogen,  chronische  Appendi- 
citia),  ist  am  grünen  Tische  erdacht.  Den 


Zustand  des  W.  vor  einer  zweiten  oder  letzten 
Attacke  werden  wir  später  besprechen. 

Dass  der  einfache  Katarrh  des  P.  v. 
häufig  vorkommt,  mit  Röthnng,  Schwellung 
der  Mucosa  und  vermehrter  Secretion,  ist 
nicht  in  Abrede  zu  stellen;  er  wird  aber 
kaum  je  Gegenstand  therapeutischer  Eingriffe 
sein  und  solche  Präparate  nur  zufällige  Be- 
funde bei  Autopsien  oder  überflüssigen  Exci- 
sionen.  Tiefe  Geschwüre,  welche  zur  all- 
mählichen Perforation  führen  sollten,  sind 
wohl,  abgesehen  von  der  Tuberculose  oder 
Actiuomykose,  Carciuose,  kaum  zu  diagnosti- 
ciren  und  iiusserst  selten,  wenn  nicht  als 
Uebcrbleibsel  eines  überstandenen  acuten 
Anfalls. 

In  den  leichtesten  Fällen  trifft  man  neben 
dem  sogen,  katarrhalischen  Zustande  kleine 
Emsionen,  mikroskopische  Blutungen  und 
reichliehe  Zellinfiltrntion  der  zahlreichen 
Follikel  und  besonders  der  Subnuicosa.  Die 
Muskelschicht  bleibt  aber  nicht  verschont  und 
die  Infiltration  erstreckt  sich  bis  zum  Perito- 
neum. Der  W.  ist  verdickt.,  fühlt  sich  rigid, 
wie  crigirt  an  und  man  palpirt  ihn  oft  sehr  leicht 
durch  die  Bauchdcckcu. 

Dabei  kann  es  stehen  bleiben,  und  alles 
kehrt  zur  Norm  zurück.  Dass  mau  solche 
Fälle  mit  dem  Namen  der  A.  simplex  belegt, 
ist  kein  Wunder.  Sie  sind  aber  selten  und 
bilden  ineist  das  erste  Stadium  ernsterer  Er- 
krankung. Gewonnen  werden  solche  Präpa- 
rate durch  allerfrübeste  Operation  unter  idea- 
len Umständen. 

Meistens  wird  das  Peritoneum  selbst  ge- 
röthet,  mit  Fibrin  bedeckt  und  recht  bald  mit 
den  Nachbarorganen  verlötbet,  in  erster  Linie 
mit  dem  Netz,  welches  eine  gewisse  Vorliebe 
dazu  zeigt.  Das  Netz  wird  dabei  inffltrirt, 
sulzig  durchtränkt,  oft  colossal  verdickt,  so 
dass  es  danu  den  grössten  Antheil  an  der 
Bildung  des  sogen.  Tumors  hat.  Klinisch 
hätten  wir  schon  die  Zeichen  einer  circum- 
scripten  Peritonitis,  ohne  sichtbare  Eiterung. 

Zögert  man  einige  Stunden  mit  der  Operation 
(welche  allein  uns  einen  solchen  Einblick  ver- 
schaffen kann),  so  sicht  man,  oft  sogar  einige 
Millimeter  vom  W.,  dessen  Wand  noch  intact 
scheint,  und  mitten  im  Netz  einen  kleinen 
Eiterherd;  meistens  aller  unmittelbar  um  den 
W.  oft  au  cireumseripter  Stelle  den  Anfang 
des  Abscesscs,  während  die  Wand  des  W.  selbst 
schon  tiefgreifende  Veränderungen,  Ekcliy- 
mosen,  Thrombose  etc.  erfahrt. 

Später  erst  findet  man  in  der  Wand  des 
W.  eine  kleine  Ocffnung,  kaum  passirbar, 
mit  schwarzem  Rande  uua  mit  grau-grünlicher 
Areola  nekrotischen  Gewebes,  welche  gewöhn- 
lich der  Spitze  eines  Kothstcines  entspricht 
oder  in  dessen  Nähe  sitzt;  hie  und  da  ist  die 
Ooftnung  gross  genug,  dass  der  Stein  hinaus 
in  den  Abscess  wandern  kann.  Je  nach  der 
Virulenz  der  Bacterieu  beobachtet  man  totale, 
ringförmige  Nekrose  eines  Segments  dc-s  W., 
oder  deren  mehrere,  entfernt  vom  Kothstein, 
von  ihm  unabhängig  und  geographischen 
Karten  ähnliche  Flecken  zeigend.  Ja  sogar 
der  ganze  W.  kann,  und  zwar  in  den  ersten 
Stunden,  total  brandig  absterbeu.  Man  iiudet 
ihn  daun  noch  rigid,  stark  verdickt  und 
schwarz  verfärbt. 
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Für  diese  Fälle  bat  man  die  Benennung  A. 
perforativa,  A.  gangraenosa  gewählt,  aber 
wenn  letztere  Bezeichnung  für  sehr  acut  ver- 
laufende Totalnekrose  aufrecht  gehalten  werden 
kann,  so  bilden  die  einfache  Perforation  bis  zur 
multiplen,  fleckenweisen  oder  zur  ringförmigen 
Amputation  und  Totalnekrose  eine  ununter- 
brochene Kette  derselben  Entzündung,  deren 
klinisches  Bild  keine  Scheidung  braucht. 

Während  dieser  Zeit  mehren  steh  die  Fibrin- 
lagen oft  weit  um  den  Herd,  es  verlöthen  die 
Dannschlingen  untereinander,  mit  dem  Netz 
und  den  Peritoneal  wänden,  so  dass  häufig 
colossalc,  unbewegliche  Tumoren  entstehen, 
deren  kleinsten  Theil  im  Centrum  der  Abscess 
bildet.  Im  weiteren  freien  Bauchraum  ist  mehr 
weniger  seröse  Flüssigkeit  percutirbar,  die  in 
der  Regel  sehr  rusch  resorbirt  wird. 

Seltener  nimmt  die  Fibriubildung  erheblich 
an  Extensität  zu,  so  dass,  während  der  Abscess 
sich  langsam  abkapselt  und  seinem  weiteren 
Schicksal  entgegengeht  (s.  Blinddaringegend, 
Abscesse),sümmtliche  Organe  des  Abdomens  bis 
zu  Magen  und  Milz  mit  einander  leicht  verlöthet 
werden  und  später  durch  organisirte  Mem- 
branen verbunden  bleiben,  oder  aber  der  Pro- 
eess  ist  virulenter,  es  bihlen  sich  zu  gleicher 
Zeit  in  den  reichlichen  Fibrinlagen  mehrere 
kleinere  Abscesse.  und  wir  haben  das  Bild  der 
sogen,  progredienten  fibrinösen  Peri- 
tonitis. 

Viel  seltener  noch  bleibt  um  den  W.  jed- 
welche  Reaction  aus  und  der  prodneirte  Eiter, 
gleichviel  ob  die  Wände  total  oder  partiell 
nekrotisch  sind  oder  ob  kaum  eine  kleine 
Perforation  sichtbar  ist,  fliesst  in  die  freie 
Peritonealhöhle.  Es  entsteht  die  sogen, 
jauchige  Perforationsperitouitis,  welche  ana- 
tomisch sehr  wenige  Veränderungen  zejgt: 
int  Peritoneum  eine  schleimige , klebrige, 
graue  Flüssigkeit  mit  deutlichem  Fäcesgerucn; 
die  Därme  frei,  schmierig,  geröthet.;  der  Wurm- 
fortsatz frei.  Diese  Form  unterscheidet  sich 
uueh  klinisch  durch  weniger  prägnante  Sym- 
ptome und  langsameren  Verlauf  (5—7  "Tage 
und  mehr)  von  der  peracuten  Sepsis,  wo  die 
raschen,  schweren  Intoxicationserscheinungen 
von  Anfang  an  wenig  Hoffnung  lassen  und 
die  relativ  negativen  anatomischen  Veränder- 
ungen erklären.  Hier  überrumpelnde  Attacke, 
dort  keine  Wehrkraft  seitens  des  Organismus. 

ln  der  Regel  bildet  «ich  im  obenerwähnten 
Tumor  ein  regelrechter  Abscess,  von  der  übrigen 
Baiicbhöhlc  durch  Fibrinlageu  getrennt,  welche 
in  wenigen  Tagen  sich  zu  organisiren  beginnen, 
oft  weite  Verwachsungen  hinterlassen,  allzu 
häufig  aber  zu  einer  zarten  Kapsel  schrumpfen, 
deren  Bersten  durch  unvorsichtiges  Palpiren, 
durch  Bewegungen,  hie  und  da  mich  durch 
die  zunehmende  Spannung  des  Abscesses  beim 
Wiederaufflackern  der  Entzündung  verhängnis- 
voll werden  kann:  die  sogen,  secundäre 
Perforntionsperitonitis.  In  diesem  letzten  Falle 
kann  man  von  Platzen  oder  Bersten  sprechen; 
bei  der  primären  Perforation  des  W.  ist  das 
Centrum  des  Exsudats  meist  schon  lange  eitrig 
und  der  W.  hlos  nekrotisch  geworden. 

Die  Palpation  des  tumorartigen  Exsudats, 
von  Hühnerei-  bis  Doppeltfaustgrösse  und 
mehr,  das  man  früher  als  Kothmasse  ango- 
sehen,  ist  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
Enoyclupiiditt  der  Chirurgie. 


wichtig,  wenn  die  Spaunung  der  Bauclidecken 
nicht  allzu  straf!  oder  der  Meteorismus  nicht 
zu  hochgradig  ist.  Nach  wenigen  Tagen  gelingt 
diese  l*alpation  immer,  vorausgesetzt,  dass 
man  den  Abscess  zu  suchen  versteht  und  vor 
Allem  die  Vaginal-,  resp.  Reetaluntersuchung 
nie  versäumt. 

Alles  kann  von  selbst  heilen:  die  Infiltration 
nimmt  ab,  der  Abscess  mit  oder  ohne  Perfora- 
tion des  W.  kann  resorbirt  werden.  Der  Eiter 
entleert  sich  meist  spontan  durch  Perforation 
und  nicht  durch  Selbstdrainage  seitens  des 
W.  in  den  Darin,  häufiger,  als  man  glaubt,  in 
den  Dünndarm  (deshalb  kein  Eiter  im  Stuhl), 
aber  auch  in  die  Blase,  Vagina,  Ureter,  Venen 
(Pyämie,  Pylcphlebitis),  Arterien  etc.  Seltener 
hat  der  Patient  uud  der  Arzt  so  viel  Geduld, 
dass  der  Abscess  durch  die  ganze  Rauchwand 
sich  einen  Weg  bricht,  doch  haben  wir  den 
Eiter  in  der  Hinterbacke,  in  der  Fossa  popli- 
tea  gefunden! 

Eine  Sonderstellung  nimmt  die  sogen, 
l’aratyphlitis  ein,  ebenso  wie  die  Recidiv- 
attaeken,  nachdem  eine  Art  neues  Peritoneum 
sich  über  die  ganze  Fossa  iliaca  und  deren 
Inhalt  gebildet  bat,  das  Coecuin  und  den 
Appendix  einigermaassen  „extraperitoncali- 
I sirend“.  Sobald  die  Infection  die  Wand  des 
; W.  passirt  hat,  entsteht  nicht  mehr  eine  oir- 
rumscriptc  Peritonitis,  sondern  eine  richtige 
Phlegmone  in  dem  sehr  lockeren  und  reich- 
lichen Bindegewebe.  Dabei  rasches  Ansteigen 
: der  Temperatur  (Spannung  des  Eiters),  schwere 
allgemeine  Symptome  bei  eher  günstiger  l’ro- 

Sose,  wenn  man  den  Eiter  nicht  Dis  zur 
eura  oder  in  die  Bronchien  hinaufgehen  lässt. 
Nach  dem  Anfall  kehrt  alles  anscheinend 
zur  Norm  zurück.  Die  Adhärenzen  (selbst 
ausgedehnte  und  auch  organisirte)  verschwinden, 
umf  nur  eine  bald  nach  der  Attacke  unter- 
I nommene  Laparotomie  zeigt  deren  Ueberreste 
als  röthliche,  schleimige,  himbeergelocartige 
! Fetzen  an  den  Darmschlingen.  Der  W.  selbst 
scheint  makroskopisch  so  gut  wieder  herge- 
j stellt,  dass  es  Einen  nicht  mehr  Wunder 
nimmt,  wenn  die  pathologischen  Anatomen 
früher  so  wenig  überstamlenc  Appendicitcn 
entdeckten.  Nur  die  allergenaueste  Unter- 
suchung weist  die  Veränderungen  nach, 
welche  immer  bleiben,  als  seitliche  Narben, 
Stricturen,  Obliterationen.  Bildung  von  Narben- 
strängen, Adhärenzen,  Knickungen,  bleibende 
Perforationen  mit  abnormer  Com  inunieatiou  etc. 
Auf  der  Innenfläche  Atrophie  oder  Mangel  der 
Mueosa  mit  Ulccration,  Verengerungen.  Oft 
trifft  man.  selbst  nach  Jahr  und  Tag,  in  den 
Narben  oder  Adhärenzen  Mikroorganismen  aller 
Art  im  Latenzstadium  und  braucht  so  nicht 
lange  nach  der  Ursache  der  Recidive  zu  forschen. 
Auf  jeden  Fall  ist  eine  Eingangspforte  vorbe- 
reitet oder  für  leichtere  Migration  der  Bac- 
terien  durch  die  Wandung  gesorgt. 

Alles  in  Allem  ist  die  A.  eine  gemeine  Ent- 
zündung, deren  so  variables  klinische  Bild 
idureli  oie  Art  der  Mikroben,  ihre  verschiedene 
Virulenz,  durch  deu  Sitz  des  Proc.  vermi- 
formis (hinter  oder  neben  dem  Coccnni,  in 
präformirten  Adhärenzen,  mitten  in  den  Darm- 
1 schlingen),  oder  durch  die  Reaction  des  Peri- 
I toneuni  genügend  erklärt  wird,  ohne  dass  cino 
Klassificirung  irgendwie  nützen  könnte.  Ist 
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ein  Kothstein  vorhanden,  so  klemmt  sich  die 
Wand  de»  W.  auf  denselben  ein  und  es  ent- 
steht eine  locale  Nekrose,  oder  aber  eine  solche 
mehr  weniger  totale  entsteht  durch  Thrombose 
etc.  wie  bei  anderen  Entzündungsherden.  Sind 
ein  oder  mehrere  AnfTillo  vorangegangen,  so 
haben  wir  im  Narbengewebe  einen  leichteren  1 
Weg  zum  Peritoneum. 

Während  der  ganzen  Attacke  sind  die  be- 
nachbarten Darmschlingen  untereinander  ver- 
klebt, infiltrirt,  fixirt  und  meistens  paretisch, 
so  dass  dio  Erscheinungen  des  Fseudoileus 
immer  auf  entzündliche  Parese,  wohl  nie  auf 
Compression  seitens  des  Absccsses  zurückzu- 
führen sind.  Erst  nach  erfolgter  Abkapselung 
oder  Entleerung  des  Eiters  nimmt  die  Wand 
benannter  Schlingen  ihre  normale  Function 
auf.  Der  erste  Stuhlgang  bezeichnet  den  j 
Beginn  der  Heilung:  der  Kranke  hat  einen  I 
Stuhl,  weil  es  besser  geht  und  nicht  alles  | 
wird  besser,  weil  der  Pnt-  einen  Stuhl  gehabt,  l 
erzwungen  oder  spontan! 

Verlauf.  Als  Prodrome  findet  man  häufig 
rasch  vorübergehende  Koliken  verschiedener 
Intensität  oder  unbestimmte  Schmerzen  ver- 
zeichnet.dic  man  als  neurasthenische, hysterische 
auffasst  oder  auf  Magen-,  Darm-,  Gallenblasen-, 
Ureter-,  Blasenstörungen  zurückführt  (Adnexa, 
Wanderniere  etc.).  Gewöhnlich  setzt  aber  der 
Anfall  plötzlich  ein.  Inmitten  völliger  Ge- 
sundheit, häufig  bei  der  Arbeit  wird  der 
Kranke  von  bohrendem  Schmerz  befallen,  bald 
mit  Uekelkeit,  bald  mit  Erbrechen  verbunden. 
Den  Schmerz  localisirt  er  sofort  in  die  Ileo- 
cöcalgegend  oder  in  die.  Magen-,  Nnbel- 
gegend;  selten  bleibt  er  lange  im  Zweifel  und 
die  Hauptklngen  entsprechen  gewöhnlich  dem 
Sitze  des  Appendix.  Die  Uebelkcit  und  das 
Erbrechen  folgen  dem  Schmerz  lind  sind  nicht 
durch  Magencontenta  hervorgenifen,  auch 
wenn  eine  Indigestion  angeschuldigt  wird, 
sondern  durch  Peritonealreizung. 

Der  Leib  wird  nufgetrieben  und  die  Druck- 
empfindlichkeit  entspricht  dem  Mac  Burney- 
sclien  Punkt  oder  vielmehr  von  der  Distanz 
zwischen  dem  äusseren  Drittel  des  Poupart- 
schen  Bandes  und  dem  Nabel,  wenn  nicht 
der  W.  an  sogen,  abnormer  Stelle  liegt.  Das 
Fieber  ist  ziemlich  hoch,  bis  39,5"  C.,  besonders 
im  Beginn,  wird  oft  aber  vermisst,  besonders 
weil  der  Arzt  etwas  später  hinzngerufen  wird, 
wenn  die  Erscheinungen  schon  nachgelassen 
haben.  Es  kann  in  der  That  Alles  dabei 
bleiben,  und  nach  wenigen  Tagen  fühlt  sich 
Patient  vollkommen  hergestcllt:  die  Palpntion 
hat  höchstens  einen  fingerdicken  schmerz- 
haften W.  nach  weisen  können.  Es  war  eine 
sogen.  A.  simplex  oder  parietalis,  nach  welcher, 
beiläufig  gesagt,  der  Patient  ebenso  gut  ein 
Candidat  zu  Rceidiven  bleibt,  als  nach  schwe- 
rem Verlauf. 

Bei  der  typischen  A.  steigern  sich  die  Sym- 

E tonte  im  Beginn  oft  bis  zu  vorübergehenden 
öllapserscheinungen , mit  Auftreibung  des 
Leibes  oder  brettharter  Retraction  der  Bauch- 
decken, äusserster  Druckempfindliehkeit  des 
ganzen  Abdomens  und  Vermeidung  jeder  Be- 
wegung seitens  des  Kranken,  weil  eben  das 
ganze  Peritoneum  mit  afficirt,  während  jedoch 
die  Fibrinlagen  um  den  W.  für  eine  baldige 
Localisation  des  Processes  sorgen,  so  dass 


nach  einigen  Tagen  jeder  Erguss  im  Perito- 
neum resorbirt  ist  und  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen lediglich  in  der  Fossa  iliaea  fort- 
bestehen. 

Dabei  ist  das  Fieber  hoch,  oft  mit  Schüttel- 
frost verbunden,  das  Erbrechen  anhaltender, 
der  Puls  entsprechend  rascher  und  kleiner  und 
die  Störung  des  Allgemeinbefindens  mehr  aus- 
gesprochen. 

Je  nach  der  Lage  de»  W.  erfährt  das  kli- 
nische Bild  nennen8werthe  Modificationen: 
Beim  spontanen  oder  acquirirten  (Recidiv) 
retrocöcalen  Sitz  desselben  ist  der  Haupt- 
schmerz,  wenigstens  auf  Druck,  eher  im  rechten 
Hypochondrium  und  das  recht«  Bein  bleibt  in 
Psoitisstellung;  über  dem  Tumor  fühlt  man 
das  leere  Cöeuin.  Liegt  der  W.  mehr  nach 
innen , mitten  in  den  Dünndarmschlingen, 
dann  findet  man  Tage  lang  kein  Exsudat  und 
überwiegen  die  Peritonitissymptome  der- 
massen, dass  mau  sich  leicht  zu  einer  Verzweif- 
lungs-Laparotomie könnte  verleiten  lassen, 
während  am  4.  bis  6.  Tage  ein  Tumor  end- 
lich per  rectuin  odervaginam  vor  der  rechten 
Synchondrosis  gefühlt  werden  kann.  Hat  man 
dagegen  mit  dem  sogen,  normalen  Situs 

S Luschka)  zu  thun,  so  sind  Schmerzen  am 
Snde  der  Mietion  durch  Betheiligung  des 
| Blasenperitoneum  (Zerren)  verzeichnet.  Bei 
! tief  im  Becken  sitzendem  Herd  dagegen  hat 
. man  andere  Blasenstörungen : Teuesmus  etc.; 

1 man  verzichte  daher  nie  auf  die  Rectal-  resp. 
Vaginaluntersuchung! 

Fühlt  man  (natürlich  mit  der  grössten  Vor- 
sicht palpirend)  nach  3 bis  4 Tagen  ein  un- 
bewegliches tumorartiges  Exsudat,  oder  ähn- 
liche Resistenz,  so  kann  man,  selbst  wenn  das 
Fieber  fehlt  oder  nachgelassen  hat  und  der 
Allgemeinzustand  erheblich  gebessert  ist,  mit 
aller  Sicherheit  nuf  Eiterung  schliessen.  Es 
ist  jetzt  durch  Hunderte  von  Fällen  nachge- 
wiesen, dass  man  keinen  weiteren  Beweis  der 
Abscessbildung  braucht.  Deshalb  verzichten 
wir  auf  weitere  Erörterungen. 

Die  Temperatur-  und  Pulscurven  haben 
einen  höheren  prognostischen  als  diagnosti- 
schen Werth.  Fälle  ohne  Fieber  sind  beob- 
achtet worden;  gewöhnlich  war  dabei  der  Arzt 
erst  nnch  einiger  Zeit  herbeigezogen.  Meistens 
ist  die  Temperatur  einfach  nach  den  ersten 
Tagen  gefallen,  als  der  Abscess  trotz  seiner 
Grösse  gut  ausgebildet  und  unter  geringerer 
Spannung  stand.  Das  Fortbestehen  hölierer 
Temperatur,  wie  das  Wiederansteigen  derselben 
deutet  nuf  grössere  Spannung,  wie  auf  inten- 
sivere Virulenz  und  erheischt  eine  ernstere 
Aufmerksamkeit. 

Das  Verhalten  des  Pulses  ist  in  der  Regel 
demjenigen  der  Temperatur  parallel;  eine  ab- 
norme Beschleunigung  desselben  deutet  auf 
stärkere  Intoxication , wenn  sie  nicht  einfach 
in  späten  Stadien  der  Krankheit  auf  Anämie 
und  Abschwächung  des  hungernden  Patienten 
zurückzuführen  ist. 

Eine  Dissociation  im  entgegengesetzten  Sinuc 
ist  eher  als  günstig  zu  betrachten;  ebenso  eine 
reichliche  I'rinabsonderung. 

Der  Ausgang  dieser  weitliäußgsten  Form 
der  A.  ist,  falls  nicht  nach  den  bald  zu  er- 
örternden Indicatiom  n eine  lncision  gemacht 
worden,  folgender:  1.  Der  Eiter  kann  wie  das 
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übrige  Exsudat  einfach  resorbirt  werden  und 
zwar  nnch  Eindickung  (bis  zur  Calcification 
der  letzten  Ueberrestc),  worauf  eine  langsame  ; 
Abnahme  bei  vermehrter  Consisteoz  des  Tu-  ! 
mors  hindeutet:  schon  lauge  steht  der  Patient 
auf  und  fühlt  sich  geheilt,  während  der  Tumor 
immer  kleiner  wird,  aber  fortbesteht.  2.  Der 
Eiter  entleert  sich  in  den  Darm  mit  plötzlicher  ! 
auffallender  Besserung.  Je  nachdem  die  Per- 
foration in’»  Rectum,  Cöcutn  oder  Dünndarm 
stattgefunden  hat,  findet  man  den  Eiter  leichter 
im  Stuhlgang  oder  gar  nicht.  Die  Perforation 
in  ein  nnderes  Hohlorgan  des  Abdomens  kann 
elienfalls  eine  rasche  Besserung  zur  Folge 
haben  oder  aber  mehr  weniger  rasch  zum  Tode 
führen  (s.BlinddarmgCgend,  Abscesse).  Es  kön- 
nen dabei  complicirte  Fisteln  weiter  bestehen 
und  gewisse  Gefahren  daraus,  wie  aus  der  lang- 
dauernden  Eiterung  erwachsen.  3.  Der  Abscess 
kann,  und  dies  geschieht  oft  zur  Zeit,  wo  Arzt 
und  Patient  die  Genesung  feiern,  wo  die  brei- 
ten Fibrinverwachsungen  zu  einer  zarten  Mem- 
bran geschrumpft  sind,  plötzlich  sich  in  die 
freie  Peritonealhöhle  ergiesseu:  es  entsteht  so- 
fort die  sogen,  secundüre  Perforationsperi- 
tnnitis,  die  in  einigen  (2t  bis  3ö!  Stunden  zum 
Tode  führt  und  für  welche  der  Arzt  sich 
volcits  nolens  verantwortlich  fühlen  muss. 

Ganz  anders  steht  es  mit  der  primären  dif- 
fusen Peritonitis,  welche  so  zu  sagen  die  dritte 
Categorie  oder  einen  dritten  Grad  der  A.  dar- 
stellt, glücklicherweise  ein  seltenes  Ereigniss. 
Hier  bündelt  es  sich  ausnahmsweise  um  eine 
äu»»erst  virulente  Infectiou,  wo  die  Intoxica- 
tionserscheinungen  von  Anfang  an  durch  ra- 
üden  kleinen  Puls,  Cyanose.  Athemnoth  und 
’räcordialangst  über  den  raschen  Ausgang 
keinen  Zweifel  aufkommen  lassen,  oder  aber 
das  Peritoneum  setzt  der  Infectiou  keinen 
Fibrin  wall  entgegen;  es  bildet  sich  das  jauchige 
Exsudat,  von  vorne  herein  in  der  freien  Bauch- 
höhle und  der  Tod  erfolgt  erst  nach  einigen 
Tagen  (4 — 7),  ohne  dass  Puls  und  Temperatur 
ebenso  wie  das  Allgemeinbefinden  immer  einen 
sicheren  Fingerzeig  über  die  Schwere  dieser 
Erkrankung  abgeben  könnten.  Vermutheu 
kann  man  jedoch  diese  Ausnahme:  die  Ana- 
mnese und  die  Klagen  des  Patieutcn  (auch 

fer  exelnsionem  kommt  man  darauf)  führen  die 
>iagnose  auf  Perityphlitis;  einzig  und  allein 
die  Palpation  eines"  Tumors  fehlt  dein  klini- 
schen Bilde,  auch  ohne  Metcorismus  oder  Re- 
traction  der  Bauchmuskeln. 

Die  meisten  Fälle  dieser  Kategorie  gehören 
eher  der  sogen,  diffusen  fibrinösen  Peritonitis, 
wo  es  nicht  bei  der  Bildung  des  fibrinösen 
Walles  bleibt,  sondern  wodie  Fibrinlagen  immer 
weiter  um  sich  greifen,  neben  dem  primären 
Herd  andere,  oft  ziemlich  entfernte  Abscesse 
kann)  oder  schlecht  ei nscli Hessen,  mit  dem 
Fortbestehen  der  schweren  Initialsymptome 
der  A.  und  der  allgemeinen  Peritonitis  zu- 
gleich,  natürlich  meistens  mit  lleusersehein- 
nngen,  welche  dem  Bilde  einen  noch  trauri- 
geren Ton  verleihen. 

Dicsediffusefibrinösc  Peritonitis  sieht  man  hie 
nnd  da  der  primitiv  anscheinend  circumscripten 
Perityphlitis  folgen,  und  wir  müssen  jedenfalls 
an  eine  solche  denken,  wenn  wir  vor  einer  typi- 
schen A.  stehen,  deren  Temperatur  nach  dem 
ersten  Abfall  wieder  rasch  zu  steigen  beginnt. 


Diagnose.  Im  Allgemeinen  leicht  und  sicher. 
Ausser  dem  Puerperium  im  weiten  Sinne,  und 
wenn  keine  ganz  bestimmten  Anhaltspunkte 
für  Gonitalaficction,  für  Mngen-  oder  Darm- 
erforation , für  Nieren-  oder  G&Uenstein- 
nliken,  für  Einklemmuug  oder  für  einfache 
Vergiftung  sprechen,  muss  man  hei  jeder  acut 
einsetzeudeii  Abdominalerkranknng  au  die  A. 
denken.  Nur  bei  geringen  Störungen,  wo  es 
keine  Notli  timt,  eiue  rasche  nnd  sichere 
Diagnose  zu  stellen,  kann  inan  befürchten,  die 
Appendicitis  zu  häufig  als  Mndekrnukhcit  zu 
diagnosticircn. 

Es  genügt  an  die  Verwechselung  mit  innerer 
Einklemmung,  mit  Imagination,  mit  acuter, 
z.  B.  posttyphöser  Psoltis,  mit  Stieldrehung 
einer  kleincu  hochsitzenden,  fixirten  Ovarial- 
cyste,  mit  iliacnler  Lvmplmdenitis,  Becken- 
schaufelosteomyclitis  (Infiltration  auf  beiden 
Flächen),  ebenso  wie  an  die  Möglichkeit  eines 
abnormen  Sitzes  des  W.  erinnert  zu  haben, 
um  zur  sicheren  Diagnose  zu  gelangen.  Die 
acute  Entzünduug  der  rechten  Adnexa  ist  fast 
die  einzige  Krankheit,  welche  unter  gewissen 
! Umständen  von  der  Appendicitis  (weil  oft  mit 
' ihr  coinbinirtl  nicht  getrennt  werden  kann. 

Ein.  wenn  auch  vor  JahreD,  überstandener 
Anfall,  die  geringen  Vorboten,  sowie  die  Zei- 
chen, die  wir  besprochen,  besonders  auch  daH 
Fühlen  des  fingerdicken  W.  oder  des  Tumors 
sichern  meist  die  Diagnose,  vorausgesetzt, 
dass  der  Arzt  den  Fall  verfolgen  konnte  und 
sich  niemals  mit  der  Diagnose  Ileus  begnügt, 
wenn  er  nach  vielen  Stunden  gerufen  wird. 

Uebrigens  tröste  man  sieb  lieber  mit  dem 
Gedanken,  die  Fälle  von  wirklicher  Unmög- 
lichkeit einer  sicheren  Diagnose  seien  nach 
den  gleichen  Grundsätzen  zu  behandeln,  wie 
die  betreffende  Appendicitis,  als  man  sich  er- 
laube, durch  allzu  eifrige,  sogar  brutale  Palpa- 
tion das  tumorartige  Exsudat  zu  suchen.  Dio 
von  anderer  Seite  beliebte  Punction  ist  nicht 
immer  ungefährlich;  sic  ist  oft  erfolglos,  immer 
überflüssig. 

Prognose.  Sic  hängt  ab  von  der  Virulenz 
der  Bacterien,  von  der  mehr  weniger  activen 
Reaction  des  Peritoneums,  vom  früheren  Zu- 
stande des  W.  mit  eventuell  praformirten 
Adhärenzen,  vor  Allem  aber  von  der  Be-  oder 
Misshandlung  seitens  des  Arztes  und  beson- 
ders der  Angehörigen  des  Patienten.  Beim 
möglichen  Uebergang  (und  deshalb  ist  eine 
Klassificirung  eher  schädlich)  der  einfachsten 
zu  den  rasch  tödtenden  Formen  ist  es  leicht, 
zu  begreifen,  wie  die  Prognose  durch  unsinni- 
ges Purgiren,  Klystieren,  durch  eifrige  Palpa- 
tion oder  den  Transport  auf  holperigem  Wege 
getrübt  werden  kann. 

Wenn  die  Statistik  trotzdem  im  Ganzen  un- 
gefähr 75  bis  85Proc.  spontaner  Heilung  ergiebt, 
so  muss  doch  im  Beginn  der  Erkrankung  die 
Prognose  als  ernst  erklärt  werden.  Erst  nach 
ein  paar  Tagen  ist  die  Scheidung  erlaubt  und 
die  günstige  VVendung  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit vorauszusagen.  Eins  vergesse  man 
aber  nicht:  Eine  definitive  Heilung  ist  nicht 
anzunehmen,  so  lange  der  Patient  seinen  W. 
noch  im  Leibe  hat! 

Therapie.  Will  man  prophylaktisch  gegen 
die  Appendicitis  etwas  tliuu,  so  lehre  man  das 
Publikum  jede  schmerzhafte  „Indigestion“ 
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durch  absolute  Diät  und  ja  nicht  mit  Abführ- 
mitteln zu  bekämpfen,  und  schneide  man  den 
Proc.  verm.  jedem  Patienten,  der  einen  ersten 
Anfall  überstanden  hat,  heraus!  Diese  0|>e- 
ratiou  (siehe  deren  Technik  unter  Wurmfort- 
satz, Entfernung  desselben)  ist,  von  kundiger 
Hand  ausgeführt,  gefuhrlos. 

Im  Beginn  des  Anfalls  selbst  muss  unbe- 
dingt die  Operation  proponirt  werden , wenn 
die  Diagnose  durch  einen  vorhergehenden  An- 
fall oder  durch  directe  Palpation  absolut  sicher 
gestellt  ist,  und  wenn  in  etwa  den  ersten 
36  Stunden  der  Eingritf  unter  idealen  Beding- 
ungen unternommen  werden  kann.  Wir  haben 
gesehen,  dass  der  initiale  Schmerz  und  das 
Erbrechen  nicht  ein  Platzen  des  überfüllten 
W.,  sondern  das  Progrediren  der  Entzündung 
bis  zum  peritonealen  Ueberzug  des  W.  an- 
zeigt, und  dass  mnn  in  diesem  Stadium  den 
Proc.  verm.  geröthet,  rigid,  aber  noch  frei  in 
der  Bauchhöhle  antrifTt.  Die  Operation  ist  zu 
diesem  Zeitpunkt  nicht  gefährlicher  als  zwi- 
schen den  Attacken,  der  Aufall  selbst  immer 
dubiöser  Prognosis.  Leider  wird  der  Arzt, 
und  um  so  mehr  der  Chirurg,  nur  in  den  sel- 
tensten Fällen  so  früh  gerufen.  Es  muss  des- 
halb streng  vor  schablonenmässigem  Einschrei- 
ten unter  dem  Vorwand  dieser  Prognosis 
dubiosa  gewarnt  werden.  Es  darf  entschieden 
nur  nach  möglichst  präcisen  Indicationen 
operirt  werden,  die  unten  erörtert  werden. 

Die  Virulenz  der  Bacterien  verstehen  wir 
noch  nicht  zu  lieherrschen ; ebensowenig  können 
wir  den  abnormen  Zustand  des  W.  oder  die 
Reaction  des  Peritoneum  beeinflussen.  Durch 
Phrgantien,  Transport,  Aufstehen  des  Patienten 
dagegen  können  wir  mit  aller  Sicherheit  harm- 
lose; Fälle  zu  den  gefährlichsten  gestalten,  und 
dieses  wird  in  der  Hegel  auch  durch  unmässi- 
gos  Eisschluckcn,  Kaffee,  Kirsch wasser  und 
dergleichen,  sogar  durch  Masseneinläufe  mit 
aller  Consequenz  durchgefiihrt! 

Der  Kranke  soll  zu  Hause  unbeweglich  im 
Bette  liegen;  er  bekommt  die  Urinflasche,  ev. 
die  Bettschüssel,  ohne  dabei  irgend  wie  helfen 
zu  dürfen.  Absolute  Diät,  d.  h.  per  os 
nichts,  weder  Eisstückchen,  noch  flüssige 
Nuhruug,  noch  Opium  oder  Medicamente. 
Gegen  die  Schmerzen  und  zur  Ruhigstellung 
des  Darms , sowie  gegen  das  Erbrechen, 
Opiumextract  in  8upj>ositorien  (0,04 — 0,05) 
oaer  Morphium  subcutun  und  zwar  so  viel, 
bis  die  Schmerzen  aufhören.  Sobald  dieselben 
wieder  kommen,  soll  eine  neue  Dosis  verab- 
reicht werden.  Bleiben  die  Schmerzen  aus, 
so  hört  der  Opiumgebrauch  ebenfalls  auf.  Für 
deu  Windabgang  ohne  Anstrengung  der  Bauch- 
preBso  sogar  muss  gesorgt  werden  durch  Ein- 
legen einer  Drainröhre  oder  vielmehr  eines 
durchbohrten  Hantelpessars  (der  Hämorrhoida- 
rier). 

Dies  Alles  für  typisch  und  acut  einsetzende 
Fälle,  wenigstens  für  die  ersten  2 bis  3 Tage, 
oder  bis  die  Brechneigung  oder  Schmerzen 
und  die  schweren  Krankheitserscheinungen 
nach  lassen. 

Sonst  darf  man  einige  Tropfen  Flüssigkeit 
erlauben  und  das  Opium  per  os  verabreichen. 
Höchstens  bekommt  der  Patient  per  rectum 
ganz  kleine  Klystiere,  wenn  er  noch  nichts 
im  Magen  verträgt.  Im  Nothfnll  wird  der 


Durst  durch  subcutane  Infusionen  gelöscht,  was 
besonders  bei  recht  infectiösen  Formen  mit 
raschem  Kräfteverfall  von  grossem  Werth  ist. 

An  dieser  knappen  Diät  wird  festgehalten, 
bis  das  Exsudat  anfingt  sich  zu  resorbiren 
oder  schwindet;  sie  bleibt  flüssig  so  lange  als 
möglich  und  sehr  leicht  während  der  Conva- 
lescenz. 

In  keinem  Falle  wird  man  suchen  den  be- 
kannten ersten  Stuhlgang  durch  Klystiere  her- 
beizuführen. Es  ist  nicht  zu  vergessen,  dass 
der  Ileus  blos  symptomatisch  ist,  und  man  darf 
ruhig  2 bis  3 Woehen  abwarten.  Darmein- 
giesHungen  sind  im  ganzen  Verlauf  der  Krank- 
heit streng  verboten,  weil  eie  weder  auf  die 
Ursache  der  Appendicitis  noch  auf  die  entzünd- 
liche Darmparese  den  mindesten  Einfluss  mehr 
haben  und  weil  sie  den  Tod  des  Patienten  un- 
mittelbar verschulden  können. 

Wenn  jede  Gefahr  vorüber  erscheint  und  die 
Rectaluutersuchung  eine  Kothansammlung  er- 
zieht, was  auch  vorkommt,  so  darf  man  wohl 
durch  ein  Klystierchon  die  Ampulle  entleeren; 
man  verordne  aber  lieber  einen  Glycerinstuhl- 
zupfen , welcher  energische  Contraction  des 
Rectums  allein  bedingt  und  die  Entleerung 
fast  ohne  Betheiligung  der  Baucbpresse  be- 
wirkt. Auch  dann  ist  von  einer  Darmeingiess- 
ung  oder  von  einem  regelrechten  Klysma  zu 
abstrahiren. 

Local  genügt  das  Auflegen  der  Eisblase 
zur  Linderung  der  Schmerzen  und  Herabsetz- 
ung des  Meteorismus ; später  feuchte  Ein- 
wickelungeu  zur  Beförderung  der  Resorption. 
Mnn  kann  sich  übrigens  nach  dem  Wunsche 
des  Patienten  richten. 

Blutegel  wie  die  beliebten  Quecksilber-  oder 
jetzt  Ichthyolsalben  haben  wohl  keinen  we- 
sentlichen Einfluss  auf  die  Krankheit. 

Auf  diese  Weise,  d.  h.  durch  peinlichste 
Vermeidung  jeder  gewohnten  Misshandlung 
wird  man  die  weitaus  grössere  .Mehrzahl  aller 
Appendicitiden  spontan  heilen  sehen. 

Operative  Eingriffe  sind  aber  doch  recht  häufig 
nothwendig  und  als  Chirurg  muss  der  Arzt 
von  Anfang  an  den  Fall  betrachten  und  die 
! Verantwortlichkeit  übernehmen. 

Handelt  es  sich  um  die  schwerste,  septische 
Peritonitis,  dann  ist  von  einer  Operation  nichts 
zu  erwarten,  nat  man  es  bis  zum  Bersten 
eines  abgekapselten  Abscesses  und  zursecundn- 
ren  Perforationsperitonitis  kommen  lassen,  so 
darf  man  nur  von  einer  Laparotomie  in  den  paar 
allerersten  Stunden  etwas  Weniges  hollen. 

Steht  man  vor  einem  stürmischen  Anfall, 
wo  die  Zeit  der  ersten  Stunden  verpasst,  und 
die  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Perito- 
nitis bestehen  oder  vorgetäuscht  werden,  so  ist 
) es  rathsamer,  nicht  sofort  einzugreifen,  so 
lange  der  Patient  collabirt-,  der  Puls  sich  sehr 
rasch  und  klein  nnfühlt;  ansonst  würde  die 
Operation  den  Tod  blos  beschleunigen  oder 
. sogar,  bei  gewissen  Fällen,  allein  verschulden. 

Wartet  man  bis  zum  3.  oder  4.  Tage,  so 
sieht  mnn  meistens  die  allgemeinen  peritoni- 
tischen  Erscheinungen  nacnlassen;  es  bleibt 
das  Bild  der  circumscripten  Perityphlitis,  oder 
wenigstens  fühlt  man  den  Tumor  als  Zeichen 
einer  energischen  Reaction  des  Organismus, 
i Wenu  nicht  und  bestehen  die  Zeichen  der 
! diffusen  Peritonitis  weiter,  so  hat  sich  doch  in 
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Appendicitis  im  Bruchsack. 


der  Kegel  der  Puls  gehoben  und  der  Patient 
ist  besser  im  Stande,  die  nothwendige  breite 
Eröffnung  des  Hauches  zu  ertragen,  mit  mul- 
tipler Drainage  oder  breiter  Tamponade, 
welche  bei  der  progredienten  fibrinösen  Peri- 
tonitis doch  noch  Erfolge  aufweist,  während 
allein  die  jauchige  Peritonitis  ohne  Keactinn 
des  Peritoneums  durch  <lieses  Zuwarten  eine 
etwa»  schlechtere  Prognose  erfahren  hat. 

Diese  letztere  ist  aber  viel  zu  selten  gegen- 
über den  anderen  sogen.  Reactionsperitonitiden 
de«  ersten  Tages,  dass  man  ihr  zu  Liehe  eine 
zu  grosse  Zahl  von  Laparotomien  im  Collaps- 
stadium  unternehmen  sollte,  mit  deren  be- 
kanntem Ausgang  ....  fast  auf  dom  Opera- 
tionstisch. 

Gegenüber  der  mehr  circumscripten  Peri- 
typhlitis, wo  ein  Tumor  wenigstens  vermuthet 
werden  kann,  ist  ein  längeres  Zmvarten  am 
Platze.  Erst  am  5.  bis  7.  Tnge  sieht  man  (uud 
zwar  früh  genug),  ob  das  Exsudat  der  sogen. 
Ueactionsperitouitis  resorbirt  wird,  oder  ob 
er  zur  wirklichen  Eiteransammlung  im  übrigen 
Rauchraum  kommt,  in  welchem  Falle  ihm  durch 
Incision  per  vaginain,  im  Hypogastrium  etc. 
l>eizuknmmen  ist,  ohne  breite  Laparotomie, 
während  der  Hauptherd  um  den  Appendix 
herum  wie  sonst  behandelt  wird.  Das  heisst, 
dieser  Herd  wird  exspectativ  behandelt,  so 
lange  sämmtliche  Erscheinungen,  vor  Allem 
Temperatur  uud  Puls,  zusammen  naehlasseu; 
und  dies  gilt  für  alle  Fälle  der  typischen 
circumscripten  Appendicitis. 

Es  wird  dagegen  eine  Incision  gemacht  — 
zur  Entleerung  des  Eiters  und  nicht  principiell 
zur  Entfernung  des  W.  — , wenn  das  Fieber 
und  andere  Zeichen  zu  lange  anhalten,  wenn 
«sie  wieder  auftreten  nach  längerem  Stillstand, 
wenn  der  Puls  auffallend  rascher  wird,  ohne 
gleichzeitiges  Ansteigen  der  Temperatur,  bei 
hektischem  Fieber,  und  zwar  geschieht  dies 
zu  einer  Zeit,  wo  der  Abscess  mit  irgend  einer 
Wand  des  Abdomens  verwachsen  ist,  so  dass 
man  ihn  durch  einfache  Incision  entleert,  ohne 
die  Gefahr  der  Infection  der  übrigen  Peri- 
tonealhöhle (».  Blinddaringegend,  Abscesse  und 
Wurmfortsatz.  Entfernung  desselben). 

Diese  letztere  segensreiche  Operation  kann 
von  jedem  Arzt  leichter  als  eine  Kelotomic 
ausgeführt  werden. 

Eine  ehronische  Form  der  Appendicitis 
riebt  cs  kaum ; es  sei  denn,  mau  würde  mit  diesem 
Kamen  den  Zustand  des  Appendix  bezeichnen, 
in  welchem  sich  während  Jahre  ein  Kotbstein 
bildet.  Ihr  klinisches  Bild  wäre  aus  den  Vor- 
boten des  acuten  Anfalls  zusammengesetzt. 
Das  Gleiche  könnte  man  sagen  von  den  Klagen 
der  Patienten  nach  überstandener  Appendicitis 
acuta  oder  zwischen  zwei  Attacken , wenn 
nicht  einige  übriggebliebene  Adhärenzen  ge- 
nügten, um  die  gleichen  Klagen  hervorzu- 
nifen,  wie  man  es  nach  Excision  des  W.  be- 
obachtet. 

Specifiscbe  Formen,  wie  Appendi- 
citis tuberculosa  und  Appendicitis 
netinomycotica,  lassen  sieh  wohl  nicht  von 
der  gleichen  Erkrankung  des  Cftcum  trennen, 
obgleich  sie  hie  und  da  als  Ursache  dieser 
letzteren  angesehen  werden  müssen  (s.  Blind- 
darmgegend, Geschwülste,  ferner  Bauehactino- 
mykogc  und  Darmtuberculose).  Roux. 


Appendicitis  im  Bruchsack.  Dieselbe  hat 
in  erster  Linie  die  gleichen  Ursachen  wie 
die  gewöhnliche  Appendicitis.  Dazu  kommt 
noch  der  wahrscheinlich  begünstigende  Um- 
stand der  Circulationsstörungen,  denen  der 
Wurmfortsatz  im  Bruchsack  ausgesetzt  ist 
und  ferner  die  Quetschung  desselben  durch 
das  Bruchband  (Gross),  Die  Erscheinungen 
sind  denjenigen  der  Einklemmung  oft  so  ähn- 
lich, dass  die  Diagnose  bis  jetzt  vor  der 
Operation  nur  selten  gestellt  worden  ist. 
Als  mehr  oder  weniger  charakteristisch  für 
Appendicitis  im  Bruchsack  werden  angeführt.: 
rasche  Schwellung  des  Bruchsackes,  bisweilen 
mit  Fibrinknarren  bei  der  Palpation,  früli- 
; zeitiges  Auftreten  von  Fieber  und  infectiösen 
| Allgemeinerscheinungen,  Fehlen  der  Zeichen 
1 von  eigentlichem  Darmverschluss,  Schmerzen 
nicht  nur  am  Bruchsackhals,  wie  bei  frisch 
eingeklemmten  Hernien,  sondern  in  der  ganzen 
Ausdehnung  des  Bruclisackes. 

Formen.  Es  sind  praktisch  zwei  Möglich- 
keiten zu  unterscheiden: 

1.  Der  Wurmfortsatz  ist  allein  im 
Bruch  sack.  Hier  sind  die  Symptome 
weniger  schwer  und  es  besteht  kein  eigent- 
licher Darmverschluss.  Die  Gefahr  der  all- 
gemeinen Peritonitis  ist  geringer  als  bei  der 

j folgenden  Form. 

2.  Es  befindet  sich  neben  dem  Wurm- 
1 fortsatz  auch  Darm  im  Bruchsack.  Hier 
| ist  das  Krankhcitshild  schwerer  und  die  Gefahr 

der  allgemeinen  Peritonitis  grösser.  Auch 
kann  in  Folge  der  entzündlichen  Schwellung 
des  Darms  ein  secundärer,  Einklemmung  ähn- 
licher Zustand  Vorkommen,  der  das  Krankheits- 
bild  noch  unklarer  macht. 

Für  die  Behandlung  hat  die  Verwechselung 
mit  Einklemmung  keinen  Einfluss,  voraus- 
gesetzt, dass,  wie  dies  übrigens  bei  dem 
Bestehen  vonEntzüudiingsersclieniungen  selbst- 
verständlich sein  sollte,  von  jedem  Taxis- 
versuclie  principiell  abgesehen  und  sofort  die 
operative  Behandlung  eingeleitet  wird.  Die- 
selbe besteht  in  Spaltung  des  Sackes,  Ab- 
tragung des  Wurmfortsatzes  und  Tamponade 
in  den  Fällen,  wo  sieb  nur  der  Wurmfortsatz 
im  Bruchsack  befindet.  Ist  auch  Darm  in 
demselben  vorhanden,  so  wird  in  gleicher 
Weise  vorgegangen,  vorausgesetzt,  dass  Ein- 
klemmungserscheinungen  fehlen.  Bestehen 
solche,  so  überzeuge  man  sieb  vor  Allem,  ob 
! ein  Schnflrring  vorhanden  ist,  oder  nicht. 
Wenn  nicht,  so  warte  man  ab,  wenn  ja,  so 
debridire  man  von  aussen  nach  innen.  Dabei 
muss  sofort  die  Bauchhöhle  durch  lockere 
Ausstopfung  der  Bruchpforte  mit  Jodoformgnze 
vor  Infection  geschützt  und  das  Zurück- 
selilüpfen  der  inficirten  Darmschlingen  ver- 
hindert werden.  Waren  die  Einklemmungs- 
; erscheinungen  nur  durch  den  localen  Ent- 
■ zündungsprocess  bedingt,  so  werden  sie 
j zurükgehen.  Dauern  sie  trotz  Fehlen  eines 
Schnürringes  fort,  so  ist  an  ausgedehntere 
Peritonitis  zu  denken.  Besteht  schon  eine 
solche,  so  ist  zu  verfahren  wie  bei  Peritonitis 
appendiculären  Ursprunges  überhaupt.  Die 
allfällige  Eröffnung  der  Bauchhöhle  kann  je 
nach  den  vorliegenden  Umstünden  direct  von 
der  Herniotomicwunde  aus,  oder  durch  eine- 
' eigene  Oeflnung  geschehen.  de  Q. 
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Arco  — Arteria  anonyma. 


Arco  in  Südtirol.  Winterkurort  mit  vor 
Nord-,  Ost-  und  Westwinden  geschützter  Lage. 
Gloichmässiges,  mildes,  etwas  feuchtes  Klima. 
Purchsohnittstcmperatur  in  den  kältesten  Mo- 
naten  December  und  Januar  -f-  4,7  un«l 
4-  4 0 C.  Wagner. 

Arcus  volaris  profnndns.  Verletzung  früher 
als  ganz  besonders  gefährlich  bezeichnet  (Pi- 
rogoff  unterband  alle  Armarterien  suocessive 
und  exarticulirte  zuletzt  in  der  Schulter),  | 
hat  den  grössten  Theil  ihrer  Sclirecken  ein- 
gebüsst.  Poch  ist  die  Stillung  der  manch- 
mal recht  heftigen  Blutung  schwierig.  Der 
Arcus  liegt  den  Metacarpalknochen  direct  auf, 
in  einer  Linie,  die  von  der  Falte  des  stark 
nbducirten  Daumens  quer  über  die  Hand  ge- 
zogen wird,  und  ist  bedeckt  vom  Flexor  brevis  j 
pollicis.  Schrägsehnitt  an  der  Basis  des  Dau- 
menballens in  der  Lebenslinie.  Delorme 
zeigte,  dass  man  ihn  auch  vom  Dorsum  nnch 
Resection  der  Metacarpas  III  unterbinden 
kann,  wird  aber  nur  bei  Zertrümmerung  an- 
zuwenden sein. 

Verletzungen  entstehen  durch  Schuss,  Spreng-  j 
Wirkungen, Kreissäge,  Zahnräder, wobei  meisten- 
theils  erhebliche  Verletzungen  von  Sehnen  und 
Knochen  wesentlicher  sind,  als  die  Verletzung 
des  Arcus;  isolirte  Verletzungen,  die  dicUnter- 
biudung  (doppelt)  in  loco  erheischen,  durch  ; 
Stich  und  Scunitt. 

Am  Profiindus  gelingt  die  Stillung  wohl 
auch  durch  Tamponade,  doch  ist  sie  nicht  zu 
empfehlen,  da  partielle  Verletzung  vorliegen 
kann  uud  Nachblutungen  und  Aneurysma 
auftreten  können.  Zoege  von  Man teu fiel. 

Arcus  Yolari»  snbllinis.  In  jetziger  asep- 
tischer Zeit  hat  die  früher  sehr  gefürcu-  I 
tete  Verletzung  ihre  Gefahren  verloren, 
wenngleich  die  Blutung  noch  recht  bedeu- 
tend sein  kann.  Der  Arcus  sublimis  liegt 
unterhalb  der  Beugelinie  der  Hand,  bedeckt 
von  der  Fascia  palmaris  und  der  Haut.  Ein 
leicht  schräger  Querschnitt  an  dieser  Stelle 
legt  ihn  frei. 

Argentum  colloldale  s.  Silberpräparate. 

Argentum  nitrienm  s.  Silberpräparate,  Aetz- 
mittel,  Adstringentia. 

Arlstol  (an  Jod  gebundenes  Thvmoli  ist  ein  j 
chocoladebraunes,  geruch-  und  geschmackloses, 
in  Wasser  unlösliches  Pulver,  das  sich  am 
Licht  leicht  zersetzt.  Als  Jodoformersatzmittel 
empfohlen,  steht  es  trotz  seines  Jodgehalts 
von  45,8  Proe.  weit  hinter  Jodoform  und  auch 
hinter  den  meisten  anderen  Jodoformersatz- 
mitteln an  antiseptischer  Wirksamkeit  zu-  > 
rück.  — Anwendung  als  Streupulver  oder  in 
Salben  form  (5  Proe.).  C.  Haegier. 

Arnstadt  am  Thüringer  Wald  im  Fürsten- 
thum  Sehwarzhurg-Soudcrshausen.  282  m ü. 
M.  Soolbad  und  Sommerfrische.  Die  Bäder 
werden  durch  Zusatz  von  Soole  der  nahe  ge- 
legenen Saline  Arnshall,  welche  in  1U00  Th. 
224,0  Chlornatrium,  0,0012  Jodmagn.,  0,054 
Brommagnesium  enthält,  und  durch  solchen 
von  27  procentiger  Mutterlauge  (darunter  0,37 
Proe.  Brommagn.  und  0,01  Proe.  Jodmagn.) 
dargestellt.  Indicationen:  Scroplmlose, Stör- 
ungen der  Blutmischung,  Frauenkrankheiten, 
verschiedene  Nerven-  uud  Hautkrankheiten. 

Wagner.  * I 


Arsenpräparate.  Die  Wirkungen  der  Ar- 
senpräparate  sind  theilfl  locale,  flieils  allge- 
meine. 

Die  locale  Wirkung  besteht  in  einer  Zer- 
störung pathologischer  Gewebe  (Lupus.  Carci- 
nom)  unter  Intactlassen  der  gesunden  Gewebe. 

Die  allgemeine  Wirkung  kleiner  Doseu 
scheint  in  einer  experimentell  freilich  schwer 
nnchzuweisenden  günstigen  Beeinflussung  der 
Ernährung  zu  bestehen.  Hierzu  kommt  die  mehr 
oder  weniger  specifische  Wirkung  auf  gewisse 
pathologische  Veränderungen  des  Organismus 
(Psoriasis,  Lichen  ruber,  malignes  Lymphom, 
vielleicht  auch  bösartige  Geschwülste). 

Es  tritt  bei  Verabreichung  kleiner  Dosen 
eine  auffallende  Gewöhnung  aii  das  Mittel  auf. 
Immerhin  kommt  es  schliesslich  doch  zu 
chronischer  Vergiftung,  die  sich  durch 
chronische  Magen-  und  Darmkatarrlie,  ekzem- 
ähnliche  Dermatitis,  Arsenmelanose,  Arsen- 
hyperkeratose  an  Handteller  und  Fusssohlen, 
Zittern,  Polyueuritis  mit  Zostereruptionen  etc- 
äussert.  Acute  Vergiftungen  sind  durch 
einen  heftigen  Brechdurchfall  mit  cholera- 
ähnlichen  Erscheinungen,  durch  leichten  Ic- 
terus, subcutane  und  Schleimhautblutungeu 
und  pathologisch-anatomisch  durch  Trübung 
und  lettige  Degeneration  der  Gewebe,  beson- 
ders der  Leber,  des  Herzens  und  der  Gefässe, 
parenchymatöse  Nephritis,  hämorrhagische 
Gastroenteritis,  bisweilen  mit  Geschwüren  cha- 
rakterisirt. 

Therapeutische  Indication  bei  chirurgi- 
schen Affectionen. 

1.  Locale  Anwendung  als  Aetzmittel  (s. 
diese). 

2.  Innerliche  und  subcutane  Anwend- 
u n g: 

a)  bei  Ly  mphdrüsenscbwellungen,  be- 
sonders bei  malignem  Lymphom; 

b)  bei  bösartigen  Geschwülsten  so- 
wohl zur  Unterstützung  der  operativen  Be- 
handlung als  auch  bei  inoperablen  Tumoren 
(s.  Geschwülste); 

e)  bei  kachektischen  Zuständen  (besonders 
Tubereulose). 

Präparate  und  Anwendungaweise. 

1.  Acidum  arsenicosum  0.001 — 0,005  pro 
dosi  (Dosis  inaxima  0,005  pro  dosi,  0,02  pro 
die),  iu  Pillenförm  (Pilulae  asiaticae). 

2.  Liquor  kalii  arsenicosi , Solutio  arseni- 
ealis  Fowleri;  enthält  1 Proe.  arsenige  Säure. 
1—5  und  mehr  Tropfen  3 mal  täglich  (Dosis 
maxima  0,5  pro  dosi.  2.0  pro  die),  kann  auch 
subcutnu  gegeben  werden. 

3.  Liquor  arsenicalis  Pearsonii,  Natrium  ar- 
senicioum  soluium  I : 501),  ungebräuchlich. 

4.  Natrium  cacodvlicuni , dimethvl  • arsen- 
saures  Natrium,  innerlich  zu  0,05 — 0,2 Gramm  in 
Lösung  oder  Pillen, subcutau  0,02—0,1  Gramm 
und  mehr  in  24  Stunden  — neuerdings  beson- 
ders bei  Tiibercnlose  angewendet.  de  Q. 

Arteria  nnustomotlcn  magna.  Sie  entspringt 
über  dem  Adductoreuschlitz  aus  der  Femora- 
lis, zieht  zum  Condyl.  int.,  wo  sie  sich  mit  dem 
Rete  artieulare  verbindet.  Verletzung  häufig 
durch  Beilhieb,  ist  in  loco  doppelt  zu  unter- 
binden. Zoege  von  Mauteutfel. 

Arteria  anonyma.  Verletzungen  durch 
Stich,  Schnitt  und  Schuss  sind  tödtlich.  Bei 
Schüssen  aus  modernen  Kriegswafl'en  ist  es 
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denkbar,  dass  Loclwchüsse  nicht  sofortige  Ver- 
blutung znr  Folge  haben  (vgl.  Aorta).  Unter- 
bunden hat  man  sie  iS  mal  wegen  Aneurys- 
men, von  diesen  blieb  immerhin  I Kranker  am 
Leben. 

Unterbindung  nach  Mott:  Horizontaler 

Schnitt  Aber  und  längs  der  Claviculn  bis  ins 
Jugulum  von  liier  aufwärts  am  medialen  Rande 
des  Kopfnickers.  Ablösung  der  Insertion  des 
Kopfnickers,  des  Sternohvo-  und  Stemothyreo- 
ideus.  Durchtrennung  der  Faseie.  Vena  ju- 
giilaris  und  Vagus  werden  bei  Seit«  geschoben, 
dieCarotis  unterScbonung  desN.phrenicus  und 
Recurrens  vagi  freigdeg*.  An  derCarotis  arbei- 
tet man  sich  dann  stumpf  zur  Anonyma  hin. 
Unter  Schonung  der  Pleura  wird  die  Arterie 
in  einiger  Entfernung  von  der  Theilungsstelle 
mit  der  Aneurysmennadel  umgangen  und  ligirt. 

Zoege  von  Manteuffel. 

Arier!»  axillaris,  gerechnet  vom  Rande  (der 
1.  Rippe)  des  Pectoralis  minor  bis  zur  In- 
sertion ne«  Pect,  major.  — Freilegung  an  der 
vorderen  Haargrenze  oder  dicht  hinter  dem 
Rande  des  Pect,  major.  Schnitt  Aber  die  ganze 


Nachblutungen  sind  bei  partieller  Verletzung 
eher  zu  erwarten. 

Stichverletzungen  ist  die  Axillaris  weniger 
ausgesetzt  als  die  Subclavia,  letztere  liegt  der 
bewaffneten  Faust  des  Raufboldes  gerechter. 
Dagegen  kommen  hier  nicht  selten  Mensurver- 
letzungen der  Axillaris  vor  — meist  mit  Ver- 
letzungen des  N.  medianus  (u.  ulnaris)  com- 
binirt. 

Aneurysmen  kommen  hier  entsprechend  nicht 
so  häufig  vor.  Ich  habe  aus  den  Mittheilungen 
der  letzten  10  Jahre  nicht  mehr  als  (5  zusam- 
menstellen können,  davon  waren  1 traumat., 
1 spontan,  4 nicht  bestimmt. 

Die  Verletzung  erfordert  Unterbindung  in 
loco,  das  Aneurvsma  Exstirpation  oder  Spalt- 
ung nach  doppelter  Ligatur  (vergl.  Aneurvsma). 

Zoege  von  Mauten  fiel. 

Arteria  brachialis  liegt  im  Sulcus  bicipi- 
talis  iuternus  und  trägt  den  Namen  brachialis 
vom  Pectoralisrand  bis  zur  Fossa  cubiti.  Der 
Nervus  medianus  liegt  zuerst  vor  ihr,  dann  me- 
dial. Schichten:  Haut,  Panniculus  adiposus, 
Fasern  superfic.  (auf  dieserNervus  cutan.  intern. 


Querschnitt  durch  das  obere  Drittel  des  Oberarms  (nach  Juvara). 


Achselhöhle  bei  abducirtem  Arm.  Nach  Durch- 
schneidung des  1.  Blattes  der  Faseie  des  Pecto- 
ralis (Darstellung  seines  Randes)  Spaltung  des 
2.  Blattes,  hinter  dem  derCoräcobracnialis-Rand 
zum  Vorschein  kommt.  Auch  seine  hintere 
Scheide  wird  gespalten.  Es  liegt  der  Nervus 
medianus  vor;  er  wird  zur  Seit«  genommen 
und  lateral  unter  ihm  erscheint  die  Arterie 
von  seinen  Wurzeln  umfasst.  Die  Vene  liegt 
medinl  und  nach  hinten. 

Schussvcrletzungen  sind  nicht  selten,  meist 
uncomplicirt  und  prognostisch  besser  zu  be- 
urtheilen  ab  die  der  Subclavia.  Auf  11  8ub- 
elavia-Schösse  fand  Buengncr3ö  Schussvcr- 
ictzungen  der  Axillaris;  von  diesen  waren  11 
complet , 9 incomplet.  In  einem  Falle  com- 
plctcr  Trennuog  trat  spontane  Heilung  ein. 


und  Vena  basilica  bis  zur  Mitte  des  Oberarms). 
Unter  der  Faseie  des  Medianus  und  darunter 
die  von  zwei  Venen  begleitete  Arterie.  Aeste: 
Circuinflexa.  Collaterahs  radialis  und  ulnaris. 
Anomalie:  hohe  Thcilung.  Beim  Aufsuchen 
stellt  man  sich  den  Band  von  Biceps  dar, 
spaltet  also  seine  Faseie  2 mal. 

Offene  Verletzungen  durch  Hieb,  Stieb, 
Schnitt,  Schuss  häufig  mit  Neben  Verletzungen 
von  Nerven,  Muskeln  und  Knochen.  Im  ame- 
rikanischen Kriege  A.  brachialis  häufig  ge- 
trolleu  (18  Proc.),'  im  Türkenkriege  25  l’roc. 
aller  OefässverletzuDgen.  Blutung  oft  gering 
bei  Schnss-,  stark  bei  Schnittwunden.  Dia- 
gnose: Lage  der  Verletzung  (ev.  auch  von 
aussen  her  bei  Stich-  und  Schussverletzungen. 
Blutung,  Pulslosigkeit  und  Kälte  der  l’eri- 
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pherie.  Anscnltation  bei  partieller  Trennung. 
Prognose:  Es  kann  Gangrän,  Sepsis  und 
Aneurysma  folgen,  ferner  hängt  sie  von  Ncben- 
verletzungen  ab.  Therapie:  Digitalcompres- 
sion  oder  Schlauch;  doppelte  Unterbindung  meist 
nicht  schwierig.  Aneurysma  varicosum  nicht 
so  oft  wie  an  der  Cubilalis. 

S u b c u ta  n e Ve  r 1 e t z u n g e n kommen  vor  bei 
Quetschungen  (Ueberfahrenwcrden , zwischen 
Puflfem,  Maschinen;.  Es  zerrcisscn  die  beiden 
inneren  Arterienhaute  (von  61  subcutanen 
Arterienverletzungen  waren  18  an  der  A.  bra- 
chialis  (Herzog).  Bei  Zug  am  Unterarm 
kann  cs  auch  zu  Zerreissung  der  Intima  und 
Medin  der  A.  brachialis  kommen,  ln  einigen 
Fällen  trat  Gangrän  in  der  Peripherie  auf  oder 
Aneurysma.  Zoege  von  ManteufTel. 

Arteria  carotis.  Das  Wesentliche  über  Stich- 
nnd  Schussverletzungcn  s.  Carotis- Aneurysma. 
Die  Diagnose  der  Verletzung  ist  leicht,  wenn 
die  Car.  commun.  getroffen  ist  — schwer,  wenn 
die  Verletzung  höher  oben  liegt.  Hier  haben 
Blutungen  aus  der  Maxillaris  externa,  interna, 
Thyreoidea  schon  zu  Verwechselungen  mit  der 
Carotis  externa  und  interna  geführt.  Oft  ist  die 
Art  der  Verletzung  erst  nach  Freilegung  zu 
erkennen,  die  jedenfalls  vorzunehmen  ist. 

Langer  Schnitt  am  Kopfnicker,  ist  Eile  noth, 
so  ist  dieser  Muskel  sofort  quer  zu  durch- 
trennen und  nach  oben  zu  schlagen.  Dann 
liegt  die  ganze  Gegend  frei  excl.  Fossa  re- 
tromaxillaris.  Doch  ist  auch  diese  bei 
stark  nach  hinten  geneigtem  Kopf  und  Lösung 
der  oberen  Insertion  des  Sternocleido,  wie  ich 
einmal  zu  bemerken  Gelegenheit  hatte,  wohl 
zugänglich  zu  machen  behufs  Unterbindung  der 
Carotis  interna.  Bekommt  man  nicht  genug 
Platz,  so  kann  man  temporäre  Resection  des 
Kiefers  vor  oder  hinter  dem  Masseter  aus- 
führen. 

Unterbindung  dcrCarotis  interna  und  externa 
haben  keine  üblen  Folgen  für  die  Ernährung  des 
Gehirns  gehabt,  wohl  aber  die  der  Carotis 
communis.  Friedländer,  der  den  000  Pilz- 
sehen Fällen  noch  218  neue  beigefügt  , be- 
rechnet aus  den  818  Fällen  von  Carotis 
comm.-Unterbindungen  nach  Verletzungen  und 
Aneurysmen  bei  Verletzungen  50  Proe.  Morta- 
lität, bei  Aneurysmen  24—  33  Proc. 

Von  den  Gestorbenen  erlagen  Hirnsvmpto- 

men  34,7  Proc. 

Nachblutungen 17,2  „ 

Erschöpfung,  Anämie,  Pväinic, 

Thrombose] 5,3  „ 

Unbekannt  18  ,. 

Von  allen  Unterbindungen  zeigten  19  Proc. 
Himsymptome,  wobei  allerdings  auch  gerin- 
gere mitgerechnet  sind  (Schlingbeschwerden. 
Aphonie,  FacialislähmungX 
Ganz  anders  dürfte  sich  die  Prognose  ge- 
stalten bei  Unterbindung  der  Carotis  während 
Exstirpation  eines  Tumors.  Hier  sind  die 
Collateralcn  entwickelt  (vgl.  auch  die  obigen 
Daten  über  Aneurysma).  Obgleich  ferner 

in  neuester  Zeit  mehrfache  Unterbindungen 
mit  Erfolg  ausgeführt  worden  sind,  so  wird 
man  die  Unterbindung  der  Carotis  communis, 
wo  sie  sich  irgend  umgehen  lässt,  vermeiden 
resp.  durch  seitliche  Naht  oder  Resection  und 
Intubation  ersetzen.  Im  Rest  der  Fälle  wird 
eben  mit  ca.  20  Proc.  Nebenerschein- 


ungen, von  denen  immerhiu  noch  ein  Theil 
zur  Erweichung  führt,  rechnen  müssen. 

Zoege  von  ManteufTel. 

Arteria  cnbitalis.  Liegt  am  inneren  Rande 
der  Bicepssehne.  Durchschncidutig  des  La- 
certus  fibrosus,  unter  dem  direct  die  Arterie 
liegt.  Medianus  mehr  medial.  Als  Seltenheit 
ist  anzuführen  der  Verlauf  der  Arterie  über 
dem  Lacertus. 

Verletzungen  bei  Luxatiouen  und  Fracturen 
erheischen  Ausräumung  des  Hämatoms  und 
Unterbindung  in  loco,  da  sonst  durch  Dmck 
des  Hämatoms  Gangrän  eintreten  und  die 
Amputation  nöthig  machen  kann.  Stichver- 
letzungen namentlich  früher  bei  Aderlass  (vgl. 
diesen).  Ich  habe  einige  Fälle  von  Schrot- 
schussverletzungen gesehen  mit  partieller  Ver- 
letzung t Geräusch).  Klemm  hat  ein  der- 
artiges Aneurysma  operirt.  Auch  spontane 
Aneurysmen  kommen  hier  vor  (mykotische). 

Unterbindung  hat  keine  Schwierigkeiten, 
ebensowenig  die  Exstirpation  von  Aneurysmen, 
da  Collateralcn  in  genügender  Menge  verban- 
den sind  (vgl.  Collateraikreislauf). 

Zoege  von  ManteufTel. 

Arteria  femoralis  commnnis  giebt  2—4  cm 
unter  dem  Lig.  Pcup.  die  Profunda  (emo- 
ris  ab  und  gellt  weiter  als  Femoralis  ex- 
terna. Sie  tritt  unter  dem  Lig.  Poup.  her- 
vor, etwas  medial  von  der  Mitte  desselben 
(lateral  liegen  * s,  medial  */s  des  Ligament«), 
liegt  auf  der  Fascie  des  Ileopsoas,  in  der  La- 
cuna  vasorum,  d.  h.  in  dem  dreieckigen  Raum, 
der  von  der  Fascie  des  Iliacue  und  dem  Pecten 


Fig- 1. 


pubis  gebildet  und  von  oben  vom  Lig.  Poup. 
begrenzt,  wird  (vgl.  Fig.  2).  Schon  über  der 
Spitze  des  Scarpa'schen  Dreiecks  legt  sich 
die  Femoralis  externa  an  und  unter  den  me- 
dialen Rand  des  Sartorius  und  bleibt  zu  diesem 
Muskel  bis  zum  Adductorensehlitz  in  nächster 
Beziehung.  Die  Arterie  liegt  zuerst  am  me- 
dialen Rami,  dann  hinter  und  zuletzt  lateral 
vom  Sartorius.  — Die  Arterie  ist  in  Folge 
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ihrtT  wenig  geschützten  Lage  vielfaclien  Ver-  Dreieck  frei,  hebt  sic  aus  ihrem  Lager  und 
letzungen  ausgesetzt.  sicht  dann  die  Profunda  abgehen. 

Von  vomelier  ist  sie  höchstens  am  Adducto-  Die  Arteria  femoralis  kann  in  ihrem  ganzen 
renschlitz,  vou  der  Seite  im  mittleren  Drittel  Verlauf  ohne  Gefahr  für  die  Ernährung  der 
durch  das  spiralig  sich  um  die  Ader  windende  Extremität  unterbunden  werden  (s.  auch  Vena 
Femur  geschützt.  Von  hinten  deckt  den  ober-  femoralis). 

sten  Abschnitt  der  Femurkopf  und  das  Os  ischii  Kleinere  Schnitt-  und  Stichwunden  kann 


Kig.  s. 


mit  der  Pfanne.  Stiebe  und  Schüsse  von  hinten, 
von  vorne,  von  der  medialen  und  lateralen  Seite 
treffen  sie  somit  fast  in  ihrem  ganzen  Verlauf, 
namentlich  aber  in  der  Mitte  und  im  oberen 
Abschnitt.  Die  Vene,  die  der  Arterie  medial 
anliegt,  wird  oft  mit  verletzt.  Die  Stich-  und 
Schussverletzungen  der  Oberschenkelgefasae 
führen  ausserordentlich  häufig  zur  Bildung 
eines  Aneurysma  spurium  (e.  dieses,  auch  die 
Diagnose  [Anscultation])  und  Aneurysma  ar- 
terio-venosuni,  die  sieh  jedoch  auch  hach  Ein- 
wirkung stumpfer  Gewalten  gebildet  haben. 
Auch  spontane  Aneurysmen  kommen  hier  vor. 
Die  primäre  Blutung  bei  Stich-  und  Schuss- 
verletzungen war  oft  gering.  Sie  zu  stillen 
empfiehlt  sich  Digitalcompression  (s.  diese) 
oberhalb,  oder  Esmorelrsche  Constriction, 
für  längeren  Transport  jedoch  Aufbinden  eines 
aseptischen  Tampons  auf  die  Wunde  mit  fester 
Binde  oder  Digitalcompression. 

Vom  Lig.  Poup.  bis  zur  Spitze  des  Scarpa- 
schen  Dreiecks  ist  die  Arterie  nur  bedeckt  von 
Haut,  Zellgewebe,  Fascia  superficialis,  einer 
lockeren  Schicht  Bindegewebe  und  der  F ascia 
lata.  Diese  weist  am  Eintritt  der  V.  saphena 
eine  Lücke  auf,  die  Fossa  ovalis,  unten  lateral 
umrandet  vom  Proc.  faleiformis  und  gedeckt 
durch  die  Lamina  cribosa,  die  meist  eine 
Drüse  umscliliesst.  Darüber  liegt  die  Gefsiss- 
scheide. 

Als  Leitlinie  zum  Aufsuchen  des  Gefässes 
vertiealwärts  dient  die  Gerade  von  der  Aus- 
trittsstelle unter  Lig.  Poup.  nach  dem  inneren 
Rande  der  Patella,  ferner  der  Musculus  sar- 
torius.  Unter  Berücksichtigung  der  gegebenen 
anatomischen  Daten  wird  man  stets  die 
Scheide  des  Sartorius  öffnen,  den  Muskel  bei 
Seite  (lateral  oder  medial  je  nach  der  Höhe) 
ziehen  und  nun  das  hintere  Blatt  der  Scheide 
des  Sartorius  durchtrennen.  Unmittelbar  da- 
hinter liegt  die  Arterie. 

Oberhalb  des  Adductorenschlitzes  liegt  die 
Arterie  am  tiefsten,  daher  grosser  Schnitt. 
Wieder  wird  die  Scheide  des  Sartorius  2 mal 
durchschnitten,  die  Sehne  des  Adductor  magnus 
anfgesucht,  dessen  aponeurotische  Ausbreitung 
des  HunterWhen  Kanals  dnrehtrennt,  Nervus 
saphenus  nach  oben  genommen  und  die  Ge- 
fügsseheide  im  lockeren  Zellgewebe  aufgesucht. 

Beim  Aufsuchen  der  Arterie  ist  das  Bein  in 
Ahduction,  der  Unterschenkel  in  Flexion  zu 
lagern. 

Zur  Unterbindung  der  Profunda  femoris 
legt  man  die  Femoralis  am  Scarpa’schen 


man  nähen.  Auch  Intubation  ist  bei  Exstir- 
pation von  Tumoren  und  Resection  ausgeführt 
worden.  Zoegc  von  Manteuffel. 

Arteria  glutaea  and  Tgchladica  (und  pu- 
dendn).  Verletzungen  durch  Stich  und  Schuss 
und  bei  Brekenzertrümmorungen  können  le- 
bensgefährliche Blutung  im  Gefolge  haben, 
namentlich  der  Glutaea.  Nach  Stich  und  Schuss 
entwickeln  sich  event.  Aneurysmen,  aber  auch 
nach  Contusiouen.  Von  35  Aneurysmen  waren 
15  Folgen  von  Arterien  wunden, 9 Folgen  von  Con- 
tusionen.  12  spontan  entstanden.  Therapie: 
Da  Verletzungen  doppelte  Unterbindung  am 
Ort  der  Verletzung  — sehr  schwierig  — erfor- 
dern, grosser  Schnitt  vou  der  Spina  posterior 
sup.  bis  zum  Trochunter  (vgl.  Fig.  1 S.  74). 

Bei  der  Aneurysmenbchnndlung  kommt  es 
auf  die  Grösse  und  Ausbreitung  des  Sackes 
an.  Reicht  er  durch  die  Incisura  isehiadica 
ins  Becken  (meist  bei  spontanen),  so  ist  Un- 
terbindung der  Iliaca  interna  zu  machen.  Dio 
Spaltung  des  Sackes  ist  liier  bedenklich,  weil 
er  nicht  zugänglich  ist.  Man  hat  unter  Cora- 
nression  6 mal  Eisenchlorid  (0,1—0,75  von  20 
Proc. — Bau  m4 — sc.  neutralen)  injieirt.  Aller- 
dings trat  in  8 Fällen  Blutung  und  Jauchuug 
nebst  Exitus  ein,  doch  3 mal  Heilung.  Die 
traumatischen  Aneurysmen  sind  nach  Antvl- 
lus  mit  Unterbindung  über  und  uuter  dem 
Sack  (Iliaca  interna,  Glutaea,  Isehiadica)  und 
Spaltung  und  Tamponade  zu  behandeln. 

Zoege  von  Manteuffel. 

Arteria  Iliaca  communis,  lndicationen  zur 
Unterbindung  gaben:  1.  Blutungen  wegen 

Schuss-  und  Stichverletzungen  der  Arterie 
selbst,  aber  auch  der  Iliaca  externa,  der 
Glutaeu;  dann  2.  Aneurysmen  uu  sich  und 
wegen  Blutung  aus  dem  Aneurysma  und  aus 
der  wegen  Aneurysmen  unterbundenen  Arterie 
abwärts;  3.  Exarticulatio  femoris  und  Exstir- 
pation der  Beckenhälfte  wegen  TuinoreD.  — 
Die  schlechteste  Prognose  gab  Indication  1 ; 
von  15  Fällen  nur  l Heilung.  Aneurysmen 
gaben  29  Proc.  Heilungen.  Die  beste  Pro- 
gnose gab  Indication  3.  — Die  Todesursachen 
waren  sehr  verschiedene,  mehrfach  Infection 
(Peritonitis,  Erysipel),  dann  Blutungen,  Gan- 
erün  der  Extremität  (von  34  Fällen  4 mal 
bei  complicirender  Infection). 

Aufsuchen  der  Arterie:  Die  Theilungs- 
stelle  der  Aorta  liegt  in  Nabelhöhe  zwischen 
4.—  5.  Lendenwirbel ; die  Iliaca  entspricht  somit 
einer  Linie  vom  Nabel  bis  zur  Mitte  (genauer 
zwischen  */8  und  s/j)  des  Poupart’schen  Bandes. 
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Die  Theilung  der  Iliaca  communis  liegt  in  der 
Höhe  de»  Promontorium.  Schnitt  zur  Frei- 
legung nach  Mott  2 Zoll  über  und  parallel 
dem  Lig.  Poup.,  nach  Crampton  von  der 
hetzten  Kippe  m lateral  convexem  Bogen  bis 
1 Zoll  nach  innen  von  der  Spina  ant.  sup  Nach 
Durchtrennung  der  Decken  stumpfe  Ablösung 
des  Peritoneum.  Bei  der  Unterbindung  zu 


schneiden.  Darunter  im  Fett  die  Arterie.  — 
Die  Unterbindung  wurde  viel  geübt  zur  Be- 
handlung von  Aneurysmen  der  Femoralis  und 
wird  jetzt  gelegentlich  bei  dieseu  nothwendig 
werden;  daun  besonders  aber  auch  bei  in- 
ficirten  Verletzungen  der  Femoralis  und  al» 
Priiliminaroperation  bei  Exartic.  femoris. 

Zoege  von  ManteufleL 


A.  uud  V.  glut.  sup. 

M.  pyriformis 

A.  u.  V.  glut.  inf.  (iseliiad.) 
A.  pudt-mla  int. 


X.  isrliiailicus 


Kir.  1.  Gefasst*  der  Glutiialgogend.  (Nach  Juvara.) 


beachten:  Ureter,  Qberkrenzt  die  Arterie  von 
oben  aussen  nach  unten  innen.  — Die  rechte 
Vene  wird  von  der  Arterie  überkreuzt,  liegt 
somit  zuerst  lateral,  dann  medial;  die  linke 
liegt  gleich  medial.  — Die  rechte  Arteria 
iliaca  ist  länger  als  die  linke  (Linkslage  der 
Aorta),  bei  den  Venen  ist  dieses  Verhältniss 
umgekehrt. 

Arteria  Iliaca  externa,  von  der  Theilungs- 
stelle  der  Commuuis  (Artic.  sarco-iliaca)  bis 
zum  Poupart’schen  Band.  Sie  folgt  dem 
medialen  rsoasrand.  Vene  medial,  lateral  ein 
Ast  der  Cruralis.  Aeste:  Epigstrica  und 
Circumflexa  ilei  dicht  über  dem  Lig.  Poup. 
Verletzungen  (Schuss,  Stich)  kommen  selten 
zur  Behandlung,  ebenso  Aneurysmen.  Frei- 
legung des  (»efässes:  Schnitt  parallel  und 
3 cm  über  dem  Lig.  Poup.  durch  alle  3 platte 
Bauchmuskel.  Durchtrennung  der  Fasern 
transversa.  Dabei  Vorsicht  wegen  Arteria 
epigastriea.  Stumpfe  Verschiebung  des  Peri- 
toneum sanimt  Vas  deferens  und  Ureter  nach 
oben.  Isolirung  der  Arterie,  Umfuhren  des 
Fadens  von  innen  nach  aussen  (Vene  innen) 
Bei  Fettleibigen  ist  die  Freilegung  schwer. 
Cooper  räth  zu  einem Bogenschnitt, dessen  un- 
teres Ende  nahe  der  medialen  Insertion  des  Lig. 
Poup.  endigt.  Hier  hat  man  nur  Aponeurose 
des  Obi.  externus  und  Fascie  zu  durchtrennen, 
den  Ohliquua  und  Transversus  nach  oben  zu 
schieben,  die  Fasein  transversa  zu  durch- 


Arterla  iliaca  interna  oder  hypogastrica. 

| Bei  der  Kürze  des  Stammes  u.  der  geschützten 
Lage  sind  Verletzungen  selten.  Unterbindung 
mehrfach  wegen  Aneurysmen  derülutca,  Ischia- 
dica,  neuerdings  zwecks  Schrumpfung  von 
hypertrophischer  Prostata.  Uterusmyomen  und 
Carciuomen  und  als  Präventivligatur  bei 
hohen  Mastdarmresectionen  ausgeführt  worden. 
Die  Arterie  entspringt  in  der  Höhe  des  Pronio- 
torium  an  der  Artic.  sacroiliaca  uud  zerfallt 
nach  4 cm  langem  Verlauf  in  7 Zweige  (Ileo- 
lumbalis,  Sacralis  lateralis,  Umbilicalis, Obtura- 
torin, Glutaea,  Ischiadica,  Pudeuda  communis). 
Unterbindung  wie  bei  der  Iliaca  communis  nacu 
Mott, oder  transperitoncal  in  Beckenhoch lager- 
ung  bei  hinanfgeschlagenen  Därmen.  Links 
stört  das  Mesosigmoideum. 

Zoege  von  Man  teil  tlc!. 

Arteria  intercostalis.  Verletzung  bei  Stich 
durch  den  Rippenknorpel  oder  Scnussfractur 
oder  Fractur  der  Kippe.  Blutung  kann  recht 
beträchtlich  sein  uud  erfordert  die  Unter- 
bindung. Die  Art.  verläuft  in  einer  Rinne  am 
unteren  Kippenrand.  Zur  Unterbindung  löst 
man  an  demselben  den  M.  intercostalis  ext. 
ab  und  legt  die  A.  frei,  event.  unter  subperi- 
ostaler Resection  eines  Rippenstücks. 

Zoege  von  Manteuflel. 

Arteria  lingualis.  Blutung  nach  Schnitt- 
und  Schussverletzung  der  Zunge  kann  lebens- 
gefährlich werden.  Ausser  localer  Umstechung 
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und  Naht  kann  die  Unterbindung  der  Liugualis 
nötbig  werden.  Man  findet  eie  über  dem  grossen 
Zungenbeinhorn  naeh  Durchtrennung  der  Haut 
und  des  Platysma,  der  ersten  Halsfascie.  des 
Mylohyoideus  und  des  Hyoglosaus  (die  Vena 
pharyngolingualis  liegt  aiif  dem  Hyoglosaus). 
Der  Nerv,  hypogloasus  überkreuzt  die  Carotis 
und  liegt  über  der  Arteria  lingualis.  Man  kann 
sie  auch  am  unteren  Rande  der  Hvoglossus, 
dessen  Fasern  mit  denen  des  Mylohyoideus  nach 
unten  convergiren,  für  das  Zweite  unterbinden. 

Zoege  von  Manteuflel. 

Arteria  mammArla  interna.  Entspringt  aus 
der  Subclavia  gegenüber  der  Verteuralis;  ist 
überlagert  von  derVena  subclavia  und  gedeckt 
oben  von  Clavicula  und  Costa  1 resp.  Manu- 
brium  stemi.  Weiterhin  ziehen  beide  annähernd 
parallel  dem  Rande  des  Sternum,  doch  di  vergiren 
sie  nach  unten,  wobei  die  linke  Arterie  etwas 
weiter  vom  Sternalrande  liegt  wie  die  rechte; 
die  linke  im  1.  ICR,  1 cm,  in  dem  folgenden 
1 1 2 cm  im  6.  2 cm  vom  Sternalrande,  die 
rechte  fast  durchweg  1 j cm  näher.  Voss 
sammelte  38  Fälle,  zu  denen  Koch  einen, 
Hecker  einen  und  ich  noch  4 eigene  Beobach- 
tungen hinzufiigen  konnte.  Summa  44.  Ver- 
letzungen, die  hier  Complicationen  mit  tödtl. 
Ausgang  veranlassen,  sind  Stich-  und  Schnitt-, 
selten  Schussverletzungen. 

Diagnose.  Blutung  nach  aussen  oft  gering 
bei  kleiner  Wunde,  doch  soll  die  I.age  der 
Wunde  zu  pliysik.  Untersuchung  des  Pleura- 
raumes auflordem,  auch  ohne  acute  Anämie. 
Findet  man  Dämpfung,  die  sich  hei  Punetion 
als  durch  Blut  veranlasst  erweist  und  Ing  die 
Wunde  am  Sternalrand,  so  ist  Verletzung  der 
Mammaria  auzunehmen  (vgl.  Haemothorax). 
Unmittelbar  naeh  der  Verletzung  ist  Com- 

fression  der  Mammaria  mit  aseptischem 
inger  (Handschuh)  durch  die  Wunde  von 
innen  gegen  die  Rippe  nuszuführeu.  Man  kann 
dann  ober-  und  unterhalb  des  Fingers  so  viel 
vom  Rippenknorpel  fortkneifen,  dass  mau  die 
Arterie  oben  und  unten  fassen  kann.  Dann 
zieht  man  den  Finger  aus  der  Wunde  und 
sicht  zu,  ob  es  noch  blutet  (Intereostalis),  ligirt 
doppelt  und  durchschneidet  resp.  exstirpirt  bei 
partieller  Verletzung.  Natürlich  soll  inan 
dann.  wenn  die  Pleura  verletzt  war  und  ein 
Hämatom  besteht,  dieses  an  typischer  Stelle 
nach  Resection  der  7.  oder  8*  Rippe  in  der 
Axillarlinie  ablasscu.  Es  hleihcn  oft  lange 
dauernde  Fisteln  zurück  und  nöthigen  zu  er- 
neuten Resectionen  und  plastischen  Opera- 
tionen. 

Eine  ganze  Reihe  von  Fällen  der  älteren 
Literatur  zeigen,  dass  hei  fehlender  Diagnose 
znwnrtendes  Verhalten  zum  Exitus  letalis  durch 
Nachblutung  führte,  ebenso  Ligatur  blos  eines 
Endes  (Anastomose  mit  der  Epigastria  und  den 
Intcrcostales).  Zoege  von  Mauteull'cl. 

Arteria  maxillarls  interna.  Lebensgefähr- 
liche Blutungen  bei  Stichverletzungen  (Einstich 
bald  in  der  Fossa  rotromaxillaris,  bald  über 
dem  Jochbogen)  der  Fossa  retromaxilhiris  und 
bei  Fractur  des  Oberkiefers,  namentlich  doppel- 
seitiger. — In  der  Fossa  retromaxillaris  Kann 
die  Arterie  aufgesucht  und,  wenn  die  Unterbind- 
ung nicht  gelingt,  doppelseitige  Unterbindung 
der  Carotis  externa  versucht  werden. 

Zoege  von  Manteuflel. 


Arteria  meningea  media  s.  Hirnhautblut- 
ungen. 

Arteria  mesenterica  superior,  inferior  s. 
Bmicliverletzuiigen.  Embolie  dera.  s.  Darm- 
gangrän. 

Arteria  poplitea.  Liegt  in  der  Mitte  der 
Kniekehle  zunächst  dem  Knochen,  in  der 
unteren  Hälfte  auf  dem  M.  poplitcns,  latcral- 
u.  oberflächlicher  die  Vene,  dann  der  Nerv 
(vgl.  Fig.  1).  Trotz  tiefer  Lage  häufigen  Ver- 
letzungen uusgesetzt  durch  Stich,  Schuss, 
Anspiessung  durch  Osteophvten,  Zcrreissung, 
Ruptur  bei  Erschütterung,  Arrosion  nach  durch- 
gehrochenen  Kiiiegelcnksempvemeii. 

Das  Ilämntom  breitet  sich  im  lockeren  Gewebe 
der  Kniekehle  leicht  aus  und  stört  durch  Druck 
gegen  die  das  Knie  umhüllende  straffe  Fascie 
die  Function  der  Collateralen  (J ansen),  daher 
namentlich  bei  entzündlichen  Processen  leicht 
Gangrän  eintritt.  Dieselbe  ist  also  nicht  Folge 
der  Ausschaltung  der  Arterie,  sondern  Folge 
des  gesteigerten  Gewchsdruckes  (J an  sen).  Es 
ist  daher  bei  Verletzungen  die  Arterie  so  früh 
wie  möglich  zu  unterbinden,  das  Hämatom 
gründlich  auszuräumen  und  der  Schnitt  oflen 
zu  lassen. 

S|>ontane  und  mykotische  Aneurysmen  kom- 
men ebenfalls  häufig  vor.  In  den  letzten  10  Jah- 
ren sind  47  Aneurysmen  der  Kniekehle  beschrie- 
ben worden,  von  denen  12  spontan,  11  durch 
Verwundung  und  24  durch  subcutane  Ruptur, 
Fall,  Schlag  etc.  entstanden  waren.  Von  diesen 
sind  12  mit  Exstirpation,  6 nach  Hunter,  11 
nach  Au ty  Hub,  ü mit  Compression  behandelt 
und  gehellt;  11  mal  wurden  andere  Behand- 
lungsmethoden versucht  (z.  Th.  innerlich,  ferner 
Injeetion  von  Ferrum  sesquichlorat.  [vgl.  Aneu- 
rysmen}); 2 mal  wurde  amputirt.  4 von  diesen 


Fällen  wiesen  eiu  Atieurvsraa  arteriovenosum 
auf. 

Bei  Behandlung  der  Poplitealaneuiysmcn 
wird  also  zuerst  die  Compression  (digital  ober- 


76 


Arteria  radialis  — Arteria  subclavia. 


halb)  zu  versuchen  sein.  Führt  diese  in  2 Tagen  Die  Radialis  bildet  den  tiefen  Hohlhand* 
nicht  zum  Ziel,  so  ist  nach  Philagnus  bogen  und  anastoniosirt  mit  dem  oberfläch- 
doppelte  Unterbindung  mit  Exstirpation  des  liehen.  Zocge  von  Manteutlel. 


Gemollus  int. 

Sartorius 


Bioeps 

Plantaris 
N.  poplit.  ext. 

und  V.  poplitea 


poplit.  int. 
Sxinitinilinosug 


.Semiuicmliranosus7 

Fig.  t.  Querschnitt  durch  das  untere  Feinurcnde.  (Vach  Juvara.) 


Sackes  bei  spontanen,  mit  Spaltung  des  Sackes 
bei  traumatischen  als  typische  Operationsweise 
anzusehen.  Schwierigkeit  besteht  in  der  Lösung 
von  der  Vene  — scharf  auszufuhren  nament- 
lich bei  traumatischen  Aneurysmen.  Doch  ist 
sie  gelegentlich  auch  hierbei  gelungen.  Ist  sie 
ohne  Verletzung  der  Vene  nicht  möglich,  so 
spalte  man  den  Sack,  exstirpire  ihn  eventuell 
tueilweisc  und  tamponirc. 

Aufsuchen  der  Arterie  vgl.  Fig.  1 und  2. 
Operation  in  gestreckter  Lage,  leichte  Beugung 
erst,  wenn  die  Muskeln  nuf  «len  stumpfen  Haken 
gegeben  worden. 

Amputationen  wegen  Gangrän  nach  Verletzung 
wurden  39  ausgeführt,  von  denen  15  starben. 

Zoege  von  Manteutlel. 

Arteria  radialis.  Sie  entspringt  in  wechseln- 
der Höhe  aus  der  Cubitalis  oder  Braehialis,  meist 
gleich  unterhalb  der  Ellenbcuge  am  Pronator 
teres  und  verläuft  in  geradliniger  Flucht  zum 
Handgelenk,  wo  sie  radialwärts  am  Rande 
des  Flexor  carpi  radialis  zu  fühlen  und  zu 
finden  ist.  Im  oberen  Dritttbeil  liegt  sie 
zwischen  Supinator  longus  und  Pronator  teres, 
im  mittleren  gedeckt  vom  Supinntor  am 
lateralen  Rande  des  Flex.  carpi  rad.,  den  sie 
nun  nicht  mehr  verlässt. 

Verletzungen  sind  relativ  häufig,  sowohl 
bei  Fraeturen  als  auch  durch  Stich  und 
Schnitt.  (Suieidiumversuche  scheitern  aller- 
dings häutig  dadurch,  dass  das  quer  ge- 
führte Messer  von  den  gespannten  Seltnen 
aufgelialten  wird.)  — Blutung,  aus  beiden 
Enden  reichlich,  fordert  Unterbindung  in 
loco  und  doppelt. 


Arteria  sabclaTla.  Wir  unterscheiden  4 
Portionen:  1.  Portion  vom  Ursprung  bis  zum 

medialen  Rand  des  Realenus  anticus,  2.  zwischen 
den  Scaleni,  3-  vom  lateralen  Rand  des  Sca- 
lenus bis  zum  unteren  Rand  der  1.  Rippe, 
4.  von  der  1.  Rippe  bis  zum  Rande  aes 
Pectoralis  minnr.  Es  erscheint  zweckmässig, 
dieses  Stück  der  Axillaris  zuzuzählen,  dn^  cs 
durchaus  der  Achselhöhle  angehört.  — Fast 
alle  Zweige  gehen  von  der  1.  Portion  ab: 

1.  Truncus  eostocervicalis,  2.  Art.  vertehralis, 
3.  Art.  mammaria  interna,  4.  Truncus  thyreo- 
cervicalis  (hier  die  Transversa  seapulae  colli 
et  cervicis  u.  die  Thyreoidea  inf.).  — Die  Pro- 
funda  cervicis  entspringt  aus  der  Pars  2. 

Die  Arterie  steigt  senkrecht  auf,  geht 
zwischen  den  Scaleni  durch  und  dann  über 
die  erste  Rippe,  an  deren  Rand  das  Tuber- 
culum (Lisfrunci)  ihre  vordere  Stütze  bildet. 
Die  Vene  lieft  vor  der  Arterie,  durch  den 
Scalenus  antic.  von  ihr  getrennt.  Behufs 
Freilegung  der  1.  und  2.  Portion  hat  man 
den  Konfnickcr  an  seiner  Insertion  abzu- 
t rennen. Nach  Spaltung  der  hinteren  Fasciesinkt 
die  Vene  ah  — hinter  ihr  liegt  die  Arterie, 
deren  Aeste  hei  Seite  zu  schieben  resp.  zu 
unterbinden  sind  — , links  Schonung  des  N. 
recurrens.  — Zwischen  den  Scaleni  kann  man 
sie  nur  freilegen  nach  Abtragung  des  Scalenus. 
Lateral  endlich  in  der  oberen  Schlüsselbein* 
grübe  durchtrennt  man  zuerst  Platysma,  Fas- 
cia  colli  sun.  Der  Omohyoid  giebt  die  obere 
Grenze,  dient  unter  ihm  durclitrennt  man  das 

2.  Blatt  der  Fasch-  und  kommt  dann  auf  die 
Arterie,  ohne  die  Vene  zu  sehen.  Ist  man 
auf  die  Vene  gerathen,  so  soll  man  höher 


Arteria  temporal  is  — Arteria  tibialis  postica. 
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suchen,  gewöhnlich  stört  die  Transversa  colli 
oder  Bcapulae.  Man  soll  eretere  nach  oben, 
letztere  nach  unten  nehmen  und  zwischen 
ihnen  eingehen.  Der  Plexus  liegt  nach  hinten, 
abwärts  nähert  er  sich  der  Ader. 

Schussverletzungen  führen  meist  zu  compli- 
cirten  Verletzungen  (Lunge,  Knochen,  Plexus, 
Vene).  Dabei  kann  die  Arterie  direct  durchs  Pro- 
jectil  oder  durch  Knochensplitter  getroflen 
werden.  Totale  Durchtrennungen  scheinen 
weniger  grosse  Blutungen  zu  geben  als  par- 
tielle. Bei  beiden  kommen  fast  momentane 
Verblutungen  vor.  Buengner  fand  von  11 
Schuss  Verletzungen  1 complete,  7 incomplete. 
Ist  die  Hautwunde  klein,  so  kommt  es  zur 
Bildung  eines  Aneurysma  spurium.  Oft  ist 
die  Vene  mit  verletzt. 

Stich  Verletzungen  führen  ebenfalls  häufig  zu 
An.  spur.  Verletzungen  mit  schneidender 
Waffe  sind  selten,  da  die  Clavicula  doch  meist 
schützt.  Hier  wird  leichter  die  Vene  ge- 
troffen. Dabei  kann  es  zu  Luftembolie  (s. 
diese)  wegen  Klafleus  der  gegen  die  Clavicula 
und  Fascie  fixirten  und  gespannten  Vene 
kommen.  Blutung  abundant. 

Bei  Verletzung  ist  sowohl  Arterie  als  Vene 
in  loco  zu  unterbinden  (s.  auch  Subclavia- 
Aneurvsma).  Gelegentlich  completer  Durch- 
trennungen sind  hier  eudständigo  Aneurysmen 
beobachtet  worden. 

Arteria  temporalis.  An  ihr  kommen  häufig 
Stichverletzungen  Arteriotomie,  Aderlass)  vor 
und  führen  gelegentlich  zu  Aneurysmen.  Ver- 
letzungen sind  nach  A n ty  1 1 u s zu  unterbinden, 
die  Aneurysmen  zu  exstlrpiren. 

Arteria  ’ thyreoidea  sup.  et  luf.  s.  Kropf 
und  Schilddrüse. 

Arteria  tibialis  antlea.  Tritt  noch  am  Muse, 
popliteiis  durch  das  Lig.  interosseum  auf 
dessen  vordere  Fläche  oben  zwischen  Tibialis 
anticus  und  Extensor  digitorum  communis 


treffende  Muskelinterstitium  ein  nach  Spaltung 
der  derben  Fascie,  die  das  Interstitiura  als 
weissen  Streifen  erkennen  lässt.  — Verletzungen 
durch  Stich  und  Schuss  und  bei  Fracturen 
führen  zur  Bildung  arterieller  Hämatome  (An. 
spurium);  auch  spontane  Aneurysmen  sind  hier, 
wenn  auch  in  geringer  Zahl,  beobachtet.  Bei 
Verletzung  ist  die  doppelte  Ligatur  in  loco 
laesionis  auszuführon  und  ihr  bei  Aneurysma 
die  Spaltung  ie*p. Exstirpation  nachzuschicken. 


Fig.  l. 

(s.  Fig.  1),  dann  zwischen  Tib.  antic.  und  Exten- 
sor hallucis,  nnd  vomFussgelenk  ab,  wo  der  Ext. 
hal.  das  GefiLss  überkreuzt,  zwischen  Ext.  com- 
munis und  hallucis  (Fig.  2).  Die  Arterie  liegt 
überall  dem  Lig.  interosseum  direct  auf.  Will 
man  sie  aufsucnen,  so  geht  mnn  in  das  be- 


Kxt-.-nsor communis 


Tiliinlis  antic. 
-Fussgolimk 

Kxtuns.  hallucis 


Art.  tih.  ant. 


Intcrstitium  I 
Fig.  2. 

Von  441  (Engelhardt  1895)  Verletzungen 
der  Vasa  tibialia  et  peronea  waren  193 
Schussfracturen.  72  Fleischscliüsse.  Primär- 
blutung  bei  totaler  Durchtrennung  in  71  Proc., 
bei  partieller  in  50  Proc.  Der  Pul»  kann 
fühlbar  bleiben  oder  dauernd  oder  vorüber- 
gehend unfühlbar  sein. 

In  47  Fällen  bildeten  sich  Aneurysmen. 

Die  doppelte  Ligatur  in  loco  laesionis  gab 
20  Proc.  Mortalität,  die  einfache  Ligatur  gab 
30  Proc.  f,  die  Ligatur  oberhalb  54  Proc.  f. 

41  Fälle  wurden  primär  amputirt  — alle 
genesen; 

69  Fälle  intermediär  — alle  gestorben; 

08  Fälle  wurden  conservativ  behandelt  mit 
23  Proc.  Mortalität. 

Der  amerikanische  Kriegsbericht  ist  mit 
einbegriffen.  Zoege  von  Manteuflel. 

Arteria  tibialis  postica.  Anatomie.  Sie  liegt 
zwischen  tiefen  und  oberflächlichen  Waden- 
muskcln  am  lateralen  Rande  des  Flexor  com- 
munis, auf  dem  Tibialis  posticus.  Stich-  und 
Schussverletzungen  beobachtet  Unterbindung 
sowohl  hei  Verletzung  als  auch  bei  Aneurysmen 
schwierig.  Technik  im  oberen  Drittel: 
In  gestreckter  Stellung  Schnitt  einen  Querfinger 
medial  vom  Tibiaranue  durch  Haut  und  Fascia 
cruris,  Freilegen  des  Gemellus  int.,  der  nach 
hinten  genommen  wird,  Dnrehtrenncn  des 
Soleus,  hinter  welchem  in  der  Scheide  des 
Flex.  communis  longus  die  Arterie  mit  2 
Venen  liegt.  Nerv  lateral.  Weiter  unten 
kommt  man  nach  dem  Haut-  und  Fnscien- 
schnitt  auf  das  Interstitium  zwischen  Soleus 
und  Flexor  communis  und  findet  das  Gefäss 
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Arteria  ulnaris  — Arteriendurchscblingiing  und  -Knotung. 


hinter  letzterem  auf  dem  Tib.  postieus.  Plaut* 
8clmitt  stets  in  Strecksteilung,  dabei  Vena 
saphena  bei  Seite  schieben,  weiter  in  starker 
Beugestellung.  — Weiter  unten  liegt  die 
Arterie  zwischen  Achillessehne  und  Tibia  — 
ein  senkrechter  Schnitt  durch  Haut  und 
Fascie  legt  sie  leicht  frei.  Am  Mallcolus 


Schraube  gegen  die  Arterie  bewegt.  Die 
Schraube  läuft  durch  eine  Metallplätte,  die 
durch  einen  den  betreffenden  Körpertheij  um- 
fassenden Gurt  gehalten  wird.  Beim  Anziehen 
der  Schraube  legt  sich  der  Gurt  an  die  der 
Pelotte  gegenüber  liegende  .Seite  fest  an,  lässt 
aber  bei  Anspannung  neben  der  Pelotte  einen 


A.,'V.,  N.  tiblal.  »nt 


V.  und  N.  tiliial.  post. 


A.  u.  V.  peronea 


Fig.  I.  Querschnitt  durch  das  mittlere  Drittel  des  Unterschenkels.  (Nach  Juvara.) 


internus  findet  man  sie  zwischen  diesem  und 
dem  Tuber  calcanei  ziemlich  in  der  Mitte,  eher 
zum  Malleolus.  Hier  liegen  (vom  Malleolus 
int  gezählt):  Tibialis  postieus.  Flexor  digi- 
torum,  Arterie  mit  2 Venen  und  Nerv,  Flexor 
hallucis. 

Von  den  4 Aneurysmen  der  letzten  10  Jahre 
ist  eins  exstirpirt  — Erfolg.  2 sind  mit  | 
Compression  etc.  behandelt  (s.  Tib.  antica). 

Zoege  von  Manteuflcl. 

Arteria  ulnari8.Zieht  vonderThcilungsstelle 
am  oberen  llande  des  Pronator  teres  im  Bogen 
unter  diesen  Muskel  und  unter  den  sehnigen 
Bogen  des  Flexor  communis  sublimis  (Ab- 
ng  der  Interossea),  bleibt  dann  zwischen 
ex.  sublimis  und  profundus  und  au  der 
radialen  Seite  des  Flex.  carpi  ulnaris.  neben 
welchem  sie  bis  zum  Handgelenk  hinzieht,  um 
den  oberflächlichen  Hohlhandbogen  zu  bilden 
und  mit  dem  tiefen  zu  auastouiosiren. 

Verletzungen  der  Ulnaris  sind  ebenfalls 
bei  complieirten  Fracturen,  bei  Selbstver- 
letzungen (Schlag  auf  spitze  Gegenstände)  zu 
erwarten.  Wegen  der  vielen  Collateralen  haben 
sic  die  gleiche  Bedeutung  wie  die  der  Badialis 
und  fordern  doppelte  Unterbindung  in  loco. 

Zoege  von  Manteuflcl. 

ArteriencompressOrlen.  Bestehen  im  Prin- 
cip  aus  einer  gepolsterten  Pelotte,  mittelst 
welcher  die  Arterie  gegen  die  feste  Unter- 
lage des  Knochens  gedrückt  wird.  Den  Druck 
besorgt  eine  Feder,  eine  Schraube  oder  eine 
elastische  Binde.  Das  älteste  und  noch  jetzt 
gebräuchlichste  ist  das  sog.  Schrnubentourni- 
quet.  Hier  wird  die  Pelotte  mittelst  einer 


grossen  Theil  der  Collateralen  frei.  Letzteres 
ist  der  Grund,  warum  ein  Touniiquet  ohne 
Gefahr  consccutiver  Gangrän  länger  liegen 
darf,  als  ein  circular  cinschnürender  elastischer 
Schlauch  etc.  Alle  diese  Compressorien  uud 
Toumiquets  haben  heutzutage  und  über- 
haupt eine  praktische  Bedeutung  wohl  nur  bei 
der  Aneurysmen  Behandlung  und  allenfalls  bei 


provisorischer  Blutstillung  bei  wenig  Assistenz 
und  an  Stellen,  an  denen  man  keine  circuläre 
Constriction  anwenden  kann  (s.  Blutstillung), 
so  z.  B.  an  der  Aorta  — vielleicht  auch  Sub- 
clavia. Im  Uebrigcn  s.  Blutstillung. 

Zoege  von  Mauteuflfcl. 

Arteriendnrchschllngung  und  -Knotung. 

Stilling  macht  in  der  Artericnwaud  einen 
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Arterienerkrankungen  — Arterienklemmen  oder  Schieber. 


Schlitz  und  zieht  da»  gegenüber  liegende 
Ende  durch  — obsolete  Methode.  Man  hat 
neuerdings,  um  keine  Fremdkörper  zurück- 
zulassen, auch  die  Aterie  gespalten  und  beide 
Hälften  mit  einander  verknotet. 

Zoege  von  Manteuffel. 

Arterienerkrankungen  (vgl.  auch  Arterio- 
sklerose, Aneurysma).  Es  kommt  1.  eine 
allgemeine  Hypoplasie  des  gesummten  Ge- 
fässsystems  vor,  wobei  sowohl  Cali  her  als  auch 
Wanddicke  herabgesetzt  sind.  Vgl.  auch  Hä- 
mophilie. 

2.  An  dogenerativen  Veränderungen  be- 
obachten wir  an  den  Arterien: 

a)  Trübung  uud  Quellung  der  Intima 
und  Media  in  Folge  allgemein  septischer  Pro- 
cesse. 

b)  Verfettung  — Fettdegeneration  — , 
fleckige  und  netzartige,  hauptsächlich  in  den 
Stämmen  als  Folge  allgemeiner  Ernährungs- 
und  Circulationsstörungen;  sie  führt  manch- 
mal zu  Zerfall  der  Intima,  Thrombose  und 
Embolie. 

c)  Verkalkung  tritt  auf  als  Folge  der  Ver- 
fettung; namentlich  aber  als  Begleiterschei- 
nung der  Arteriosklerose.  Es  treten  na- 
mentlich zwischen  Media  und  Intima,  aber 
auch  in  der  Media  fleckweise  Kalkeinlagerun- 
geu  auf  (Kalkplatten),  die  schliesslich  die  ganze 
Arterie  in  ein  knochenhartes  Bohr  verwandeln. 
Diese  Form  der  Degeneration  ist  besonders 
häufig  hei  Diabetes  und  bedingt  hier  wohl 
auch  die  zu  Gangrän  führende  Circulations- 
störnng.  Bei  der  spontanen,  der  senilen  und 
prä«cnilcn  Gangrän  spielt  dns  Atherom  keine 
Rolle. 

d)  Amyloide  Degeneration  bei  allge- 
meiner amyloider  Degeneration,  erschöpfender 
Eiterung. 

e)  Hyaline  Degeneration  hei  Erfrierun- 
gen (?)  und  hei  Sklerose. 

Alle  diese  Degenerationen  können  die  Unter- 
bindung der  Arterien  sehr  wesentlich  erschwe- 
ren, da  die  Ligatur  leicht  durchschneidet.  Das 
ist  um  so  bedeutungsvoller,  als  bei  dem  Elas- 
ticitätsverlust  auf  eine  Betraetion  und  spon- 
tanen Stillstand  der  Blutung  nicht  zu  rechnen 
ist-  Allerdings  pflegt,  die  Verkalkung  nur  au 
den  grossen  Stämmen  so  ausgeprägt  zu  sein, 
wogegen  die  septische  Quellung  und  Brüchig- 
keit auch  an  den  kleinen  Gelassen  zu  bemer- 
ken ist. 

Es  empfiehlt  sich,  in  einschlägigen  Fällen 
sehr  behutsam  zu  ligiren  und  den  Faden  nicht 
zu  fest  zu  ziehen,  du  er  sonst  durchschneidet  — 
jedoch  sorgfältig  auch  die  kleinsten  Gefässe  zu 
unterbinden. 

3.  Gosehwürige  Procease  der  Arterienwand 
(meist  in  der  Aorta)  kommen  vor  als  Folge 
fettigen  oder  atheromatösen  Zerfalls  und  füh- 
ren zu  Thrombose  und  Embolie  (vgl.  Gangrän, 
embolische).  Ferner  führen  infectiösc  Embo- 
lien zu  Arrosion  der  Arterienwand  vom  Lumen 
aus,  wodurch  es  zur  Bildung  von  Aneurysma 
embolieum  kommen  kann  (s.  dieses). 

4.  Schliesslich  sehen  wir  entzündliche  Er- 
krankungen als  Peri-,  Mes-  und  Endarteriitis 
— oder  besser  als  Arteriitis,  da  eine  Scheidung 
der  Häute  nicht  durclizulüliren  ist  — socun- 
dür  auftreten  dureli  Uebergang  entzündlicher  ! 


Processe  auf  die  Gefüsswand.  Sie  führen  ent- 
weder zur  Arrosion  (Ahscesshlutung,  Aneurysma 
spurium,  varicöse  Arteriitis)  oder  zur  Obli- 
teration, wenn  hei  mehr  chronischem  Verlauf 
die  Alteration  der  Intinm  zur  Thrombose, 
Wucherung  führt. 

5.  Syphilis  führt  im  Ganzen  selten  zu  all- 
gemeinen Erkrankungen  der  Arterien.  Dass 
sie  allgemeine  Sklerose  bedingt,  wird  überall 
behauptet,  doch  bestehen  dafür  wenig  Beweise, 
namentlich  seitdem  bekannt  ist,  dass  Hg 
Arteriosklerose  hervorruft.  Dagegen  sind  frag- 
los locale  Erkrankungen  syphilitischer  Natur 
bekannt.  Meist  erkrankt  zuerst  die  Media 
oder  Adventitia,  von  wo  der  Process  auf  die 
Intima  übergeht.  Gehört  zu  den  tardiven  Er- 
scheinungen. Als  knotige  Verdickung  ein- 
zelner Gefässahschnitte  klinisch  nachzuweiseu. 
Sie  führt  zur  Verengerung,  ja  Verschluss  der 
Lichtung  und  kann  so  Gangrän  bedingen. 
Histologisch  findet  man  Gummata  in  der  Media 
und  Adventitia  oder  auch  innerhalb  der  ge- 
wucherten Intima,,  kommt  hauptsächlich  an 
den  Hirn-  und  Lungenarterien,  an  der  Aorta 
(Aneurysma!),  den Coronarien,  im  Rückenmark, 
aber  auch  an  den  Extremitätenarterien  vor, 
wo  sie  die  oben  genannten  Erscheinungen 
macht. 

(5.  Tuberculose  der  Arterien  kommt  secun- 
där  durch  Fortleitung  von  der  Umgehung  vor, 
wobei  die  Arterien  obliterireu  oder  arrodirt 
werden,  ja  sich  auch  dilatiren  können  und  zu 
Aneurysmenbildung  führen.  Es  kann  aber 
auch  primär  vom  Blut  aus  die  Infectiou  der 
Arterie  zustande  kommen,  wobei  die  Tuberkel 
durch  die  Elastica  hiudurehhrechen  können 
und  zu  Infnrctbildung  durch  Lumenverlegung 
(experimentell  auch  am  Knochen  erzeugt)  und 
aneurysmatischen  Erweiterungen  führen. 

7.  Atherom (Verkalkungder  Arterien)  s.  oben 
unter  2 c.  Obwohl  oft  als  Begleiterschein- 
ung der  Arteriosklerose  vorkommend,  ist  das 
Atherom  nicht,  wie  es  häufig  geschieht,  mit 
derselben  zu  verwechseln.  Es  findet  sich  am 
häufigsten  als  Altcrsersclieinung,  ferner  hei 
gichtischer  Diathese  und  Diabetes.  S.  auch 
den  Artikel  Arteriosklerose. 

Zoege  von  Manteuffel. 

Arterlenge8chwülnte  s.  Aneurysma. 

Arterienhaken  s.  Ancurysmennadel. 

Arterien  klemmen  oder  Schieber  wurden 
früher  nach  dem  Modell  der  anatomischen 
Pincette  construirt,  bestanden  daher  wie  diese 
aus  zwei  an  ihrem  proximalen  Ende  in  auto- 
matischer Federung  von  einander  sich  ent- 
fernenden Klingen,  die  durch  Fingerdruck  auf 
deren  Schaft  zum  Schluss  gebracht  werden. 
Das  abgestumpfte,  schwach  kegelförmig  sich 
zuspitzende  freie  Ende  der  Schäfte  endigt  in 
(piergerippten  Mäulern,  deren  Zähne  beim 
Schluss  der  Schäfte  sehr  genau  in  einander 
greifen  müssen,  um  die  zu  ergreifenden  Ge- 
webe verlässlich  zu  packen  (Fig.  1 S.  80). 

Zum  Zwecke  des  Arterienverschlusscs  am 
lebenden  operirten  Körper  wurden  diese  Pin- 
cetten  meistens  mit  automatisch  schliessonden 
Schiebringen  oder  Schiebhaken,  oder  mit  einem 
eigentlichen  Schiebriegel  versehen,  mittelst 
dessen  durch  eine  blosse ßewegungdes  Daumens 
ein  bleibeuder  Schluss  der  Pincette  sich  er- 
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Arterienligatur  — Arteriennaht. 

stielen  liess,  während  dessen  die  Ligatur  der  Modellen  dieser  Sperrzangen,  deren  fast  jeder 
Arterie  vollzogen  werden  konnte  (Fig.  1).  Chirurg  ein  eigenes  besitzt.  Die_bekanntesten 
Der  vorhin  erwähnte  Zweck  wird  bei  weitem  sind  diejenigen  von  Pöan  (Fig.  2l,  von 
handlicher  und  verlässlicher  durch  die  unge-  Lawson  Tait,  von  Kocher  (Fig.  3),  von 
fahr  zur  nämlichen  Zeit  wie  die  deutschen  Terrier  etc.,  deren  Construction  aus  beistehen- 
Schieber  von  Koeberle  und  Päan  erfundenen  den  Figuren  leicht  ersichtlich  ist 
Sperrzangen  erfüllt.  Die  Arterienklemraen  sowohl  der  einen  wie 


Diese  Sperrzangen  oder  Zangen  mit  conti- 
nuirlicher  Pression  sind  soheerenfbrmige  In- 
strumente von  circa  12  cm  Länge,  deren  an  der 
äusseren  Fläche  abgerundete  Branchen  sich  in 
einem Scblosso  kreuzen,  dessen  Stelle  sich  meist 
an  derVereiuigungdcsmittleronunddes  distalen 
Drittels  ihrer  Länge  befindet.  Die  freien  Enden 
derBranchen  besitzen  wie  die  oben  beschriebenen 
Pineetten  tiefgerippte,  einander  gegenüber- 
stebende  innere  Flächen,  sogen.  Bisse,  deren 
Zähne  beim  Schluss  der  Zange  genau  inein-  j 
ander  greifen  und  mittelst  deren  die  Gewebe 
sehr  verlässlich  und  sicher  gepackt  werden. 

Auf  der  oberen  Fläche  der  Scheerengriffe 
oder  in  der  Nähe  derselben  auf  den  Schäften 
befindet  sich  die  Sperrvorichtung,  welche  einer- 
seits aus  scharfen  Zähnen  mit  longitudinal 
gerichteter  Schneide,  andererseits  aus  einem 
Haken  besteht,  der  beim  Schluss  des  Instru- 
ment« in  jene  eingreift.  Durch  eine  leichte 
seitliche  Verschiebung  der  Griffe  wird  der 
Haken  ansgehoben,  me  Sperrung  Bomit  ge- 
löst, wonach  die  Zange  wieder  geöffnet  werden 
kann. 

Das  Zangen-  (bezw.  Scheeren-)  Schloss  be- 
stand früher  aus  einer  einfachen  Schraube, 
jetzt  behufs  leichter  Zerlegung  und  Reinigung 
des  Instruments  eutweder  aus  einem  einfachen 
T-fÖrmigen  Stift  der  einen  Branche,  um  den 
sich  die  andere  hakenförmig  herumlegt,  oder 
aus  complicirten,  aber  ebenso  leicht  zerleg- 
baren Vorrichtungen,  wie  z.  B.  das  Colli  u’sche 
Schloss  (s.  Fig.  4;. 

Uebcrhaupt  existirt  eine  grosso  Zahl  von 


der  anderen  Art.  bezw.  deren  Mäuler  erhalten 
je  nach  Bedürfuiss  die  verschiedenartigsten 
Gestalten.  Sie  sind  gerade,  nach  der  Fläche 
oder  im  Profil  gekrümmt,  breit  oder  schmal, 
lang  oder  kurz,  an6gefullt  oder  in  lthomboid-, 


Fig.  *.  Fig.  5.  Fig.  8.  Fig.  7. 


Kleeblatt-,  Ovalform  etc.  gefenstert,  T-för- 
mig etc. 

Speciellen  Zwecken  dienende  Klemmen  wer- 
den in  den  hez.  Artikeln  beschrieben.  Lardy. 

Arterienligatur  s.  Ligatur  und  Blutstillung. 

Artcricnnaht.  lieber  das  Allgemeine  und 
die  Technik  siehe  Gefnssnaht. 

Indioationen  zur  Artcricnnaht  sind  bisher 
gegeben  durch: 

1.  zufällige  (partielle)  Verwundungen 
des  Arterienrohres; 
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Arterienpincetten  — Arterienverletzungen. 


Riese  bei  Verwachsungen  der  Gefüss-  1 
wand  mit  zu  exstirpirenden  Tumoren; 

3.  beabsichtigte  operative  Verletz- 
ungen (Resection); 

4.  bereits  ausgebildete  traumatische 
Aneurysmen. 

Zur  Naht  eignen  sich  blo«  die  grossen 
arteriellen  Stumme  von  der  Aorta  bis  zur 
Brmhinli»,  insofern  ihre  Unterbindung  stets  | 
mit.  Gefahren  und  peripheren  Ernährungs-  j 
Störungen  verbunden  ist.  Die  peripheren 
Arterien  wird  man  bei  ihren  reicheren  Colla- 
teralbahnen  und  auch  weil  das  kleinere  Lumen 
die  Operation  wesentlich  erschwert,  besser  i 
unterbinden.  Doch  wird  das  von  dem  indi-  i 
viduellen  Caliber  des  Geßsses  abhängen,  ob 
man  i.  B.  die  Cubitalis  noch  vorzieht  zu 
nähen  oder  sie  lieber  unterbindet. 

Bisher  ist  die  Arteriennaht  ausgeführt  in  9 
Fällen  (wenn  ich  von  den  älteren  ahsehe)  und 
zwar  an  der  Iliaca  communis,  Femoralis  com- 
munis, Poplitea,  Carotis  int.,  Brachialis. 

Die  lndicatinuen  waren:  Verletzung  bei 

Operationen  8,  Aneurysma  traumaticum  1 
(Stichwunde  der  Brachialis). 

Zoege  von  Manteuffel. 

Arterienpincetten  s.  Arterienklemmen. 

Arterientorsion.  Man  unterscheidet  freie  J 
Torsion,  wobei  die  durchschnittene  mit  der  j 
Schieberpincette  oder  Pean’scher  Klemme  J 
gefasst  und  nun  gedreht  wird.  Durch  Rollung 
und  Zerreissuug  der  Gefässhäute  in  ver- 
schiedener Höhe  wird  die  Lichtung  geschlossen. 
Da«  Ende  darf  nicht  ab  gedreht  werden. 

Begrenzte  Torsion,  bei  der  das  freie 
Ende  der  Arterie  mit  einer  Klemme  eben- 
falls längsgefasst  wird,  mit  der  anderen  ober- 
halb quer.  Mit  der  peripheren  werden  jetzt 
mehrere  scharfe  Drehungen  ansgeführt,  ln 
Amerika  viel  angewandt  bis  zur  Femoralis 
(Murdoeh  lüO  mal). 

Arterienverletzungen.  Wir  unterscheiden 
Quetsch-,  Riss-,  Schnitt-,  Stich-  und  ; 
Schusswunden,  Aetzungen  und  Arro- 
sionen. 

Das  arterielle  Rohr  ist  üusserst  elastisch, 
setzt  daher,  namentlich  wenn  cs  in  lockerem  , 
Gewebe  liegt,  Zerrungen,  Quetschungen 
einen  erheblichen  Widerstand  entgegen  und 
weicht  stechenden  und  schneidenden  Instru- 
menten, auch  Projectilen  aus.  Quetschungen 
der  Arterien  durch  Druck  gegen  den  Knochen  ■ 
iz.  B.  bei  ungeschickter  Compression  der 
Femoralis  gegen  die  Kante  des  Schambein- 
aste») oder  zwischen  2 Gegenständen  oder  ! 
Quetschung  durch  Umschnürung  können  je 
nach  der  Stärke  bald  nur  einzelne  Häute  (Intima) 
«ler  Ader,  bald  die  Ader  völlig  durclxjuetselion.  1 
Letzteres  kommt  nur  bei  gleichzeitiger,  sehr 
erheblicher  Zerstörung  der  übrigen  Gewebe 
«•der  isnlirten  Arterien  vor.  Die  Folgen  der 
Quetschung  geringeren  Grades  sin«J:  Zer- 
reis»ung  der  Intima;  kann  ohne  Schaden  aus-  * 
heilen,  kann  aber  auch  zur  waiulständigcn 
Thrombose  führeu  (sie  findet-  sich  an  der 
Carotis  Erhängter  als  Quetschwirkung  «les 
Strnnges).  Sind  auch  andere  Häute  in  ihrer 
Ernährung  gestört,  so  kann  es  zu  Aneurysma-  i 

Kncyclujitidie  dor  Chirurgie. 


hildung  kommen  durch  Ausweitung  der 
schwachen  Narbe.  Das  ist  aber  nielit  noth- 
wendig,  da  die  Narbe  auch  derb  werden  und 
dem  Druck  widerstehen  kann.  Hochgradigere 
partielle  Quetschung,  die  zur  Nekrobiose 
(oder  bei  offener  Wunde)  zur  Nekrose  der 
Wand  führt,  veranlasst  nach  Abstossuog  resp. 
Resorption  der  zerstörten  Tlieile  die  Bildung 
eines  traumatischen  Hämatoms  oder  eine 
Spätblutung  nach  aussen.  Quere  Durcli- 
quetschungen  bluten  gar  nicht  und  fuhren  zum 
Gefässverschluss  (s.  Angiothripsic). 

Risswunden  kommen  zustande  durch 
Ueherdelmung  bei  Verwundungen  durch  Ma- 
schinen, durch  Biss,  bei  Operationen,  Enu- 
clcationcn  von  Tumoren  (Struma)  und  bei  ge- 
waltsamer Streckung  contractu rirter  Gelenke 
(Kniegelenk:  Popliten)(s.Gcfässruptur).  Blutung 
oder  Aneurysma  traumaticum  simi  die  Folge. 
Quere  Zerreissungen,  wie  sie  namentlich  bei 
Abrcissung  von  Gliedmassen  Vorkommen, 
wobei  dann  die  Arterienstümpfe  weit  vorragen, 
führen  sehr  oft  nicht  zur  Blutung,  auch  hei 
grossem  Caliber  des  Gefüsses.  Das  liegt 
daran,  dass  bei  der  verschiedenen  Elasticitat 
der  einzelnen  Arterienhäute  diese  in  ver- 
schiedener Ebene  durchreissen  (zuerst  und 
proximal  die  Intima,  dann  die  Muskclhaut, 
dann  die  Adventitia);  dadurch  legt  sieh  letztere 
vor  das  durch  Contraction  schon  verengte 
Lumen  der  Arterie  und  verschliesst  die  Oeff- 
nung.  Quetsch-  und  Risswunden  fordern 
somit  die  Unterbindung,  wo  sie  Symptome 
machen  (Aneurysma,  Blutung).  Di«*  Diaguose 
der  Quetsch-  und  Risswunden  in  offener 
Wunde  ist  durch  Blutung  resp  Localinspection 
gegeben.  Bei  subcutanen  partiellen  Quetsch- 
ungen und  Risswund«*n  muss  ein  Geräusch 
zu  hören  sein,  da  Lu  tuend  itferenz  besteht 
Dilatation  oder  wamlstündiger  Thrombus 
i.obturirender  augenscheinlich  selten).  Bei 
auscultatorisch  wahrnehmbarem  Geräusch 
fordern  diese  Verletzungen  sofortige  Unter- 
bindung. 

Stich-  un«i  Schnittwunden  geringer  Aus- 
dehnung heilen  von  seihst,  wenn  sie  längs- 
gestellt sind.  Es  kommt  dabei  uacli  Austritt 
von  Blut  zu  erhöhtem  Druck  ausserhalb  des 
Oefasses  an  der  verletzten  Stelle.  Li«*gen  die 
Wumlränder  aneinander,  so  heilen  sie  prima  in- 
tentione,  zumeist  entsteht  ein  kleiner  Defeet 
der  Intima,  der  durch  weisse  Conglutinatious- 
thromben  ges«  hlossen  wird.  Der  weisse  Throm- 
bus wird  später  resorbirt  oder  vom  Endothel 
aus  orgnnisirt,  so  dass  das  Endothel  schliess- 
lich glatt  die  Narbe  überstreicht,  iu  dieser 
bilden  sich  auch  neue  elastische  Faseru  (s. 
Blutgefassverletzungen).  Quergestellte  Schnitt- 
und  Stichwumlon  oder  Lappeinvuiiden  führeu 
fast  Btets  zur  Bildung  eines  Aneurysma  trau- 
maticum (s.  dieses).  Spoutuner  Verschluss 
kann  durch  Thrombose  i weisse  und  rot..e) 
zustande  kommen.  Derartige  Wunden  kann 
man  an  grösseren  Arterien  nähen  (s.  Artcrien- 
nalit).  Schussverletzungen  erg«‘bcn  Defeet« 
eines  Theiles  der  ganzen  Wanddicke  und  er- 
heischen die  Unterbindung;  spontaner  Ver- 
schluss kann  nur  durch  Thrombose  zustande 
kommen,  ist  daher  stets  unsicher,  wenn  er 
auch  zur  Nurbenbildung  führen  kann  (s. 
Aorten  verlet  zu  ng). 

6 


82 


Arterienzangon  — Arteriosklerose. 


Mit  der  Unterbindung  kann  an  den  Haupt- 
stämmen  wohl  nur  die  circulare  Naht  (Gefäss- 
nalit)  concurriren.  Stiche  mit  runder  Nadel  oder 
pfriemenartigcu  Instrumenten  sehliessen  sich 
Fast  stets  spontan,  so  das«  man  hierauf  rechnen 
darf. 

Aetzungen  verhalten  sich  wie  Quetschungen 
insofern,  uls  erst  nach  Zerstörung  des  Schorfs 
die  Blutung  auftritt;  diese  erfordert  dann 
rasches  Handeln,  ebenso  wie  Arroaionen 
durch  den  Druck  von  Fremdkörpern  (Canülen). 
Arrosionen  durch  Canülen  kommen  am  Arcus 
aortac,  der  Subclavia,  Anonyma,  namentlich 
am  Aneurvsma  aortae  vor,  wenn  wegen  Druck 
auf  die  Trachea  tracheotomirt  worden  ist 
(plötzliche  Verblutung).  Zoege  von  Manteuffel. 

Arterienzangen  s.  Arterienklemmen. 

Arteriosklerose  (Lobstein,  Arnold, 
Thoma).  Auch  Endarteritis  chronica, 
fälschlich  Atherom  genannt.  Bindegewebige 
Verdickung  der  Gefässwand  durch  Wucherung 
der  Intima  kommt  physiologisch  bei  Verschluss 
der  Nabelarterie  und  des  Ductus  Botalli,  an 
den  Theilungsstellen  der  Gefiisse,  abgehender 
Aeste  und  an  der  Arteria  uterina  vor.  Tritt 
an  den  Körpergefässeu  schon  sehr  früh  (25 
Jahre  und  früher)  in  ihren  Anfängen  auf,  vor- 
nehmlich beim  männlichen  Geschlecht,  ver- 
schont aber  auch  das  weibliche  nicht. 

P&th.-an&tomiache  Formen.  1.  Arterio- 
sderosis  diflosa;  2.  A.-s.  nodosa,  fleckweises 
Auftreten  Thoma;  3.  A.-s.  rcticulata,  eine 
Unterart  der  nodosa. 

Ursachen  sind  alle  Schädlichkeiten  und  Vor- 
gänge, die  lunienerwoitemde  Schwächungen 
der  Gefässwände  hervorrufen  und  dabei  die 
Gefussmusculatur  direct  oder  indirect  durch 
die  Gcfiissnerveu  lähmen  oder  dauernd  in 
ihrer  Ernährung  schädigen  und  so  allmählich 
zur  Degeneration  führen.  Es  bedeutet  also 
die  Sklerose  sowohl  eine  Compensation  einer 
Schwächung  der  Media,  als  auch  ein  Lumen- 
ausgleich  einer  Erweiterung.  Letztere  kann 
relativ  sein,  d.  h.  das  normale  Gefass  kann 
bei  peripherem  Strombettausfall  (Amputation) 
zu  gross  für  seinen  Inhalt  sein  und  wird  dann 
sklerotisch  verengt.  Im  Einzelnen  unterschei- 
den wir: 

I.  Neuropathische  Ursachen. 

A.  Centrale,  häufig  psychische  Alterationen, 
ferner  am  Rückenmark:  Syringomyelie,  Tabes, 
Ravnaud’sche  Fälle  von  Kussmaul  und 
Denio  oder  Morvan’sche  Krankheit. 

B.  Periphere:  HemicraniefFall  vonThoma); 
Supraorbitalneuralgie;  Neuritis  multiplex, hier- 
für existiren  experimentelle  Beweise. 

II.  Giftwirkuugen. 

A.  Wirkungen  auf  die  Vasomotoren. 

B.  Wirkungen  auf  die  Gcfüsswand. 

Hierzu  gehören:  Alkohol, Tabak,  Secale,  Blei, 

Quecksilber  (bei  Vergiftungen  Elasticitatsver- 
lust),  Phosphor  und  noch  andere,  für  die  aber 
keine  experimentellen  Beweise  existiren. 

III.  Infect  ionskrank  beiten. 

A.  Acute:  Typhus,  Malaria,  Diphtherie,  In- 
fluenza, Sepsis,  toxische  Degeneration  der  In- 
tima und  Muscularis  mit  consecutiver  Repa- 
ration durch  narbige  Sklerose. 

B.  Chronische:  SyphiliB,  Lepra,  bei  erste  rer 


«ecundär  als  Folge  adventitieller  Erkrankung 
und  dann  als  nodose  Form  primär. 

IV.  Diathesen:  Gicht,  Diabetes. 

V.  Starke  körperliche  Anstrengun- 
gen, sogenannte  Maximalleistungen.  Bei  ihnen 
Kommt  es  zu  einer  acuten  Dilatation,  deren 
häufige  Wiederholung  zuletzt  einen  dauernden 
pathologischen  Zustand  schafft.  Auch  hier  ist 
uie  Sklerose  ein  Reparationsvorgang. 

VI.  Thermische  Einflüsse. 

Directe  Kältewirkungen,  sogenannte  leichte 
Erfrierungen,  erzeugen  Muskeldegeneration, 
als  deren  Folge  compensatoriscne  Intima- 
wucherung auftritt,  aber  auch  die  Intimu  selbst 
scheint  zur  Proliferation  angeregt  zu  werden. 
Wechsel  von  Kälte  und  Hitze  hat  dieselben 
Folgen. 

Symptome.  Geringere  Grade  der  Arterio- 
sklerose, die  oft  schon  in  den  zwanziger  Jahren 
an  den  unteren  Extremitäten  auftreten,  machen 
gar  keine  Symptome.  Diese  treten  auf,  wenn 
Ernährungsstörungen  im  Versorgungsgebiet  der 
Arterie  (Muskel,  Nerv',  Haut)  sich  entstellen. 
Functionelle  Störungen  pflegen  namentlich 
bei  Jüngeren  sich  einzustellen,  wenn  die  Ge- 
fässliclitung  wesentlich  verengt  ist.  Diese  Ver- 
engerung erfolgt  nun  aber  nicht  durch  Weiter- 
entwicklung der  Sklerose,  sondern  durch  Auf- 
treten wandstäudiger  Thromben,  die  sich 
organisiren  (vgl.  Thrombose).  Ihr  voraus  geht 
\Y  ucherung  und  Desquamation  derEndothelien 
der  Intima,  und  auf  diesen  Rauhigkeiten  bilden 
sich  die  Thromben. 

Prädilectionsstellen  für  das  Auftreten 
solcher  Verengerungen  sind  die  Beugungs- 
stellen der  Arterien  der  unteren  Extremitäten, 
weil  hier  die  Schwere  der  Blutsaule  mitwirkt, 
diese  Gefässgebiete  am  weitesten  vom  Herzen 
liegen  und  den  meisten  Schädlichkeiten  aus- 
gesetzt sind  (mechanische  und  thermische). 
Und  hier  findet  «ich  wieder  die  Erkrankung 
am  deutlichsen  ausgeprägt  an  der  Theilungs- 
stelle  der  Poplitea,  dann  in  der  Tibialis 
postica,  namentlich  hinter  dem  Malleolus; 
aber  auch  im  ganzen  Verlauf  und  schliesslich 
dann  auch  in  der  Antica.  In  schweren  Fällen 
reicht  die  Verengerung  klinisch  nachweisbar 
bis  in  die  Femoralis.  Viel  seltener  Bieht  man 
Verengerungen  an  den  Genüssen  des  Armes 
so  weit  sich  entwickeln,  dass  sie  klinische  Er- 
scheinungen machen,  wenngleich  hier  und 
an  der  Temporalis  früh  Schlängelung  auftritt 
als  Zeichen  der  Sklerose,  was  an  den  Fuss- 
arterieu  vermisst  wird.  Das  Gefässbündel  i»t 
im  vorgeschrittenen  Falle  mit  dem  Nerv  ver- 
backen, nicht  selten  auch  die  Art.  nutriens 
des  Nerven  erkrankt.  Rheumatische  Schmerzen 
führen  den  Kranken  zum  Arzt  (Zoege  v.  Man- 
teuffel). Es  findet  sich  tastbare  Verdickung 
an  den  zugänglichen  Arterien  der  unteren. 
Schlängelung  und  Härte  an  deuen  der  oberen 
Extremität.  Pulsditlerenzen  und  recht  oft  Feh- 
len des  Pulses  auf  einer  Seite,  ja  auf  beiden. 
Füsse  blass,  Haut  trocken,  schillernd.  Manch- 
mal rothe  Oedeme  (frische  Arterientlirombeu, 
so  am  Hacken).  Diese  Schmerzen  sind  oft  recht 
beträchtlich,  dann  zeigen  sich  Vertaubungen, 
Foruiicationen : viele  Kranke  klugen  darüber, 
dnss  sie  nur  ein  kurzes  Stück  gehen  können, 
dann  krumpft  sich  die  Musculntur,  wird 
schwach  — sie  haben  das  Gefühl,  als  stecken 
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nie  bi«  Rn  die  Knice  im  Sumpf.  Jeder  Schritt 
weiter  wird  schmerzhaft.  Eine  kurze  Pause, 
namentlich  liegend  verbracht,  nmcht  die  Kran- 
ken wieder  völlig  mobil  (Claudieation  inter- 
mittente  Charcot’s  — Dysbasia  intermittens 
Erb’«).  Die  Ursache  ist  insufliciente  Ernähr- 
ung der  Musculatur  (wie  bei  Coronarskle- 
roee).  So  kann  das  Leiden  sich  Jahre  hin- 
ziehen (bis  10,  20  und  mehr).  Es  ist  dabei 
stets  eine  allmähliche  Verschlimmerung  zu 
bemerken.  Die  Schmerzen  werden  bald  un-  ' 
erträglich  (Verbackung  der  Gelasse  mit  dem 
Nerv  — Erkrankung  der  Art.  uutriens  des 
Nerven).  Viele  Kranke  verfallen  dem  Mor- 

ghium,  Chloral  ete.  Andere  betäuben  die  ; 

ehmerzen  mit  Eisumschlägen.  Jede  psychi- ! 
sehe  Alteration  verschlimmert  den  Zustand. 

Prognose.  Heim  männlichen  Geschlecht 
geht  dieser  Zustand  nach  jahrelanger  Dauer 
relativ  häufig  in  Gangrän  über  (s.  diese).  Im 
Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  bei  völlig 
und  dauernd  fehlendem  Puls  bis  in  die  Femo- 
ralis die  Prognose  nicht  gut.  ist.  Beim  weib- 
lichen Geschlecht  tritt  sehr  selten  Gangrän 
ein,  obgleich  Gefässverschluss  besteht.  Da- 
gegen findet  sich  sehr  oft  chronischer  Verlauf. 
Erklärt  sich  durch  Fehlen  einer  Keihe  der 
Schädlichkeiten,  die  beim  Mann  die  Sklerose 
bedingen.  Ausserdem  pflegen  Frauen  sich 
früher  zu  schonen  (liegen  freiwillig).  Häufiger 
als  beim  männlichen  Geschlecht  linden  sich  \ 
Erkrankungen  in  den  oberen  Extremitäten, 
was  uiit  der  Arbeit  Zusammenhängen  dürfte 
(Hitze  und  Kälte  beim  Waschen  und  Kochen. 
Handarbeit). 

Die  Diagnose  ist  leicht  bei  aufmerksamer 


Untersuchung,  wenn  Pu  Indifferenzen  bestehen. 
Hier  sind  die  Varianten  der  Fussarterien  zu 
berücksichtigen.  Es  kommt  vor , dass  eine 
der  Fussarterien  sehr  klein  lind  kaum  oder 

Sar  nicht  zu  fühlen  ist.  dann  ist  in  der  Norm 
ie  andere  sehr  entwickelt.  Das  kann  auf 
beiden  Seiten  verschieden  sein.  Es  genügt 
also  nicht,  Pulsdifferenz  an  einzelnen  Gelassen 
zu  constatiren.  Die  Pulsdifferenz  hat  nur 
diagnostische  Bedeutung,  wenn  sie  sich  auf 
die  Gesammtzufuhr  zur  Extremität  bezieht, 
wenn  also  alle  Arterien  schwächer,  oder  eine 
ebenso,  die  andere  schwächer  pulsirt  als  die 
gleiche  Arterie  der  anderen  Seite.  Es  muss 
ferner  das  verdickte  Gefäss  durchzufühleu  sein. 
Ferner  müssen  die  allgemeinen  Symptome 
vorhunden  sein.  Man  findet  aber  auch  Fälle, 
in  denen  bei  allgemeiner  Arteriosklerose 
(Schlängelung,  Verdickungi  keine  Lumen- 
schwankungen  palpablcr  Natur  bestehen  und 
dennoch  die  oben  geschilderten  Symptome 
vorhanden  sind. 

Prophylaxe.  Vermeidung  der  unter  Aetio- 
logic  namhaft  gemachten  Schädlichkeiten. 
Therapie.  Im  Princip  besitzen  wir  zwei  An- 

S'ilfspunkte:  Entwicklung  der  Collateralen, 
räftigung  des  Herzens,  der  Vis  a tergo. 
Beides  erreichen  wir  um  besten  durch  vor- 
sichtige Massage  und  Gymnastik,  wobei  zuerst 
die  kranke  Extremität  anszulassen  ist.  Man 
achte  darauf,  dass  der  Puls  stets  während  und 
nach  der  Massage  langsamer  werde.  Ferner 
empfehlen  sich  kohlensaure  Bäder,  wie  Nuu- 
heiui,  Kissingen,  Kislowotak,  Wiesbaden. 
Dann  Schlammbäder  (von  sehr  guter  Wirkung): 


Hapsal,  Arensburg,  Pernau,  Sande  Fjord.  Bei 
sehr  herabgekommenen  Greisen  indifferente 
Thermen,  wie  Wildbad,  Gastein. Teplitz.  Durch 
energischen  Hautreiz  (Hyperämie)  erzeugen 
und  dilatiren  sie  die  Colleteralbahnen  der  Ca- 

{illarcn  und  kleinen  Gelasse.  Innerlich  ist  Jod- 
ali  oder  Jodnatron,  Jodol  zu  verordnen.  Bei 
sehr  starken  Schmerzen  horizontale  Ruhelage, 
da  bei  erhöhtem  Fuss  die  Herzarbeit  wächst 
und  die  Ernährung  der  Peripherie  erschwert 
ist,  resp.  leidet. 

Morphium  sowie  alle  anderen  Sedativa  und 
Schlafmittel  sind  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
meiden, weil  sie  alle  mehr  weniger  Herzgifte 
sind  — allerdings  ist  das  bei  den  sehr  heftigen 
Schmerzen  schwer  durchzuführen.  Enthaltung 
belohnt  aber  stet«  durch  besseren  Verlauf. 
Kohlensäure  Bäder  kann  man  auch  bei  Un- 
bemittelten zu  Hause  brauchen  lassen,  so  die 
Sau dow 'sehen  oder  ex  tempore  durch  Lösen 
von  Soda  und  Einleiten  (am  Grund  des  Wanne) 
von  Salzsäure  in  die  Wanne  — besonders  als 
Localbäder  für  obere  und  auch  untere  Extre- 
mitäten zu  empfehlen. 

Je  nach  dem  Alter  der  Kranken  und  dem 
Geschlecht  verschieden  ist  nun  der  Verlauf. 
Bei  Frauen  tritt  oft  Arbeitsunfähigkeit  der 
Hände  ein,  so  dass  sie  zu  Handarbeit,  Schrei- 
ben etc.  nicht  zu  brauchen  sind  (Verwechselung 
mit  Neuritis).  An  den  unteren  Extremitäten 
kann  das  Leiden  so  hochgradig  werden,  dass 
sie  ans  Bett,  resp.  an  die  Couchette  gefesselt 
siud. 

Männer  höherer  Altersstufen  ertragen  meist 
schon  wenig  ausgebreiteteu  Verschluss  schlecht, 
so  dass  dann,  zumal  alle  Collateralen  sklero- 
tisch sind,  die  Gangrän  auftritt  (G.  senilis). 
Bei  jüngeren  Leuten,  zwischen  20  und  40  resp. 
50  Jahren,  kann  der  Gefässverschluss,  selbst 
der  Femoralis,  lange  ertragen  werden,  weil 
die  Collateralen  und  das  Herz  gut  functioniren. 
Doch  kann  Gangraena  prassenilis  früh  ein- 
treten. 

Gangrän  an  den  Händen  sehr  selten  und 
nur  bei  hochgradiger  Allgemeinerkrankung  in 
ganz  späten  Stadien.  Weitere  Folgen  der 
Sklerose  sind  fettige  Degeneration  (namentlich 
bei  nodöser  Form)  und  Atherom,  Verkalkung. 
Bei  beiden  kommt  es  in  grossen  Stämmen 
leicht  zu  ulcerösem  Zerfall. 

Die  Unterbindung  sklerotischer  Gelasse  ist 
mit  dickem  Faden  und  nicht  zu  festem  An- 
ziehen auszuführen,  weil  der  Faden  leicht 
durchschneidet  (s.  Ligatur,  Blutstillung). 

Zoege  von  Manteuflel. 

Artern  in  Provinz  Sachsen,  Prenssen.  Sool- 
<|uelle  von  3 Proe.  Salzgehalt.  Indicationen: 
Scrophulose.  Frauenkrankheiten,  Gicht,  Rheu- 
matismus, Katlmrre  der  Schleimhäute,  Exsu- 
date. Wagner. 

Arthrektomie  (apffpov,  Gelenk  — txxtfivi», 
herausschneiden)  ist  dem  Wortsinne  nach  die 
gänzliche  Entfernung  des  Gelenks,  d.  h.  die 
Operation,  welche  gemeiniglich  als  Resection 
bezeichnet  wird.  Gewöhnlich  bezeichnet  man 
aber  als  Arthrektomie  eine  weniger  ein- 
greifende Operation,  die  entweder  nur  in  der 
Entfernung  der  erkrankten  Synovialmembran 
(A.  synovialis),  oder  in  Ausräumung  er- 
krankter Knorpel  und  Knochenherde  (A.  os- 
sali»)  oder  in  beiden  zugleich  besteht.  Die 
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Arthritis  acuta. 


Vortheile  der  A.  vor  derReseetion  sind:  Feh- 
len von  Verkürzung,  Erhaltung  der  Epiphysen, 
bessere  Beweglichkeit. 

Sie  wird  von  dem  Arthrotomiesehnitt  aus  (a. 
diese)ausgeffihrt.  Derselbe  soll  aber  nicht  gleich 
ins  Gelenk  dringen,  sondern  blos  auf  die 
geschwellte  Synovialis,  um  dieselbe  wie  einen 
Tumor  als  zusammenhängende  Masse  exstir- 
piren  zu  können,  unter  Ablösung  ihres  vis- 
ceraleu  Blattes  vom  Knochen  (Kocher)  und 
Schonuug  des  Bandapparates.  Zeigt  sieh 
nach  der  Entfernung  der  Synovialmembranen 
der  Knochen  ebenfalls  erkrankt,  so  wird  je 
nach  Verhältnissen  entweder  die  typische 
Resection,  oder  die  Entfernung  der  einzelnen 
Erkrankungsherde  augeschlosseu. 

Der  EingriH  wird  unter  Esmarch’scher 
Blutleere  ausgeführt.  Ist  man  bei  derselben 
nicht  über  den  Bereich  der  Kapsel  hinaus- 
gegangen, so  sind  Unterbindungen  in  der 
Regel  nicht  nötlng,  wohl  aber,  wenn  man  auf 
das  periarticuläre  Gewebe  übcrgcgritt'eu  hat. 
Die  Operation  wird  durch  Naht  oer  fibrösen 
Gelenkkapsel  und  Hautnaht  beendigt.  Drai- 
nage ist  nicht  unbedingt  nöthig,  doch  halten 
wir  das  Einlegen  eines  kurzen  Glasdraiu  durch 
eine  besondere  Oeflhung  für  die  ersten  24 
Stunden  für  zweckmässig.  Nachdem  ein 
Druckverband  angelegt  ist,  wird  die  Extre- 
mität auf  einer  Schiene  fixirt  oder  in  einen 
Gypsverband  mit  grossem  Fenster  gelegt  uud 
hochgelagert.  Bei  normalem  Verlauf  wird 
der  Drain  nach  1 bis  2 Tagen,  die  Nähte 
nuch  8 Tagen  entfernt.  Die  weitere  Nach- 
behandlung hängt,  von  dem  operirten  Ge- 
lenk ab. 

Bei  Schulter-,  Ellenbogen-,  Hand- 
und  Fussgelenk  beginne  man  so  früh  wie 
möglich  mit  activen  uud  passiven  Bewegungs- 
übungen. 

Beim  Kniegelenk  dagegen,  wo  Versteifung 
die  Regel  und  auch  wünschenswerther  ist, 
als  Ankylose  in  Beugestellung  oder  Schlotter- 
gelenk, lege  man  einen  erhärtenden  Verband, 
erst  aus  Gyps,  später  aus  Wasserglas  an,  der  am 
Oberschenkel  so  hoch  wie  möglich  hinaufreicht, 
und  lasse  den  Patienten  gehen,  sobald  ihm 
dies  keine  Schmerzen  mehr  verursacht.  Der 
Wasserglasverband  muss  von  Zeit  zu  Zeit  er- 
neuert  und  mindestens  1 bis  2 Jahre,  oft 
noch  länger  getragen  werden,  um  die  Ent- 
stehung einer  Beugecontractur  zu  vermeiden. 
Er  ist  stets  in  völliger  Streckstellung 
anzulegen,  da  die  geringste  Abweichung  von 
derselben,  besonders  in  jugendlichem  Alter, 
eine  immer  grössere  Beugung  nach  sich  zu 
ziehen  pflegt  Jede  Neigung  zu  Bcugestellnng 
ist  sofort,  wenn  nöthig  unter  Narkose,  zu 
corrigiren. 

Bei  #der  Hüfte  lege  man  sofort  an  beiden 
Beinen  einen  Streckverband  in  leichter  Ab- 
duction  an  und  lasse  so  früh  wie  möglich, 
noch  im  Streck  verband,  Bewegungsübungen 
ausführen.  Die  Gewichtsextension  ist  mo- 
natelang nach  der  Heilung  Nachts  noch  zu 
benutzen , um  Contractur  in  Beuge-  und  Ad- 
dnctionsstcllung  zu  vermeiden. 

Für  die  Ausführung  der  Operation  im  Ein-  1 
zelnen  und  für  ihre  lndication  siehe  die  ein- 
zelnen Gelenke,  sowie  den  Artikel  Gelenk- 
tu bereu  lose.  de  Q. 


Arthritis  acuta.  Die  Gelenke  setzen  sich 
aus  deu  vom  hyalinen  Gelcnkkuorpel  über- 
zogenen knöchernen  Gelenkenden  uud  der 
, aus  der  zellenreichen  Synovialmembran,  dem 
lockeren,  Blut-  uud  Lymnhgefässe  cuthalten- 
den subsynovialen  Gewebe  und  der  fibrösen 
Gelenkkapsel  bestehenden  Gelenkmembran 
zusammen.  Die  Svnovialmembran  trägt  an 
ihrer  inneren,  der  Gelenkhöhle  zugewandten 
Fläche  eine  als  eigenthümlich  umgewandeltes 
„epithelioides“  Bindegewebe  zu  betrachtende 
Zell  schiebt  und  senkt  die  Synovialfortsätze 
(s.  Gelenkzotteu)  in  das  Innere  des  Ge- 
lenkes. Die  grösseren  Gelenke  treten  meist 
mit  den  benachbarten  Schleimbeuteln  und 
den  Schleimscheiden  der  die  Gelenke  um- 
gebenden Muskeln  und  Sehnen  in  Verbind- 
ung. Die  hierdurch  entstehenden  Aus- 
stülpungen der  Synovialtaschen  nehmen  an 
j den  Erkrankungen'  der  Geleuke  häufig  Theil 
(z.  B.  die  Bursa  extensorum  beim  Kniegelenke). 
Die  Gelenkhöhle  enthält  die  klare,  farblose 
oder  gelbliche,  alkalische  Synovia  (Gelenk - 
schmiere),  die  sich  von  der  in  den  serösen 
Höhlen  enthaltenden  Feuchtigkeit  durch  ihr»* 
grössere  Menge,  Ei  weissreich  tu  uin  uud  Gehalt 
an  Fett  und  Mucieu  unterscheidet. 

Der  Ausgangspunkt  einer  acuten  Gelenk- 
entzündung ist  entweder  die  Gelenkmembran 
(synoviale  G.)  oder  die  knöchernen  Gelenk- 
enden (ossale  oder  chondrale  G.). 

Bei  der  ossalen  G.  handelt  es  sich  um 
bacterielle  Knochenherde  (Tubereulose,  Osten- 
myelitis u.  a.  Infectionskrankheiten),  die  nach 
Durchbohrung  der  Gelenkknorpel  in  die  Ge- 
lenkhöhle einbreeben  und  zu  einer  sccundären 
Infeetion  der  Gelenkmembran  führen.  Die 
l chondrale  G.  ist  meist  chronischer  Natur  (s. 
Arthritis  syphilitica). 

Die  auch  primär  auftretende  synoviale  G. 
erscheint  io  nach  der  Beschaffenheit  des  in 
die  Gelenkhöhle  abgesetzten  Exsudates  als 
Arthromeningitis  serosa,  fibrinosa, 
haemorrhagica  oder  purulenta.  Bei  den 
mit  reichlichem  freien  Exsudateeinhergehendcn 
serösen  und  fibrinösen  Entzündungen  dehnt 
eine  weiche,  fluctuirendc  oft  lederartig  knir- 
schende Gcschwult  die  Kapsel  aus,  bis  all- 
mählich die  seitlichen  Gelenkbänder  gelockert 
werden.  Das  Gelenk  stellt  sich  gewöhnlich 
in  Beugestellung,  doch  kann  auch  trotz 
grossen  Exsudates  die  gestreckte  Stellung  bei- 
behalten werden  (s.  Contracturcn).  Bei  einer 
Incisiou  kommt  trübe,  dünne,  gelbe  Flüssigkeit 
mit  fibrinösen  Flocken  oder  gröberen  Fibrin- 
massen zum  Vorschein.  Die  Synovialis  ist 
dunkelblauroth,  cheinotisch  geschwollen,  von 
Leukocyten,  Blutaustritten  uud  Fibrinnetzen 
durchsetzt.  Ucberwiegt  die  Ausschwitzung  in 
das  Gewebe  der  Gelenkmembran  gegenüber 
dem  freien  Ergüsse,  so  entstehen  mehr  spin- 
delförmige Anschwellungen  der  Gelenke,  oft 
ohne  Fluctuation,  meist  weich  crepitirend. 
Die  geschwollene  Gelenkkapsel  lässt  sieh  be- 
sonders an  ihren  Umschlagsstellen  als  dicker 
Wulst  fühlen.  Da  die  sich  gegenüberliegen- 
den entzündeten  Tbeile  der  Gelenkmembran 
durch  kein  oder  wenig  flüssiges  Exsudat  von 
einander  getrennt  sind,  so  treten  frühzeitig 
Verwachsungen  ein  durch  anfangs  fibrinöse, 
später  bindegewebige  Verklebung  der  austos- 


Digitized  by  Google 


Arthritis  acuta. 


85 


senden  Flächen  der  Synovialis,  der  Sinus  und 
Recessus  des  Gelenkes. 

Die  seröse  und  sero  - fibrinöse  G.  entsteht 
nach  Verletzungen , Distorsionen , Quetsch- 
ungen der  Gelenke,  oft  aber  auch  spontan. 
Beim  acuten  Gelenkrheumatismus  beruhen  die 
leichteren  Formen  auf  sero-fibrinöser  Exsuda- 
iion,  während  die  schwereren  Formen  ebenso 
wie  die  meisten  gonorrhoischen  Gelenkent- 
zündungen fibrinöser  und  fibrinös-hämorrhagi- 
scher Natur  sind. 

Aneli  bei  den  durch  pyogene  Mikroorga- 
nismen bedingten  Gclenkeiterungen  finden 
sich  wesentliche  Unterschiede  in  der  äusseren 
Erscheinung  und  im  Verlaufe,  je  nachdem  das 
flüssige  Exsudat  oder  die  Entzündung  der 
Fynovialmembran  vorwiegt.  Bei  den  eitrigen 
Gelenkentzündungen  mit  vorwiegend  flüssigem 
Exsudat  (Empyema  articuli,  acuter  Ge- 
lenkabscess,  katarrhalische  Gelenk- 
eiterung v.  Volkmann)  kann  trotz  massen- 
hafter Eiteräbsonderung  an  der  Oberfläche 
eine  tiefere  Schädigung  der  Gelenkmembran 
ausbleiben,  so  dass  bei  Frühzeitiger  Entleerung 
des  Eiters  — eventuell  uur  durch  l’unetion 
und  Auswaschung  — . ja  selbst  nach  sponta- 
nem Aufbruche  eine  last  völlige  Ausheilung 
ohne  erhebliche  Functionsstörung  erfolgt. 

Ausser  den  namentlich  bei  kleineren  Kin- 
dern spontan  oder  im  Anschluss  an  acute 
Infectionskrankheiten , besonders  Scharlach, 
entstehenden  Gelenkeiterungen  gehören  hier- 
her mam-hc  au  die  Osteomyelitis  acuta,  Py- 
ämie  und  Sepsis,  besonders  Puerperalfieber 
siehanschliessendeeitrigeGclenkentzündungeii. 

ln  vielen  Fällen  verläuft  jedoch  die  Gelenk- 
eitorung viel  schwerer  und  gefährlicher.  Es 
bilden  sich  Abscesse  und  entzündliche  Er- 
weichungen der  Kapsel,  die  schliesslich  per- 
forirt  Der  Eiter  bricht  in  das  umgebende 
Zellgewebe  und  die  Muskelintcrstition  durch 
und  bildet  periartieuiäre  phlegmonöse  Abscesse, 
die  sich  in  bestimmten  Bahnen  den  Muskeln 
und  Fascien  entsprechend  verbreiten  (Senk- 
ungsabscesse)  und  oft  auch  die  Haut  durch- 
brechen. Auch  bei  günstigem  Verlaufe  ist  das 
Gelenk  in  functioneller  Beziehung  gewöhnlich 
verloren  und  der  fibrösen  oder  knöchernen 
Gelenkstarrheit  verfallen.  Oeffhet  man  ein 
solches  Gelenk  im  acuten  Stadium,  so  findet 
mau  die  Synovialis  und  die  Zotten  ungeheuer 
geschwollen,  dnnkelhlauroth,  ödematos,  mit 
schmutzigen  fibrinösen  Belägen.  Mikroskopisch 
findet  sich  das  Gewebe  der  ganzen  Kapsel 
hochgradig  mit  Leukocytcn  angefüllt,  von  stark 
erweiterten  Blutgefässen  durchzogen  und  meist 
dicht  von  Fibrinnetzen  durchsetzt.  Die  pvoge- 
neu  Kokken  sind  oft  in  riesiger  Zahl  durch 
die  ganze  Synovialis  zerstreut,  namentlich  auch 
innerhalb  der  Gelenkzotten.  Der  im  Gelenk 
angesammelte  Eiter  ist  meist  reichlich  mit 
Fibrin  und  Blut  gemischt,  bei  vernachlässigten 
Eiterungen  kann  er  auch  jauchig  und  übel- 
riechend werden.  Die  Gelenkknorpel  werdeu 
gewöhnlich  frühzeitig  zerstört.  — Diese 
schlimmsten  Formen  der  Gelenkvereiterung 
kommen  namentlich  im  Anschluss  an  oflenc 
Gelenk  wunden  oder  -Fraeturcn  durch  directe 
septische  Inl'ection  vor,  aber  auch  bei  Osteo- 
myelitis acuta.  Erysipel,  Pyäniic  und  anderen 
Infectionskranxheiten. 


Behandlung.  Bei  allen  neuten  Gelenkent- 
zündungen muss  das  kranke  Glied  möglichst 
ruhig  gestellt  werden  und  zwar  in  der  Stell- 
ung, die  bei  eintretender  Gelenksteifigkeit  für 
den  Gebrauch  am  günstigten  ist.  Von  grosser 
Wichtigkeit  ist  in  letzterer  Beziehung  die 
Prophylaxe  z.  B.  beim  acuten  infectiösen  Ge- 
lenkrheumatismus. Das  Kniegelenk  wird  in 
gestreckter  Stellung  fixirt;  der  Fuss  muss 
vcrtical  gerichtet  und  vor  dem  Druck  der 
Bettdecken  bewahrt  werden  (Spitzfussstollung!). 
Bei  Handgelenkentzündung  wird  der  Arm  auf 
einer  Supinntionssehiene,  mit  dem  Daumen 
nach  oben  gerichtet,  befestigt,  da  sonst,  die 
höchst  unvorteilhafte  Pronationscontractnr 
entsteht  Am  Hüftgelenk  pflegt  die  Gewichts- 
extension vortheilliaft  zu  wirken,  mitun  er  sind 
aber  auch  fixirende  das  Becken  umgreifende 
Verbände  atu  Platze.  Haben  sich  bereits 
fehlerhafte  Stellungen  gebildet,  so  müssen  die- 
selben — nötigenfalls  in  Narkose  — ausge- 
glichen werden,  bevor  man  die  Gelenke  durch 
deu  Verband  fixirt.  In  den  Anlnngsstadien 
der  Entzündung  macht  dies  meist  keine  er- 
heblichen Schwierigkeiten  Zum  fixirenden 
Verband  benutzt  man  entweder  geeignete  mit 
Watte  gepolsterte  Schienen,  auf  welche  die 
kranken  Glieder  mittels  Binden  (Flanell,  Gaze, 
Kleisterbinden)  befestigt  werden,  oder  erhär- 
tende Verbände  (Gyps,  Wasserglas  etc.),  letz- 
tere jedoch  nur,  wenn  der  Umfang  des  Ge- 
lenkes voraussichtlich  nicht  mehr  erheblich 
zunehmen  wird,  da  sonst  gefährliche  Ein- 
schnürung durch  deu  Verband  entsteht.  Die 
richtige  Fixirung  eines  entzündeten  Gelenkes 
leistet  unendlich  mehr  als  der  früher  gebräuch- 
liche „antiphlogistische  Apparat“  (Eisblase, 
Blutegel  etc.),  der  deshalb  von  den  Chirurgen 
ganz  verlassen  ist.  — Die  weitere  Behandlung 
richtet  sieh  nach  dem  Verlaufe.  In  leichteren 
Fällen,  z.  B.  nach  Distorsionen,  kann  man 
schon  nach  einigen  Tagen  den  Verband  ab- 
nehmen  und  den  Rest  des  Exsudates  durch 
M assago  entfernen.  Auch  bei  den  schwere- 
ren Entzündungen  darf  man  die  Fixirung  des 
Gelenkes  nur  so  Innge  fortsetzen,  als  entzünd- 
liche Erscheinungen  vorhanden  sind,  und  mög- 
lichst buld  mit  passiven  Bewegungen  be- 
innen,  sei  es  durch  geübte  Hände  oder 
esondere  Apparate  (s.  Mechanotherapie).  Je- 
doch muss  dies  Verfahren  mit  Vorsicht  geübt 
werden,  indem  zuweilen  durch  die  schmerz- 
hafte Mobilisirunfr  erneute  Reizung  und  Zu- 
nahme der  Steifigkeit  eintritt. 

Grössere  seröse  und  serofibrinöse  Ergüsse 
werden  am  besten  durch  Function  (s.  d.)  mit 
nachfolgender  Auswaschung  — 3 proc.  Carbol- 
säure-,  >/2  °on  Sublimat-,  1 proc.  rrotargollös- 
ung,  10  proc.  Jodoformglycerin  — entfernt 
Bestehen  nur  hartnäckige  und  schmerzhafte 
Kapselscliwellungen,  so  leisten  oft  mediramen- 
töse  Einspritzungen  in  das  Gewebe  der  Kapsel 
mittels  Prnvaz’scher  Spritze  die  besten  Dienste. 
In  ganz  schweren  Fällen  muss  das  Gelenk 
breit  aufgeschnitten  und  eine  Zeit  lang  drainirt 
werden. 

Bei  den  katarrhalischen  Formen  der  eitrigen 
Gelenkentzündungen  bringt  oft  die  Punetion 
und  medicainentöse  Auswaschung  Stillstand 
des  Processes  und  Ausheilung  zustande;  ge- 
nügt dies  nicht,  so  zögere  man  nicht  mit  der 
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breiten  Incisiou  und  Drainage.  Man  wird 
auch  solche  Gelenke  noch  oft.  in  leidlicher 
Function  erhalten  können.  In  den  allcr- 
schwersten  mit  paraartieulärcn  Abscessen  ver- 
bundenen Gelenkeiterungen  muss  man  das 
Gelenk  von  allen  zugänglichen  Stellen  her  so 
breit  wie  möglich  aufschneiden  und  die  Abs- 
cesse  in  alle  ihre  Buchten  hinein  breit  spal- 
ten. Nötigenfalls  darf  man  selbst  vor  einer 
völligen  Aufklappung  des  Gelenkes  durch  einen 
Rescctionssehnitt,  ja  selbst  vor  einer  Beseetion 
der  knöchernen  Gelenkenden  nicht  zurück- 
schrecken. Zuweilen  bleibt  zur  Lebensrettung 
des  Kranken  nur  die  Absetzung  des  Gliedes  übrig. 

Ueber  die  Behandlung  der  Ankylosen  s.  d. 

Karl  Bchuchardt. 

Arthritis  chronica  ankylopoetica  s.  A.  pro- 
lifera. 

Arthritis  deformans  (Osteoarthritis  defor- 
mans, A.  sicca,  nodosa,  spuria,  paupenim, 
Arthroxerosis , Absehleifung  der  Gelenke, 
chronischer  Gelenkrheumatismus.  Malum  se- 
nile). Chronische  Gelenkerkrankungen  unbe- 
kannter Aetiologic,  ohne  Neigung  zur  Eiterung, 
bei  denen  der  an  die  Gelenkhöhle  grenzende 
Tlieil  der  knöchernen  Gelenkenden,  der  Knor- 
pel und  die  subchondralo  bpongiosa 
unter  der  Form  einer  chronisch  entzündlichen 
Malacie  erkrankten  mit  eigenthümlicben,  sich 
bunt  combinirenden  atrophischen  und  hyper- 
trophischen Vorgängen.  Die  kranken  Gelenk- 
enden werden  infolge  der  statischen  Einflüsse 
in  charakteristisclmr  Weise  missstaltet,  indem 
die  Malacie  zur  Verbreiterung  und  pilzförmi- 

fen  Abplattuug  derselben,  die  Atrophie  zur 
.bschletfung  der  Knorpel  und  Gelenkenden 
iSchlitlMchen),  die  Hypertrophie  zur  Bildung 
von  Randwucherungen  und  chondralen  Gelenk- 
körpem  führt.  Die  Krankheit  beschränkt  sich 
nur  im  Anfangsstadium  auf  Knorpel  und 
Knochen  („Osteo-arthritis  deformans“), 
im  weiteren  Verlaufe  ist  sie  fast  stets  mit 
chronischer  Entzündung  der  Synonialmembran 
(Arthritis  prolifera  — s.  d.)  verbunden,  die  als 
Hydarthros,  Zotten  Wucherungen,  Lipoma  arbo- 
rescens  articuli  oder  synoviale  freie  Geleuk- 
körper  erscheinen  kann. 

Die  A.  deformans  befällt  vorwiegend  die 
grösseren  Gelenke  (Hüftgelenk,  Knie),  ferner 
in  abnehmenderHünfigkeit  Ellenbogen-, Hand-, 
Schulter-,  Fuss-,  Wirbelsäulen-  (s.  Spondylitis 
deformans),  Fingergelenke,  häufig  monarticulär 
oder  an  wenigen,  oft  den  symmetrischen  Ge- 
lenken und  bei  sonst  gesunden  Organen,  selbst 
im  jugendlichen  Alter,  vorzugsweise  beim 
männlichen  Geschlecht,  mitunter  im  Anschluss 
an  entzündliche,  nicht  eitrige  Gelenkerkrank- 
ungen oder  an  Gelenkverletzungen  sich  ent- 
wickelnd, ähnlich  wie  die  A.  prolifera.  „Rheu- 
matische“ und  erbliche  Einflüsse  spielen  auch 
hier  manchmal,  aber  keineswegs  in  auffallen- 
der Häufigkeit,  eine  Rolle. 

Die  lad  älteren  Personen  mit  gleichzeitigen 
senilen  Veränderungen  in  anderen  Organen, 
namentlich  im  Hüftgelenk,  häufig  auch  polv- 
articulär  auftretenden  Altersveränderun- 
gen der  Gelenke  ( Malum  senile)  haben 
anatomisch  mit  der  A.  deformans  eine  gewisse 
Verwandtschaft,  doch  überwiegen  die  atrophi- 
schen Vorgänge,  und  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen treten  in  den  Hintergrund. 


Die  A.  deformans  beginnt  gewöhnlich  damit, 
«lass  die  Gelenkknorpcl  an  den  dem  stärksten 
Drucke  ansgesetzten  Stellen  eine  eigenthüm- 
liche  Zerfaserung  ihrer  Grundsubstanz  erfahren 
und  eine  snmmtartige  glanzlose  Beschaffenheit 
annehmen.  Der  atrophis«die  Knorpel  geht 
schliesslich  zu  Grunde  und  es  hildeu  sich  an 
dementblössten,  meist  sklerotisch  verdichteten, 
porzellanartig  glänzenden  Knochen,  entspre- 
chend denGelenlbcwegungeri.  tiefe  Furchen  und 
Rinnen,  oder  grössere  Scliliffflüchen.  An  den 
Theilen  des  Knorpels,  wo  der  Druck  nicht 
wirkt,  namentlich  an  den  freien  Rändern, 
treten  lebhafte  Wucherungserscheinungen  ein, 
indem  sich  die  Knorpelkapseln  zu  grossen 
kolben-  und  schlauchförmigen,  mit  einer  mas- 
senhaften Brut  von  Zellen  ausgefüllten  Räumen 
umgestalten.  Hierdurch  entstehen  an  den 
Rindern  des  Gelcnkknorpcls  wulstige  und 
höckerige  Verdickungen  (Randwülste),  schliess- 
lich drüsige  und  maulbeerförmige  Ekohondro- 
sen,  die  zu  umfangreichen  Knochenmassen 
verknöchern  können.  Auch  in  der  Gelenk- 
kapsel können  sich  ausgedehnte  Knochen- 
schalen und  -Spangen  bilden. 

In  den  vorgeschrittenen  Fällen  sind  die 
knöchernen  Gelenkenden  in  charakteristischer 
Weise  missstaltet.  Die  Gelenkköpfe  erscheinen 
abgeflacht,  plattgedrückt  und  gleichzeitig  ver- 
breitert, uieur  oder  weniger  pilz-  oder  lmtfor- 
mig.  Durch  die  drüsigen  oder  knolligen  Rind- 
wucherungen wird  der  Gelenkkopf  vollend« 
monströs  verdickt  und  verbreitert,  die  Gelenk- 
pfannen weiten  sich  entsprechend  der  Ver- 

Srösserung  des  Kopfes  aus  und  können  unter 
Bildung  von  Knorpelwucherungen  am  Pfannen- 
rando  den  Kopf  so  umschliessen,  dass  er  auch 
nach  der  Entfernung  der  Weichtlieile  nicht 
aus  ihr  herausgenommen  werden  hann.  Dabei 
ist  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  gewöhnlich 
erhalten,  indem  zwischen  den  Veränderungen 
an  Kopf  und  Pfanne  ein  gewisser  Parallelis- 
mus besteht.  Häufig  ändert  sich  aber  der 
normale  Mechanismus,  so  dass  z.  B.  aus  einer 
Arthrodie  ein  Ginglymus  entsteht.  Gewöhn- 
lich werden  die  Gelenke  steif  und  wacklig  zu- 
gleich. 

Der  Verlauf  ist  fast  stets  ein  sehr  lang- 
samer, oft  über  viele  Jahre  und  Jahrzehnte 
sich  erstreckender.  Anfangs  sind  nur  die  Zei- 
chen einer  schleichenden  Gelenkentzündung, 
»Steifigkeit  und  Schwere.  Knarren  und  Rauhig- 
keiten bei  Bewegungen,  geringe  Schmerzhaftig- 
keit vorhanden.  Oft  sind  schon  anfangs  Kap- 
selverdickungen und  ein  hartnäckiger  Hydrar- 
thros  nachzuweisen,  der  sich  periodisch  stei- 
gert. Nach  jedem  Anfalle  bleiben  die  Gelenke 
schwerer  beweglich  und  geschwollener  zurück. 
Gleichzeitig  magern  die  angrenzenden  Wendi- 
theile stark  ab,  so  dass  man  «He  Verdickungen 
der  Gelenkenden  bequem  durch  die  dünne 
pergamentartige  Haut  fühlen  kann.  Das  All- 
gemeinbefinden der  ott  ein  hohes  Alter  er- 
reichenden  Kranken  ist.  meist  nur  in  so  weit 
gestört,  als  durch  das  örtliche  Leiden  eine 
schwere  Behinderung  der  Locomotion  stattfin- 
det. Eine  eigentliche  Kachexie  tritt  nicht  ein, 
auch  haben  die  befallenen  Gelenke  keine  N«dg- 
ttng  zur  Eiterung. 

Behandlung.  Gegen  das  langsam,  aber 
fast  stets  unaufhaltsam  fortschreitende  Lei- 
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den  sind  Medicamente  und  diätetische 
Kuren  (Citronenkur)  fast  immer  unwirk- 
sam, abgesehen  von  den  bei  den  acuten  Ver- 
schlimmerungen des  Processcs  in  Anwend- 
ung zu  ziehenden  narkotischen  und  antirheu- 
matischen Mitteln  (Morphium, Snlicylpräparate, 
Jodkali,  Colchicum,  Ichthyol).  Äm  meisten 
werden  deshalb  die  örtlichen  Mittel  in  An- 
wendung gezogen.  Ilierher  gehören  zunächst 
die  memcämentösen  Einwirkungen  auf  die  das 
kranke  Gelenk  bedeckende  Haut  (Vesicautien, 
Pinselung  von  Jodtinctur,  spirituöse  Einreib- 
ungen), ferner  die  hydrotherapeutischen  Maass- 
nanmen  (Priessnitz’schc  Umschläge,  warme 
Bäder,  Douchen)(  locale  Heissluftbäder  und 
Dampfbäder,  heisso  Sandbäder,  Moorbäder, 
Schwereischlammbäder,  Umschläge  mit  Fango. 
Von  grosser  Wirksamkeit  sind  Badekuren  und 
klimatische  Kuren,  besonders  in  den  indifferen- 
ten Thermen  (Gastein,  Wildbad,  Teplitz,  Ra- 
gazl,  den  Kochsalzthcrmen  (Wiesbaden,  Baden- 
Baden,  Oeynhausen,  Nauheim),  den  Schwefel- 
thermen J Aachen,  Helouan,  Herculesbad, 
Landeck.  Trauczin).  Neuerdings  hat  man  durch 
elektrische  Lichtbäder  in  einzelnen  Fällen 
überraschende  Besserungen  erzielt.  Die  gün- 
stige Wirkung  aller  dieser  verschiedenen  Agen- 
den beruht  wahrscheinlich  zum  grossen  Theile 
auf  der  dureii  die  Wärmeeinwirkung  hervor- 
gcnifencn  activen  Hyperämie  in  den  erkrank- 
ten Gelenken.  Auen  durch  küustliche  Stau- 
ungshyperämie  kann  man  in  vielen  Fällen 
erbebuche  Besserungen  erzielen,  indem  man 
z.  B.  bei  erkranktem  Kniegelenke  den  Unter- 
schenkel von  den  Zehen  bis  unterhalb  des 
Knies  mit  einer  Cambricbinde  fest  einwickelt 
nnd  oberhalb  des  Gelenke«  eine  Gummibinde 
so  fest  umlegt,  dass  das  Knie  blauroth  wird 
und  anscbwillt.  Meist  lassen  die  Schmerzen 
schon  nach  einigen  Stunden  nach,  und  die 
Kranken  gewöhnen  sieh  an  die  Einwickelung 
so,  das«  sie  Wochen,  selbst  Monate  lang  liegen 
bleiben  kann  (Bier).  Bei  dauernder  Benutz- 
ung der  Gummibinde  muss  man  sie,  um  un- 
angenehme Druckwirkungen  zu  vermeiden, 
etwa  alle  12  Stunden  an  eine  andere  Stelle 
oberhalb  des  Gelenks  setzen. 

In  das  Gebiet  der  mechanischen  Behandlung 
gehört  zunächst  die  Massage,  durch  welche 
die  entzündlichen  Exsudate  innerhalb  de» 
Gelenke»  und  im  Gewebe  der  Gelenkkapsel 
hinweggeschafft  werden  können  und  welche 
zweckmässig  mit  passiven  Bewegungen  ver- 
bunden wird.  Mit  Rücksicht  auf  den  chronisch 
entzündlichen  Charakter  der  Erkrankung  ist 
da»  Tragen  gut  sitzender  Stützmaschinen, 
Hülscnapparate  etc.  von  grossem  Vortheil, 
namentlich  wo  sieh  fehlerhafte  Stel  hingen 
aUHZubildcn  drohen.  Derartige  Apparate,  die 
einen  massigen  Gebrauch  und  Uebung  des  er- 
krankten Glieds  gestatten,  müssen  eventuell 
Jahre  lang  getragen  werden.  In  ganz  schlim- 
men Fällen,  namentlich  bei  starker  Schmerz- 
haftigkeit, verspricht  die  operative  Behand- 
lung Erfolge.  Erhebliche  Gelenkergüsse 
werden  durch  Punction  und  Auswaschung  be- 
seitigt, störende  freie  Gelenkkörper  durch 
Arthrotomie  entfernt.  Auch  die  Exstirpation 
der  erkrankten  Kapsel  (Arthrcktomie)  mit  Ab- 
meisselung  der  Randwuehcruiigen  und  die 
völlige  Resection  der  Gelenke  sind  neuerdings 


mehrfach  ausgefflhrt  worden  (am  Hüft-,  Knie-, 
Schulter-  und  Ellbogengeleuk).  Meist  handelte 
es  sich  um  die  traumatische  Form  der  A.  dc- 
formans  bei  jugendlicheren  Personen.  Die 
llauptindication  waren  die  Schmerzen,  die 
durch  die  Operation  meist  sofort  und  dauernd 
beseitigt  wurden,  trotzdem  sich  in  einzelnen 
Fällen  die  örtlichen  Veränderungen  wieder 
einstellten.  Für  die  operative  Behandlung 
kommen  im  Allgemeinen  nur  solche  Fälle  in 
Betracht,  bei  denen  ausschliesslich  ein  Gelenk 
oder  doch  ein  Gelenk  ganz  vorwiegend  bei 
relativer  Brauchbarkeit  anderer  Extremitäten- 
tbeile  erkrankt  ist.  Karl  Schuchardt. 

Arthritis  gonorrhoica  (Tripperrheumatis- 
mus).  Im  Verlaufe  des  Harnröhrentrippers 
können  beim  männlichen  und  weiblichen  Ge- 
schlechte  Gelenkentzündungen  verschiedener 
Art  entstehen.  Die  Ablagerung  der  Gono- 
kokken geschieht  wahrscheinlich  auf  hämato- 
genem Wege  hauptsächlich  in  die  Synovialis, 
während  sie  in  die  Gclcnkflüssigkeit  nur  in 
geringer  Zahl  übergehen.  Ausser  den  Gono- 
kokken können  auch  andere  aus  der  entzün- 
deten Harnröhre  kommende  Mikroorganismen 
zu  hämatogener  Mischinfection  der  Gelenke 
Veranlassung  geben,  oder  von  anderen  Körper- 
stellen (Nase,  Mund,  Tonsillen,  Ohr,  Darm, 
Lunge)  in  das  Blut  und  weiterhin  die  Gelenke 
gelangen.  Hierdurch  kommen  die  glücklicher- 
weise sehr  seltenen,  oft  multiplen,  meist  tödt- 
licli  endenden  Gelenkeiterungen  bei  Gonorrhoe 
zustande. 

Die  rein  gonorrhoische  Arthritis  führt  an 
sieh  nicht  zur  Eiterung.  In  den  leichteren 
Fällen  handelt  es  sich  um  seröse  Exsudate, 
oft  in  vielen  Gelenken,  nach  Art  des  acuten 
Gelenkrheumatismus  aultretend.  Die  subjec- 
tiven  Erscheinungen  sind  meist  nicht  stürmisch, 
das  Fieber  gering,  die  Gclenksehwelluugeu 
lassen  in  8—14  Tilgen  nach.  Doch  besteht, 
namentlich  bei  reeidivirender  Gonorrhoe  eine 
grosse  Neigung  zu  Reeidiveu.  In  den  schwe- 
reren Fällen  handelt  es  sich  um  fibrinöse  oder 
hämorrhagisch-fibrinöse  Arthritis  mit  hoch- 
gradiger periarticulärer Schwellung  und  Oedcm, 
Uautrötliung  und  oft  sehr  hochgradiger 
Schmerzhaftigkeit.  Die  Schmerzen,  welche 
den  Kranken  schnell  herunter  bringen,  können 
so  rasend  sein,  dass  nicht  einmal  der  Druck 
der  Bettdecke  vertragen  wird  und  die  Patien- 
ten nur  in  einer  ganz  bestimmten  Stellung  des 
Gelenkes  schmerzfrei  sind,  während  sic  bei 
der  geringsten  Bewegung  laut  aufschreieu. 
Diese  stürmischen  Erscheinungen  stehen  oft 
gar  nicht  im  Verhältnis«  zu  den  relativ  ge- 
ringfügigen objectiven  Erscheinungen  im  Ge- 
lenke. Erhebliche  freie  Gelcnkergüsse  finden 
sieh  nur  selten  vor,  dagegen  sind  Synovialis 
und  Gelenkbänder  gewöhnlieh  stark  librino- 
serös  durchtrünkt,  speckig  aufgecpiollen  und 
e»  bilden  sich  an  dem  so  gelockerten  Gelenke 
nicht  selten  in  kurzer  Zeit  schwere  Störungen 
des  Gelenkmechanisiiius  (Subluxationen  am 
Kuie-,  Hüft-  und  Handgelenk).  Noch  häufiger 
kommt  es  zu  rascher  Verwachsung  des  Ge- 
lenkes, indem  nicht  nur  die  Gelcnkhöhlo  ver- 
ödet. sondern  auch  die  Knochenenden  so  innig 
verschmelzen,  dnss  auf  dem  Durchschnitte 
keine  Spur  mehr  von  der  früheren  Trenimngs- 
linie  der  Knochen  zu  erkennen  ist.  Gleich- 
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zeitig  atrnpliiren  auch  die  an  dem  Gelenke 
bctlieiligte»  Munkeln  schnell.  Auch  diese 
schwere  Form  der  A.  gonorrhoica  int  öfter» 
nolyarticulär,  indem  zwei  oder  mehrere  Ge- 
lenke gleichzeitig  erkranken,  oder  es  findet 
»ich  eine  schwere  fibrinöse  Entzündung  eine» 
Gelenke«  und  daneben  seröse  Exsudate  in 
einem  oder  mehreren  anderen.  Während  der 
acute  Gelenkrheumatismus  von  einem  Gelenke 
zum  anderen  „springt“,  wobei  das  früher  er- 
krankt« meist  frei  von  Entzündung  wird,  geht 
hei  der  A.  gonorrhoica,  wenn  ein  neues  Ge- 
lenk befallet)  wird,  die  Entzündung  in  dem 
vorher  erkrankten  ihren  Gang  w'citer.  Befallen 
ist  am  häufigsten  das  Kniegelenk,  dann  das 
llnft-,  Ellenbogen-,  Spninggelenk,  Hand-  und 
kleinere  Fussgeleuke,  Kiefergelenke,  Wirbel- 
säule, fsternnclaviculargelenke. 

Bei  sehr  chronischem  Verlaufe,  namentlich 
bei  fortwährend  rccidivirendcm  Harnröhren- 
tripper bilden  sich  nicht  selten  proliferirende 
Gelenkentzündungen  (Hydarthros  chronien», 
multiple  Zottenwucherungen , Lipomatose  der 
Synovialis).  Manchmal  wird  in  dieser  Weise 
ein  Gelenk  nach  dein  anderen  ergriffen,  die 
Kranken  werden  im  höchsten  Grade  hülflos 
und  gehen  nach  jahrelangem  Siechthum  zu 
Grunde. 

Behandlung.  Neben  möglichst  schneller 
und  gründlicher  Beseitigung  der  liurnröhren- 
erkrankung  wird  die  Gelenkaffcction  nach  den 
unter  Arthritis  acuta  gegebenen  Regeln  be- 
handelt. Bei  starken  Ergüssen  ist  die  Punctiou 
und  Auswaschung  des  Gelenkes,  namentlich 
mit  gonokokkentödtenden  Mitteln  (z.  B.  1 proe. 
Protargollösung)  vortheilhaft,  um  der  Ausdehn- 
ung der  Kapstd  vorzubeugen. 

Handelt  es  sich  wesentlich  um  Weichtheil- 
sch  Wellungen,  so  kann  man,  bei  starker 
Schmerzhaftigkeit , die  Flüssigkeit  mit  der 
Pravaz’schcn  .Spritze  au  verschiedenen  Stellen 
unmittelbar  in  das  Kapselgewebe  einspritzen. 
In  ganz  schlimmen  Fällen  ist  die  Arthrotomie 
und  Drainage  des  Gelenkes  am  Platze,  sonst 
empfiehlt  es  sich  meist  vorsichtig  abzuwarten 
umi  «las  Gelenk  in  zweckmässiger  Stellung 
durch  Schienen-  oder  Gvpsverband  ruhig  zu 
stellen.  Bei  gonorrhoischer  Coxitis  wirkt  auch 
die  Gewichtsextension  günstig.  Vorzeitige 
Mobilisirungsversuche  rächen  sich  regelmässig 
durch  Exacerbation  des  Entzündungsproeesses. 
Erst  nach  völligem  Abläufe  der  Entzündung 
und  Ausheilung  der  Gonorrhoe  darf  man  ver- 
suchen, das  Gelenk  durch  Bäder,  Massage, 
passive  Bewegungen  wieder  beweglich  zu  ma- 
chen. Karl  Schuchardt, 

Arthritis  neuropathica.  Bei  Erkrankungen 
der  nervösen  Centralorgano  (Verletzungen  des 
Rückenmarkes,  Tabes  uorsalis,  Syringomyelie, 
cerebralen  Lähmungen)  und  der  peripheren 
Nerven  kann  in  «len  betheiligten  Gelenken, 
wahrscheinlich  unter  Vermittelung  der  vaso- 
motorischen Nerven,  eine  eigenartige  Atrophie 
und  geringere  Widcrstandstühigktnt  der  knö- 
chernen Gelenkenden,  der  Kapsel  und  des 
Bandapparatiu«  gegen  dhjenigen  äusseren 
Schädlichkeiten  zustande  kommen,  welche 
von  gesunden  Geweben  ohne  Nachtheil  ertru- 
gen worden,  ähnlich  wie  bei  solchen  Zustämlcn 
auch  eine  grosse  Neigung  zu  Decubitus,  Mal 
perforant  und  zu  verschiedenen  tropliischen 


Störungen  der  Hant  vorhanden  ist.  Während 
durch  die  uerviösen  Störungen  «1er  Boden  für 
die  Gelenkerkrankung  vorbereitet  ist,  spielen 
äussere  mechanische  und  traumatische 
Einflüsse  bei  ihrer  Entstehung  und  weiteren 
Entwicklung  die  grösst«  Rolle.  In  Folge  der 
tiefen  Anästhesie  oder  Analgesie  der  Knochen 
uud  Gelenke  ist  der  Kranke  Verletzungen  aller 
Art  mehr  ausgesetzt  wie  der  Gesunde,  er 
merkt  es  oft  gar  nicht,  wenn  eines  seiner  Ge- 
lenke gequetscht  oder  verstaucht  wird,  und 
gebraucht  da«  entzündete  Gelenk  noch  weiter, 
wenn  bei  normaler  Schrnerzempfindung  längst 
eine  freiwillige  Ruhigstcllung  desselben  ein- 
getreten wäre.  Bei  «1er  Tabes  kommen  hierzu 
noch  die  vielfachen  Insulte  in  Folee  der 
Zerrung  der  Bänder  und  Kapseln  bei  <k-m 
unbeholfenem  Gauge,  den  ataktischen  und  in- 
coordinirten  Bewegungen  solcher  Kranker. 

Die  neu  ropat  bische»  Arthropathien  zeichnen 
sich  meist  dadurch  aus,  dass  neben  atrophi- 
schen Vorgängen  hypertrophische  Ge- 
webswucherungen von  oft  monströser  Bt*- 
schaffenheit,  Knochen-  und  Knorpelwucher- 
ung«-n,  hochgradige  Verdickungen  d«?r  Gelenk- 
kapsel eintreten.  Im  Einzelnen  hat  die 
neuropathische  Arthritis  eine  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  der  Arthritis  deformans,  nur  dass  ihr 
Verlauf  ein  bedeutend  schnellerer,  die  Quan- 
tität der  Umwandlungen  eine  viel  grössere 
uud  unregelmässigere  ist,  so  dass  sie  gewisser- 
maßen eine  Cancatur  der  Arthritis  de- 
formans darstellt.  Während  hier  gerade  die 
Abnahme  der  Bewegung»  fuhigkeit  charakteri- 
stisch ist  und  die  Gelenke  eteif  und  wacklig 
zu  gleicher  Zeit  werden,  tritt  dort  neben  dem 
Knochenschwund  uud  der  oft  monströsen  Auf- 
treibung der  Gelenkenden  die  enorme  Dehn- 
ung des  Bandapparate»  ganz  in  den  Vorder- 
grund. Je  nachdem  die  Atrophie  oder  die 
Hypertrophie  überwiegt,  können  die  mannig- 
fachsten Comhinationen  hochgradiger  So.hlot- 
tergelenke  mit  reichlichem  G«nenkerguss, 
Schwund  der  Gelenkflächen  und  des  ihnen  be- 
nachbarten Knochens,  mächtige  Hyperplnsie 
derselben  und  extraarticuläre  Knochenwucher- 
uiigcn , Gdcnk fracturen  und  Luxationen, 
schwielige  Verdickungen , Verknöcherungen 
und  Verkalkungen  der  Kapsel  und  freie  Ge- 
lenkkörper  entstehen.  Die  Gelenkzerstörung 
kann  so  hohe  Grad«i  erreichen,  dass  Charnier- 
gelenke  zu  Kugelgelenken  werden,  indem  die 
Knochen  sich  nach  allen  Richtungen  gegen 
einander  bewegen  lassen.  („Jambe  de  poli- 
chinelle.“) 

Die  Gelenkerkrankungen  der  Tabiker 
fCharcot’s  joint  disease)  kommen  in  5—10 
Proe.  der  Tahesfälle  vor.  Am  häufigsten  er- 
kranken die  Gelenke  der  untcreu  Glic«l- 
maaseu,  namentlich  das  Kniegelenk,  Hüft- 
gelenk (häufig  pathologische  Luxationen). 
Sprunggelenk,  Mittelfussknochen  und  Zehen 
( 1‘icd  tabötique).  An  der  oberen  Extremität 
ist  nur  das  Schulte rgelenk  häufiger  befallen, 
sehr  viel  seltener  Ellbogen  und  Finger.  Auch 
das  Kiefergelenk  kann  betheiligt  sein.  Nicht 
selten  ist  «lie  Erkrankung  symmetrisch.  Der 
Beginn  der  Gelenkerkrankung  fallt  meist  in 
«las  ataktische,  manchmal  aber  auch  iu  das 
Prodromalstadium  der  Tabes. 

Die  Golenkerkrankungen  bei  Syringo- 
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royelie  (Kliomatöse  Arthropathien)  hefallen  in 
erster  Linie  die  oberen  Extremitäten, 
entsprechend  dem  Umstande,  dass  der  untere 
Tlieu  des  Halsmurkes  und  der  obere  des  Brust- 
nmrkes  am  häufigsten  der  Gliose  und  Höhleu- 
bildung  unterliegen.  Sie  zeigen  gewöhnlich  viel 
hochgradigere  Zerstörung  der  knöchernen  Ge- 
lenkenden und  sehr  viel  weniger  hypertrophi- 
sche Knorpel-  und  Kuochenwucherungeu,  als 
die  tabisenen  Arthropathien.  Dagegen  kann 
die  periarticuläre  Schwellung  der  Gelenke  sehr 
Schnell  so  hohe  Grade  erreichen,  dass  man 
eine  bösartige  Geschwulst  vor  sich  zu  haben 
glaubt.  Während  die  tahischen  Gelenke  nur 
eine,  äusserst  geringe  Neigung  zur  Eiterung 
zeigen,  kommen  bei  den  gliomatösen  Arthro- 
pathien häufig  secundäre  septische  ln- 
feetiouen  Vor,  im  Anschluss  an  Verbrenn- 
ungen, kleine  Verletzungen,  Phlegmonen  und 
T'anaritien , welche  die  Kranken  wegen  ihrer 
Analgesie  vernachlässigt  haben. 

Behandlung.  Von  eingreifenderen  Opera- 
tionen ( Arthrektomien , Kesectionen)  ist  im 
Allgemeinen  nichts  Gutes  zu  erwarten,  da  sich 
mit  dem  Fortschreiten  der  nervösen  Grund- 
kraukheit  fast  immer  bald  die  alten  Verhält- 
nisse oder  noch  schlimmere  in  den  operirten 
Gelenken  einstellen.  Punction  und  Auswasch- 
ung, Jodinjection , Drainage  dos  Gelenks 
können  manchmal  in  geeigneten  Fällen  von 
Nutzen  sein.  Bei  den  tahischen  Gelenker- 
kraukungeu  leistet  eine  orthopädische  Behand- 
lung mittelst  gutsitzender  Schienenapparate 
meist  die  besten  Dienste,  und  es  gelingt  ziem- 
lich oft,  die  Zerstörungen  in  massigen  Gren- 
zen zu  halten,  ia  selbst  in  vorgeschrittenen 
Fällen  noch  erhebliche  Besserungen  zu  er- 
zielen. Zuweilen,  namentlich  bei  Vereiterungen 
gliomatöser  Gelenke  bleibt  nur  die  Ampu- 
tation des  Gliedes  fibrig.  Karl  Schuehnrdt. 

Arthritis  prolifera.  Chronische  Gelenk- 
erkrankungen  unbekannter  Aetiologie,  ohne 
Neigung  zur  Eiterung,  die  mit.  Gewebshyper- 
trophien  der  Gelenkkapsel  chronisch-entzünd- 
lichen Charakters  vermindert  sind.  Die  A. 
prolifera  ist  entweder  eine  selbständige  Er- 
krankung oder  Theilerscheinung  der  durch 
chronisch  entzündliche  Malacic  und  secundäre 
Proliferation  der  knöchernen  Gelenkenden 
charakterisirten  Arthritis  deforrnans  (s.  d.i, 
mit  der  sie  sich  mannigfach  combiniren  kann. 
Sie  befallt  wie  diese  meist  Personen  im  kräf- 
tigsten Lebensalter,  oft  im  Anschluss  an  ent- 
zündliche, nicht  eitrige  Gelenkerkrankungeu 
oder  an  schwere  und  leichte  Verletzungen 
(Gclenkbrüche,  Hänmrthros,  Verrenkungen, 
Verstauchungen,  Quetschungen),  daher  häufiger 
Männer  als  Frauen:  oft  entsteht  sie  ohne  be- 
kannte Ursache.  Mit  „rheumatischen“  Ein-  I 
flüsaen  (feuchtes Klima, ungesunde  Wohuungen, 
Erkältungen,  Dnrcbnässungeni  wird  ihre  Ent- 
stehung von  Alters  her  znsammengehracht 
(„chronisch-rheumatische  Gelenkent- 
zündungen"), ohne  dnss  hierfür  ein  Beweis 
erbracht  ist.  Manchmal  spielt  Erblichkeit  eine 
Holle. 

Die  erkrankte  Gelenkinemhran  zeigt  ausser 
einer  allgemeinen  Verdickung  oder  Umwand- 
lung in  ein  schwielig-sehniges  Gewebe  an  ihrer 
Innenfläche  allerlei  Wucherungen,  die  sich 
theils  als  Vergrösserung  der  normalen  Gelenk- 
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zotten,  theils  als  Bildung  neuer  pathologischer 
Zotten  darstellen.  Die  Menge  des  freien  Ex- 
sudates in  der  Gelenkhöhle  und  die  Grösse 
der  Zotten  stehen  im  umgekehrten  Verhält- 
nisse zu  einander. 

Beim  chronischen  Hydrarthros  finden  sich 
nur  kleine  und  nicht  über  die  ganze  Innen- 
fläche der  Kapsel  ansgebreitete  Zotten.  Sie 
erscheinen  hier  meist  von  der  Grösse  zweier 
bis  dreier  Stecknadelköpfe , lebhaft  geröthet, 
zuweilen  ödematös.  Später  entarten  sie  hyalin, 
stossen  sich  ab  und  schwimmen  frei  in  der 
stark  vermehrten  uud  gewöhnlich  durch  hohen 
Mucingehalt  sich  auszeichnenden  strohgelben 
Gelenkflüssigkeit.  Am  Kniegelenk,  dem  häutig- 
sten Sitz  des  Hydrarthros,  kann  die  Menge  der 
angesammelten  Flüssigkeit  eine  sehr  bedeu- 
tende werden  (bis  zu  (iuo  g),  wenn  der  Zustand 
sich  seihst  überlassen  bleibt.  Hat  der  Erguss 
eine  gewisseGrösse  erreicht,  so  wird  die  Brauch- 
barkeit des  Gelenkes  allmählich  mehr  und 
mehr  beeinträchtigt,  indem  sich  durch  die 
Ausdehnung  der  Kapsel  die  seitlichen  Bänder 
lockern  und  das  Gelenk  an  Festigkeit  verliert- 
Hinzu  kommen  noch  die  subjectiven  Empfin- 
dungen in  dem  erkrankten  Gelenk,  Schwere, 
taubes  Gefühl  und  leichte  Ermüdung,  sowie 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Schmerz- 
haftigkeit. 

Bei  dem  Zottengelenk  tritt  die  freie  Exsu- 
dation gegenüber  der  Zottenbildung  in  den 
Hintergrund.  Die  Synovialis  ist  verdickt,  leb- 
haft geröthet  und  von  sammetartigem  Aus- 
sehen. Ihre  Innenfläche  kann  so  dicht  mit 
hypertrophischen  Zotten  besetzt  sein,  dass  sie 
das  Aussehen  eines  Schafpelzes  darbietet. 
Einzelne  Zotten  können  eine  besonders  be- 
trächtliche Grösse  erreichen  und  schliesslich 
an  langem  Stiele  in  die  Gelenkhöhle  hinein- 
reichen. Reisst  der  Stiel  ab.  so  entstellt  ein 
freier  synovialer  Gelenkkörper.  An  den 
erkrankten  Gelenken  fühlt  man  deutlich  die 
Verdickung  der  Kapsel,  besonders  an  ihren 
Umschlagsstellen,  sowie  die  grösseren  Zotten 
als  derbe  oft  schmerzhafte  Knötchen.  Bei 
längerem  Bestände  der  Krankheit  ändert  sich 
die  Form  der  Gelenke  sehr  erheblich  durch 
die  unregelmässige  Schwellung  der  Kapsel  und 
die  rasch  eintretende  Muskelatrophie.  Meist 
werden  die  Gelenke  in  mehr  oder  weniger 
starker  Beugung  gehalten,  ihre  Gebmuehs- 
fähigkeit  ist  beträchtlich  eingeschränkt.  Die 
Schmerzen  in  den  erkrankten  Gliedmassen 
sind  beträchtlich  hei  Bewegungen,  hei  Druck, 
gewöhnlich  auch  Nachts.  Oft.  treten  periodisch 
sich  steigernde  Anschwellungen  auf  und  die 
Kranken  werden  schliesslich  ganz  bewegungs- 
unfähig. Knorpel  und  Knochen  sind  häufig 
lange  Zeit  wohl  erhulten,  doch  kommen  auch 
Combinationen  mit  Osteo-Arthritis  defor- 
mans  vor. 

ln  manchen  Fällen  kommt  es  durch  Schrum- 
pfung der  Kapsel  und  theilweiser  Verödung 
der  hypertrophischen  Zotten  zur  Ankylo- 
si  r u n g d e r Zo  1 1 enge  1 e nk  c („A  rthritis  chro- 
nica rheumatica  ankylopoetica  Schüller’s), 
die  weiterhin  zu  einer  anfangs  bindegewebigen, 
später  theils  knorpeligen,  theils  bindegewebi- 
gen, zuletzt  zuweilen  auch  verknöchernden 
Verwachsung  führen  kann.  Meist  findet  man 
an  solchen  Gelenken  noch  einzelne  ektasirte 
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Kapselpartien , abnorm  erweiterte  Res  trän  me 
der  Svnovialis,  in  welchen  noch  vergrößerte 
Gelenkzotten  nachzuweisen  sind. 

Fast  stet«  sind  bei  den  Zottengelenken 
mehrere  Gelenke  betroffen,  und  zwar  in  ab- 
nehmender Häufigkeit  Hand-.  Knie-,  Fues-, 
untere  Radio-Ulnar-,  Finger-,  Ellbogen-,  Höft-, 
Schulter-,  Wirbel-,  Stemoelaviculargdenke. 

F.inzelne  Zotten  oder  ganze  Gruppen  von  Ge- 
lenkzotten können  der  Sitz  einer  lebhaften 
Fettentwicklung  werden.  Solche  fettig  infil- 
trirten  hypertrophischen  Gelenkzotten  erschei- 
nen uls  lsolirte  Lipome,  am  häufigsten  am 
Kniegelenk,  namentlich  zu  beiden  Seiten  des 
Lig.  patellae  und  an  der  vorderen  Fläche  des 
Oberschenkels.  Eine  Steigerung  dieses  Vor- 
ganges stellt  das  Ijipoma  arborescens  ar- 
ticuli  vor,  bei  dem  sich  nicht  nur  um- 
fangreiche extraarticuiär  gelegene  Fettmassen 
vorfinden,  sondern  auch  massenhafte  im  syno- 
vialen Fettgewebe  breitbasig  wurzelnde  lipo- 
matöse  Wucherungen,  die  als  plumpe  finger- 
förmige, gelbe  oder bläulichrothc, von  Synovialis 
überzogene  Fortsätze  oder  stark  abgeplattete 
zungenförinige  Polypen  in  die  Gelenkhöhle 
hineinragen.  Daneben  finden  sich  auch  kleine 
Polypen  mit  schmalen,  oft  sehr  langen  Stielen, 
die  einfach  hypertrophische,  noch  nicht  mit 
Fettgewebe  infiltrirte  Zotten  darstellen.  Diese 
Krankheit  kommt  fast  nur  monarticulär  am 
Kniegelenk  vor.  Das  erkrankte  Gelenk  ist 
stark  aufgetrieben,  schmerzhaft,  in  seinen  Be- 
wegungen gehindert.  Beim  Betasten  fühlt  man 
teigige  Massen,  die  meist  ein  knirschendes 
Gefühl  darbieten,  mitunter  aber  auch  Fluctua- 
tion  Vortäuschen  und  zu  falschen  Diagnosen 
Veranlassung  geben. 

Behandlung.  Betreffs  der  allgemein  diäte- 
tischen und  klimatischen  Therapie,  der  inneren 
sowie  der  Massage-  und  Bädertiehandlung  sei 
auf  das  bei  der  Arthritis  deformans  Ge- 
sagte verwiesen.  Die  örtliche  Behandlung  hat 
in  erster  Linie  den  chronisch  entzündlichen 
Charakter  des  Leidens  zu  berücksichtigen. 
Durch  geeignete,  gut  sitzende Schienenappanitc 
müssen  die  kranken  Gelenke  entlastet  und 
der  Ausbildung  fehlerhafter  Stellen  vorgebeugt 
werden.  Beim  Hydrarthros  führt  oft  die  Func- 
tion und  Auswaschung  des  Gelenkes,  nament- 
lich mit  Hproc.  Carbolsäurelösung,  allein  zum 
Ziele.  Bind  einzelne  schmerzhafte  oder  die 
Gelcnknicchanik  störende  Zottenbildungcn 
nachweisbar,  so  ist  die  Exstirpation  der- 
selben indicirt.  Bei  verbreiteten  Zotten- 
wucherungen und  dem  Lipoma  arborescens 
articuli  führt  man  mit  gutem  Erfolge  die  Ex- 
stirpation der  ganzen  erkrankten  Gelenkkapsel 
(Arthrektomie)  aus.  Karl  Schucharot. 

Arthritis  post  searlatinam.  Während  im 
Beginn  des  .Scharlach  sehr  häufig  an  einem 
oder  mehreren  Gelenken  einige  Tage  lang  leb- 
hafte ziehende  Schmerzen,  ohne  äusscrlich  wahr- 
nehmbare Veränderung  bestehen  (Arthralgie), 
tritt  die  Arthritis  scarlatinosa  nur  etwa  in 
6 Procent  der  Fälle  auf.  und  zwar  meist  in 
der  zweiten  oder  Anfang  der  dritten  Woche, 
ln  der  Kegel  betheiligt  sich  eine  Anzahl  von 
Gelenken,  am  häufigsten  Hand-  nnd  Sprung- 

felenk,  seltener  Knie-,  Schulter-,  Ellbogen-, 
lüftgelenk,  Kiefer  und  Wirbelsäule.  Gewöhn- 
lich handelt  cs  sich  umseröse  oder  sero-fibrinöse 


Arthritis  (Gelenkrheumatoid  der  inneren 
Medicin),  die  ohne  besondere  Behandlung  von 
selbst  heilt.  Jedoch  sind  auch  schwerere  und 
chronische  Gelenkerkrankungen  beobachtet, 
beträchtlicher  Ilvdrops  mit  Xtisbildnng  eines 
Scldnttergelenkes,  ja  selbst  Spontanluxationen 
des  Hüftgelenkes.  Die  glücklicherweise  sehr 
seltenen,  oft  multiplen  Gelenkciterungen.welehe 
besonders  auch  bei  den  mit  schwerer  Angina 
verbundenen  Sehnrlaehfällen  beobachtet  wur- 
den und  fa«t  immer  tödtlieh  enden,  verdanken 
ihre  Entstehung  wohl  nicht  dem  Scharlacbgift, 
sondern  den  aus  den  secundären  Eiterherden 
stammenden  pyogenen  Kokken. 

Karl  Schnehardt. 

Arthritis  syphilitica.  Die  im  frühesten 
Kindesalter  aultretenden  hereditär  -syphili- 
tischen Gelenkerkrankungen  schliessen  sich 
meist  an  Osteochondritis  syphilitica  (s.  d.  der 
Epiphysen  an,  besonders  am  Elllmgen-  und 
Kniegelenk  und  erscheinen  als  torpide  Gelenk- 
schwellungen, zuweilen  eitriger  Beschaffenheit 
Bei  den  Spätformen  erblicher  Svphilis  kommen 
namentlich  chronische  Kniegelenkentzündun- 
gen,  mit  Vorliebe  doppelseitig,  vor,  beträcht- 
liche Ergüsse  (Hydnrthros  syphiliticus)  mit 
Verdickungen  und  Wucherungen  der  Syno- 
vialis und  verhältnissmässig  geringen  Be- 
schwerden. 

Bei  der  erworbenen  Syphilis  werden  im 
Frühstadium, in  der  Eruptionsperiode,  schmerz- 
hafte exsudative  GeletikschweUungen  bcols- 
achtet,  oft  polyartieulär  mit  Fieber,  ähnlich 
einem  infectiösen  Gelenkrheumatismus,  die 
spontan  oder  bei  specifischer  Behandlung 
wieder  verschwinden. 

Die  Gelenkcrkrankungen  der  späteren  Pe- 
riode der  erworbenen  Syphilis  sind  meist 
chronisch,  oft  der  Gelcnktuberculose  ähnlich 
(Pseudotumeurs  Manches),  die  mit  charakte- 
ristischen Veränderungen  des  Gelenkknor- 
pels verbunden  sind.  Indem  derselbe  sieh 
herdweise  in  ein  dichtes,  spärliches  narbiges 
Bindegewebe  umwandelt,  entstehen  zackige, 
zuweilen  strahlenförmige,  glänzend  weisse, 
tiefe  Defeete  im  Knorpel  (Choudritis  syphilitica 
— Virchow),  meist  mitten  auf  den  Gelenk- 
flächen. In  der  Gelenkkapsel  kommt  es  bis- 
weilen zu  Zottenbildungcn,  mitunter  auch  zu 
gummösen  Wucherungen  und  Gelenkexsuda- 
ten. Am  häufigsten  ist  das  Kniegelenk  be- 
fallen. Die  Beschwerden,  welche  die  A.  syphi- 
litica veranlasst,  können  sehr  heftig  sein  und 
mit  dem  objeetivem  Befunde  in  keinem  Ver- 
hältnisM  stehen.  — Die  Behandlung  der  A. 
syphilitica  weicht  vou  der  der  übrigen  chro- 
nischen Gelenkerkrankungen  nur  in  so  weit  ab. 
als  neben  den  übrigen  erforderlichen  Maas*- 
nahmen  noch  specifisehe  Medicamente  (Queck- 
silber. Jod)  zur  Verwendung  gelangen  müssen. 

Karl  Sehuchardt. 

Arthritis  tuberculosa  s.  Gelenktuberculosc. 

Arthritis  uratica  (Gicht,  Arthritis  urica  s. 
vera).  Eine  auf  angeborener,  oft  vererbter  Dis- 
position beruhende,  meist  durch  ungeeignete 
Lebensweise  f Alkoholismus,  Schlemmerei, 
mangelhafte  Körperbewegung)  hervorgerufene 
constitutionelle  Krankheit,  die  sieh  durch  ent- 
zündliche und  nekrotisirende  Vorgänge  und 
Ablagerung  bröckliger  kreideweißer  Massen 
(zumeist  aus  harnxauren  Balzen  bestehend) 
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in  den  Gelenken  oder  auch  in  anderen  Or- 
ganen oflenbnrt.  Hie  betrirtt  vorwiegend  das 
männliche  Geschlecht  im  reiferen  Alter,  durch- 
aus nicht  mir  die  wohlhabenden  Stände,  und 
kommt  auch  z.  B.  bei  Individuen  vor,  die  an 
chronischer  Bleivergiftung  leiden  (Schrift- 
setzern, Malern).  Das  charakteristische  Sym- 
ptom ist  der  meist  des  Nachts  plötzlich  auf- 
tretende Gicht  an  fall,  eine  hochgradig 
schmerzhafte,  mit  starker  periart iculärer  In- 
filtration und  erysipelatüser  Hautröthe  einher- 
gehende Gelenkentzündung,  die  bei  anschei- 
nend ungetrübter  Gesundheit  einsetzt  oder 
unter  Vorboten  (gastrischen,  nervösen,  asthma- 
tischen Beschwerden).  Das  typische  Giclit- 
gt-lenk  ist  das  Metatnrsoplialangealgelenk  einer 
grossen  Zehe  'Podagra,  Zipperlein).  Wäh- 
rend des  Anfalles  bestellt  meist  Fieber  und 
es  wird  ein  sparsamer  stark  sedimeutirender 
Urin  abgesondert.  Nach  einigen  Stunden 
pflegt  unter  Schweissausbnich  der  Schmerz 
nacnzulassen,  um  in  der  nächsten  Nacht  sieh 
in  annähernd  gleicher  Stärke  wieder  einzu- 
stellen. Dies  wiederholt  sieh  5— 10  Tage,  bis 
die  Erscheinungen  unter  Hautjucken  und  Ab- 
schuppung allmählich  zurilckgehcn.  Die  Inter- 
valle zwischen  den  einzelnen  Anfällen  können 
sehr  lang  sein,  bis  zu  einem  Jahre;  manchmal 
kann  es  hei  einem  einzigen  Anfalle  bleiben. 
Zuerst  bilden  sieh  die  gichtischen  Gelenk- 
entzündungen noch  vollständig  zurück.  Erst 
nach  einer  grösseren  Reihe  von  Anfällen  wird 
das  Gelenk  allmählich  schwer  beweglich,  es 
treten  Contractu  re  n und  Verkrümmungen  ein. 
Häufig  entstehen  spindelförmige  oderhöckerige 
Verunstaltungen  der  Gelenke  mit  zunehmen- 
der Steifigkeit  {chronische  Gicht),  die  oft 
mit  dem  chronischen  Gelenkrheumatismus 

Sosse  Aehnlichkeit  haben.  Charakteristisch 
r die  Gicht  sind  die  Gichtknoten  (Tophi 
arthritici)  an  den  Fuss-  und  Handgelenken, 
den  Sehnen  der  Zehen  und  Finger,  am  Ell- 
bogen, anfangs  weiche,  schmerzlose,  kleine 
Knötchen,  die  später  hart  werden  und  bis  zu 
Wallnussgrösse  wnchsen  können.  Sie  liegen 
theils  an  den  knorpeligen  Gelenkenden,  tlieils 
in  der  Kapsel  oder  den  Sehnen  der  benach- 
barten Muskeln,  und  bestehen  grössteutlieils 
aus  hamsauren  Salzen  in  Gestalt  breiiger, 
krümliger  oder  milchiger  Massen.  Häufig 
sind  die  Venen  in  der  Umgebung  der  Knoten 
erweitert,  seihst  tlirombosirt.  Um  die  Ab- 
lagerungen können  sich  nekrotische  Gewebs- 
erweichnngen  bilden  mit  fistulösem  Aufbrüche, 
wobei  mörtelartige  Massen  und  Gewebstrümmer 
entleert  werden.  Selbst  die  benachbarten  Ge- 
lenke können  im  Anschluss  hieran  vereitern. 

Gichtknoten  finden  sieh  ausser  an  den  Ge- 
lenken auch  an  anderen  Stellen  des  Körners 
vor(Obrknorpel,  Nasenknorpel,  Lidknorpel,  im 
subcutancn  Gewebe).  Auf'  die  zahlreichen 
wichtigen  inneren  Erkrankungen,  die  die  Gicht 
zu  begleiten  pflegen,  soll  hier  nicht  einge- 
gangen  werden,  da  sie  in  das  Gebiet  der 
inneren  Medicin  gehören.  Nur  sei  erwähnt, 
dass  sehr  häufig  aie  Nieren,  und  zwar  in  der 
Form  der  Schrumpfniere  mit  Einlagerung  von 
harnsauren  Salzen  in  das  Nierenguwel«?  und 
nekrotisirenden  Processen,  schwer  betheiligt 
sind.  Die  Nierenerkranknng  stellt  häufig  im 
Vordergründe  des  Krankheitshildes  und  führt 


frühzeitig  zum  Tode.  Oft  leiden  die  Kranken 
mit  harasaurer  Diathese  auch  an  Blasen-  und 
Nierensteinen. 

Schneidet  man  an  einem  an  Gicht  Verstor- 
benen ein  Gelenk  auf,  so  erscheint  es  wie  mit 
Gvps  ausgestrichen,  oft  auch  solche  Gelenke, 
die  während  des  Lehens  keine  entzündlichen 
Erscheinungen  dargeboten  haben,  mitunter 
sämmtliche  Körpergelenke  und  die  Rippen- 
knorpel. Ausser  den  Einlagerungen  finden 
sich  an  den  nicht  entzündet  gewesenen  Ge- 
lenken keine  weiteren  Veränderungen.  In 
erster  Linie  sind  die  Gelenkknorpel  betheiligt 
und  oft  auf  mehrere  Millimeter  Dicke  von 
kreideweissen  Massen  durchsetzt,  weiterhin 
auch  die  Synovialis  und  die  fibrös«*  Gelenk- 
kapsel. Mikroskopisch  finden  sich  die  Knorpel- 
kapseln, in  zweiter  Linie  auch  die  Knorpel- 
grundsubstanz mit  Krystallbüscheln  von  sau  rem 
namsaurem  Natron  vollgestopft. 

Die  BehandlungderGicht  fällt  im  Wesent- 
lichen der  inneren  Medicin  zu.  Der  Chirurg 
wird  meist  nur  in  Anspruch  genommen,  wenn 
eH  sich  um  die  seltenen  Fälle  von  Vereiterung 
gichtischer  Gelenke  handelt.  Karl  Schuchardt. 

Arthrodese  (apOfiov  Gelenk  - Um  binde). 
Die  Arthrodesenoperatiou  bezweckt  die  Ver- 
steifung schlotternder,  activ  nicht  beweglicher 
Gelenke  auf  blutigem  Wege.  Die  Operation 
ist  durch  Albert  eingefülirt  (1877)  und  seit- 
dem vielfach  und  an  den  verschiedensten  Ge- 
lenken ausgeführt  worden. 

Die  Teohnik  ist  von  der  hei  der  Kesection 
geübten  nicht  wesentlich  verschieden: 

Eröffnung  des  Gelenkes  möglichst  durch 
Längsschnitt,  um  Musculntur  und  Gelenk- 
kapsel zu  schonen.  Freih'gung  der  gesamruten 
Knorpelflächen.  Abtragung  derselben  mit 
Knopfmesscr,  Säge  oder  scharfem  Lötfcl  nicht 
zu  sparsam,  aber  unter  absoluter  Schonung 
der  Epiphyse.  Contact  wunder  Knochen  flächen 
verspricht  am  ehesten  ossäre  Ankylose.  Even- 
tuell Eiligraben  von  Rinnen,  um  die  Wund- 
flächen  uneben  zu  machen.  Manche  empfehlen 
das  Zurücklassen  loser  Knochenstücke  im  Ge- 
lenk, wodurch  die  Ossification  der  zunächst 
fibrösen  Ankvlose  angeregt  werden  soll.  Andere 
nähen  mit  Silbcrdraht  oder  uagcln  die  Knochen 
an  einander,  theils  um  die  Stellung  zu  sichern, 
theils  um  einen  Reiz  auszuüben.  Zum  gleichen 
Zweek  wurde  Tamponade  empfohlen,  um  «lie 
Heilung  nicht  ganz  reactionslos  zustande 
kommen  zu  lassen.  Im  Allgemeinen  empfiehlt 
sieh  indessen  sofortiger  und  völliger  Wund- 
verseh lnss.  Exstirpation  der  Svnovialmembrnn 
ist  unnöthig,  doch  mag  «Imselbe  immerhin  mit 
dem  scharfen  Löffel  wund  gemacht  werden. 

Der  fixirende  üvpsverbnnd  muss  2 — 3Monate 
liegen  bleiben,  bfs  die  Ankvlose  genügend  fest 
ist.  Der  Gebrauch  der  fixirten  Extremität  ist 
während  dieser  Zeit  möglichst  aufrecht  zu  er- 
halten, um  die  Inactivitatsatrophie  der  ohne- 
hin gewöhnlich  schlecht  ernährten  Knochen 
zu  verhüten.  Die  Nachbehandlung  besteht 
höcliBhms  in  der  temporären  Anlegung  ein- 
facher Hülsen  oder  Schienen,  um  «lie  Anky- 
lose zu  sichern  und  um  secundäre  Contrac- 
turen  zu  vermeiden. 

Versuche,  die  Gelenkeröffnung  zu  ersetzen 
durch  Einschlagen  von  Nägeln  durch  die 
Haut,  oder  gar  nur  durch  lange  Fixining 
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die  Ankylose  zu  erzeugen,  sind  erfolglos  ge- 
blieben. 

Die  Arthrodese  ersetzt  die  Stützapparate 
zur  Fixirung  paralytischer  Gelenke  und  be- 
seitigt die  Störungen  und  Unbequemlichkeiten, 
welche  Apparatträgern  erwachsen,  sie  erreicht 
das  Ziel  auf  raschem  und  billigem  Wege  für 
alle  Zeit.  Man  bezeichnet  sie  deshalb  auch 
als  eine  Operatio  paupcrum,  nicht  ganz  zu 
Recht 

Die  der  Operation  anhaftenden  Nachtheile 
sind  nicht  sowohl  ihre  kaum  vorhandene  Ge- 
fahr und  die  unnöthiger  Weise  von  ihr  be- 
fürchtete Verkürzung  der  betreffenden  Extre- 
mität, als  vielmehr  die  endgültige  Verödung 
eines  an  sich  gesunden  Gelenkes  und  die  Un- 
sicherheit eines  vollen  Erfolges.  Manchmal 
kommt  eine  Verwachsung  gar  nicht  zustande, 
häufig  ist  die  Ankylose  keine  völlige,  sie  wird 
nicht  knöchern.  Lud  dann  besteht  die  Gefahr 
einer  lästigen  Contraetnr  oder  Deformität,  die 
namentlich  am  Kniegelenk  häutiger  eintreten 
dürfte,  als  angenommen  wird. 

Die  vornehmste  Indication  giebt  nutur- 
gemäss  die  spinale  Kinderlähmung,  doch  sind 
auch  periphere  Lähmungen,  ferner  habituelle 
Luxationen  sowie  hartnäckige  Contractnren 
Veranlassung  für  die  operative  Gelenkverödung 
gewesen. 

Was  die  Indication  der  Arthrodese  an  den 
verschiedenen  Gelenken  aulangt,  so  ist  die 
Auswahl  unter  mehreren  concurrirendcn  Me- 
thoden. A pparatbchandlung. . Sehnen  Überpflanz- 
ung, Arthrodese  nicht  immer  leicht  unti  nicht 
nach  bestimmten  Formeln,  sondern  nur  unter 
Berücksichtigung  der  individuellen  Verhält- 
nisse zu  treflen. 

Unerlässliche  Vorbedingung  zur  Verödung 
eines  Gelenkes  ist  natürlich,  dass  es  völlig 
und  aussichtslos  gehrnuchsuntuhig  ist,  sowie 
dass  die  Operation  functionsverbessernd  wir- 
ken kann. 

Die  Arthrodese  des  paralytischen  und  dann 
gewöhnlich  subluxirten  Schultergelenkes 
hat  nur  Zweck,  wenn  die  Hand  gut  gebrauchs- 
fähig ist,  bringt  aber  daun  oft.  ausseror- 
dentlichen Vortheil,  indem  nach  geschehener 
Ankylosirung  die  Bewegungen  des  Schulter- 
gürtels auf  den  Arm  übertragen  werden.  An 
diesem  Gelenk  empfiehlt  sich  Drahtnaht, 
welche  den  Kopf  au  Pfanne  und  Acromion 
in  leichter  Abduction  fixirt. 

Am  Ellbogengelenk  ist  ein  in  beliebigem 
Winkel  feststellbarer  Hülsenapparat  der  Arthro- 
dese im  rechten  Winkel  im  Allgemeinen  vor- 
zuziehen. 

Am  Handgelenk  dürfte  die  Sicherung 
der  Dorsalflexion  durch  Sehnenverkürzung  zu 
wählen  sein.  Die  Gelenke  der  Clavicula 
kommen  nur  bei  irreponibler  resp.  habitueller 
Luxation  in  Betracht. 

Das  Hüftgelenk  bietet  der  Arthrodese  er- 
hebliche Schwierigkeiten.  Man  hat  hier  un- 
verhaltnissmässig  grosse  Eingriffe  gemacht,  so 
z.  B.  eine  Schraube  vom  Trochanter  durch 
Hals.  Kopf  und  Pfanne  durchgezogen  und  an 
der  Innenseite  des  Beckens  mit  einer  Mutter 
befestigt.  Eine  Ankylosirung  des  Hüftgelenks 
ist  kaum  je  angezeigt,  da  auch  bei  completer 
Lähmung  die  Stützfuuetion  des  Beines  erhal- 
ten bleibt. 


Am  Kniegelenk  ist  die  Arthrodese  an- 
gezvigt,  wenn  durch  dit  Lockerung  des  Band- 
apparates Genu  reeurvatum,  valgum  oder 
varum  entsteht  oder  wenn  eine  nach  Teno- 
1 tomie  recidivirende  Beugecontraetur  vorhan- 
den ist. 

Das  schlotternde  Sprunge  elenk  macht 
den  Entschluss  zur  Arthrodese  besonders  leicht, 
da  im  unteren  Sprunggelenk  genügend  Beweg- 
lichkeit bleibt,  um  ein  einigermaassen  elasti- 
sches Gehen  zu  ermöglichen.  Nur  ausnahms- 
weise ist  es  nöthig,  auch  letzteres  Gelenk  zu 
versteifen. 

Verödung  der  Zehengelenke  ist  bei  Hani- 
merzehe  angewendet  worden. 

Gelegentlich  kann  die  Arthrodese  an  beiden 
Beinen  nothwendig  werden.  Doch  empfiehlt 
es  sieh,  erst  nur  eine  Beite  zu  operiren  und 
den  Erfolg  für  «len  Gehact  abzuwarten,  ehe 
l auch  das  andere  Bein  gewissermaassen  in  eine 
lebende  Btelze  umgewandelt  wird. 

S Die  Arthrodese  ist,  wenn  auch  bei  richtiger 
Auswahl  der  Fälle  eine  segensreiche  Opera- 
tion, doch  die  Ersetzung  eines  Uehcls.  der 
Lähmung,  durch  ein  anderes,  die  Versteifung. 
Und  darum  ist  die  Einschränkung  ihres  Indi- 
ent ionsgebictes,  namentlich  durch  die  Sehncn- 
überpflanzung,  als  erfreulicher  Fortschritt  zu 
bezeichnen.  Vulpius. 

Artbromeningitis  s.  Arthritis  acuta. 

Arthropathla  tabetlca  ».  Arthritis  neuro- 
pathica. 

Arthroplastfk,  Gliederersatz,  s.  Prothesen. 

Arthrotomie  (npQov  Gelenk  - x i/ivio  schnei- 
de) heisst  die  Eröffnung  einer  Gelenkhöhle 
durch  Schnitt.  Die  Ausführung  derselben  ist 
verschieden  je  nach  der  Indication.  Wir  unter- 
scheiden : 

1.  Gelenkeröfftmng  bei  acuter,  eitriger 
Arthritis.  Hier  handelt  es  sich  in  erster 
Linie  nicht  darum,  einen  freien  Einblick  ins 
Gelenk  zu  gewinnen,  sondern  dem  Eiter  Aus- 
gang zu  verschaffen. 

ln  leichteren  Fällen  und  im  Beginn  der  Er- 
krankung überhaupt  wird  man  den  Bandap- 
parat möglichst  schonen  und  sich  mit  nicht 
zu  ausgedehnten  Oelfnungen  begnügen.  Wenn 
möglich,  sollte  ganz  besonders  am  Kniegelenk 
stets  eine  Gegenöllnung  angelegt  werden,  um 
den  Abfluss  a«'s  Eiters  völlig  zu  sichern  und 
reichliche  Durchspülung  zu  ermöglichen. 

Kommt  mau  hiermit  nicht  zum  Ziel,  so 
nehme  man  die  breite  Eröffnung^  der 
ganzen  Gelenkhöhle  vor.  Die  hierfür  zu 
wählende  BchnittfÜhrnng  muss  unter  Vermeid- 
ung unnöthiger  Neben  Verletzungen  möglichst 
freien  Zugang  geben.  Sichere  Beherrsch- 
ung des  infectiösen  Proccssos  ist  wichtiger, 
als  zu  grosse  Rücksichtnahme  auf  den  Band- 
apparat , da  ein  schwer  vereitertes  Gelenk 
in  der  Regel  d«ich  der  Aukvlose  anlieim- 
fällt. 

Die  Nachbehandlung  erfordert  bei  be- 
schränkten Arthrotomien  erst  Drainage  und 
Spülung  des  Gelenks,  dann  möglichst  rasche 
Wiederaufnahme  der  Bewegungen.  Bewegliche 
Ausheilung  ist  auch  nach  acuter,  eitriger  Ar- 
thritis bei  richtiger  Behandlung  nicht  selten. 
Bei  breiter  Eröffnung  wegen  schwerer  Infeetion 
besteht  die  Nachbehandlung  in  häufig  zu 
wechselnder  antiseptischcr  Tamponade.  Auf 
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ein  bewegliches  Gelenk  kann  in  solchen  Fällen 
in  der  Kegel  nicht  mehr  gerechnet  werden. 
Man  wird  deshalb  Ankylose  in  günstiger 
Stellung  erstrebeu. 

2.  Gelenkeröffnung  zur  Entfernung  von 
Gelenk-  oder  Fremdkörpern.  Bei  freien 
Gelenkkörpern  wird  das  Gelenk  nnr  dann 
breit  eröffnet,  wenn  der  Gelenkkörper  nicht 
au  einer  leicht  zugänglichen  Stelle  festgehal- 
ten und  die  Gelenkkapsel  direet  auf  ihn  ein- 
gesohnitten  werden  kann.  Ist  breite  Eröffnung 
erforderlich,  so  wird  sie  nach  den  unter  Nr.  4 
angegebenen  Kegeln  ausgefuhrt.  Dasselbe  gilt 
von  der  seltenen  Gclenkeröffnung  wegen  von 
aussen  cingedrungener  Fremdkörper  (Projec- 
tilen,  Nadeln),  deren  Lage  vor  der  Operation 
durch  Röntgenuntersuchung  genau  zu  bestim- 
men ist. 

Nach  Entfernung  des  Gelenk körpcrs  werden 
Kapsel-  und  Hautwunde  durch  besondere 
Nähte  vereinigt.  Drainage  ist  bei  reinlicher 
Operation  überflüssig.  Die  Bewegungen  wer- 
den nach  8 — 14  Tagen  aufgenommen. 

3.  Gelenkeröffhung  bei  Verletzungen  und 
deren  Folgen.  Bei  frischen  subcutanen 
Gelenkverletzungen  greife  man  nur  dann  ein, 
wenn  eine  Verletzung  der  knöchernen  Theile 
dies  erfordert  (Fractur  der  Patella  und  des 
Olecranon).  Ein  aseptischer  intraarticulärer 
Bluterguss  soll  nicht  eröffnet  werden.  Muss 
man  wegen  einer  Fractur  eingreifen,  so  erin- 
nere man  sich  daran,  dass  ein  frisch  verletztes 
Gelenk  der  Infeetion  ganz  besonders  zugäng- 
lich ist,  und  vermeide  deshalb  den  unnöthi- 
gen  Gebrauch  der  unbewaffneten  Finger 
(Koenigi. 

Unter  den  Folgcznständ  en  von  Verletz- 
ungen, die  zur  Gelenkcröffnung  Anlass  geben, 
kommen  erstlich  die  Luxationen  in  Betracht, 
hauptsächlich  zur  blutigen  Reposition  irrepo- 
nihler  Verrenkungen,  sodann  zur  Kapsclver- 
engemng  hei  habitueller  Luxation,  ferner  Ver- 
letzung der  Menisken  am  Kniegelenk.  Bei  der 
Wald  der  Schnittführung  muss  mau  sich  nach 
den  vorliegenden  Verhältnissen  richten,  unter 
Berücksichtigung  der  unten  angegebenen  Re- 
geln zur  Vermeidung  von  Nebenverletzungen. 
Auch  alte  Gelenkfracturen  können  zur  Arthro- 
tomie  Anlass  geben. 

Bei  offenen,  frischen  Gelenkverletzungen 
erweitere  man  die  Oeflnung  und  reinige  das 
Gelenk,  wenn  verunreinigende  Fremdkörper 
in  dasselbe  eingedrungen  sind.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  lasse  man  cs  in  Ruhe,  so  lange 
nicht  Zeichen  von  Infeetion  Auftreten.  Dies 
gilt  ganz  besonders  von  Gelenkschüssen. 

4.  Gelenkeröffhung  zur  Diagnosen- 
atellung  und  zu  weiteren  Eingriffen  bei 
chronisch  entzündlichen  ProceaBen  (Tu- 
berctilose,  proliferirende  Arthritis).  Hier  ist 
der  Schnitt  so  zu  wählen,  dass  derselbe  je 
nach  Befund  ohne  fnnctionellen  Schaden  für 
das  Gelenk  wieder  geschlossen  werden  kann 
und  dass  von  ihm  aus  andererseits  sowohl  die 
Arthrektomie  als  die  Resection  ausgeführt 
werden  kann  (Kocher).  Um  diesen  Erforder- 
nissen gerecht  zu  werden,  muss  er  einer- 
seits erlauben,  die  Bänder  und  Sehnenan- 
aätze  zu  schonen  und  der  Nervenversorgung 
der  das  Gelenk  bedienenden  Muskeln  Rech- 
nung zu  tragen,  und  muss  andererseits  einen 


genügend  freien  Zugang  zum  Gelenk  gewäh- 
ren (von  Langenbeck,  Ollier,  Kocher, 
Kocnig).  Die  richtig  ausgeführtc  Arthrotomic 
erlaubt  es  in  manchen  Fällen,  die  früher  all- 
gemein gebrauchte  typische  Resection  der  Ge- 
lenkendeu  durch  die  schonendere  ausschliess- 
liche Entfernung  des  erkrankten  Gewebes  zu 
ersetzen  (sog.  atypische  Resection). 

Ueber  die  bei  den  einzelnen  Gelenken  zu 
wählenden  Schnittführungen  s.  diese.  de  Q. 

Arcaehon  im  Departement  Gironde  in  Frank- 
reich. Seebad  und  klimatischer  Sommer-  und 
Winterkurort.  Indicationcn:  Krankheiten 
der  Respirationsorgane,  Nenrasthenie.Scrophu- 
lose.  Seehospiz  für  scrophulöse  nnd  rhachi- 
tisohe  Kinder.  Wagner. 

Ascites  (Aoxüq  Sehlauch)  wird  eine  An- 
sammlung von  seröser  Flüssigkeit  nicht  ent- 
zündlicher Natur  in  der  Bauchhöhle  genannt, 
deren  Entstehung  hauptsächlich  auf  Stauung 
im  venösen  Kreislauf  zurückgeführt  wird,  bei 
deren  Entstehung  aber  bisweilen  auch  Ent- 
zündungsprocesse  mitbetheiligt  sein  können. 

Ein  Flüssigkeitserguss  ist  entzündlicher  Na- 
tur, wenn  sein  specifisches  Gewicht  über 
1,018  beträgt,  während dieStauungstranssudate 
sich  zwischen  1,008  und  1,016  bewegen.  Dem- 
entsprechend ist  der  Eiweissgehalt  hei  den 
Transsudaten  geringer,  als  hei  dem  Exsudate. 
Derselbe  beträgt  bei  entzündlichen  Exsudaten 
4— ö Proc , während  er  bei  den  Stauungstrans- 
sudaten zwischen  1 — 3 Proc.  schwankt. 

Die  Ursachen  de*  Ascites  sind,  wenn  wir 
von  den  kein  chirurgisches  Interesse  bietenden 
Stauungstranssudaten  bei  Herz-  und  Nieren- 
erkrankungen absehen: 

1.  Leber cirrhosc,  besonders  die  alkoho- 
lische Lchercirrliose,  sowie  Lebersyphilis.  Nach 
allgemeiner  Anuahme  kommt  hier  das  Trans- 
sudat von  einer  Beeinträchtigung  desPfordader- 
kreislaufes  durch  den  Sclmimpfungsnrocess 
in  der  Leber  her.  Nach  Potain  und  Ren  du 
würde  es  sich  aber  zum  Theil  um  ein  entzünd- 
liches Exsudat,  handeln,  da  das  Bauchfell  hei 
der  Alkoholcirrhose  nicht  selten  ausgespro- 
chene Zeichen  chronischer  Entzündung:  Ver- 
dickung, Schrumpfung,  darbietet.  Auf  letzteren 
Ursprung  würde  das  bisweilen  bei  Cirrhose 
verhältmssmässig  hohe  apoeifische  Gewicht, 
sowie  der  Umstand  hinweisen,  dass  auch  hoch- 
gradige Schrumpfung  ohne  eine  Spur  von 
Ascites  vorkommt. 

2.  Compression  der  Vena  portae  durch 
Geschwülste,  Narben  etc.,  besonders  durch 
maligne  Tumoren  (Leberkrebs,  carcinomatöse 
Lymnhdrüsen)  im  Bereich  des  Leherhilus. 

3.  Locale  Cireulationsstörungen  in 
Folge  von  Axendrehung,  bezw.  Stieldrehung 
von  Bauchorganen,  innerer  Einklemmung  etc. 
Das  plötzliche  Auftreten  eines  Transsudats 
ist  ein  wichtiges  Zeichen  für  Strangulation 
gegenüber  anderen  Formen  von  Darmverschluss 
(Braun).  Diese  Transsudate  zeigen  meist 
nicht  den  Charakter  von  gewöhnlichem  Ascites, 
da  sieh  der  serösen  Flüssigkeit  etwas  Blut- 
farbstoff beigesellt  und  sehr  rasch  ausge- 
sprochene entzündliche  Erscheinungen  hinzu- 
treten. 

4.  Das  Bestehen  maligner  Tumoren  in 
der  Bauchhöhle.  Es  handelt  sich  hier  — ab- 
gesehen von  den  die  Pfortader  comprimirenden 


Digitized  by  Google 


94 


Ascites. 


Geschwülsten  — nicht  um  Stauungsascites.  son- 
dern um  einen  ErgusH  in  Folge  von  Bauchfellreiz- 
ung. Der  Ascites  ist  denn  nuch  am  ausgespro- 
chensten bei  ausgedehnter  Peritonealcarcinose 
bezw.  Sarkomatose,  und  man  sollte  diese  Er- 
güsse eigentlich  eher  der  chronischen  Perito- 
nitis, als  dem  Ascites  s.  str.  zuzählen.  Das 
Bestehen  von  freier  Flüssigkeit  im  Abdomen 
bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  einer  Ge- 
schwulst spricht  sehr  für  die  maligne  Natur 
derselben,  was  besonders  bei  der  D 1 deren tial- 
diagnosc  der  Eierstocksgeschwülste  in  Betracht 
kommt. 

5.  Tuberculöse  Peritonitis.  Hier  haben 
wir  eH  streug  genommen  mit  einem  entzünd- 
lichen Exsudat  zu  thun.  Die  Bezeichnung 
„tuberculöser  Ascites“  ist  deshalb  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  zutreffend.  Wir  er- 
wähnen immerhin  die  Tuberculöse  hier,  weil 
nach  Ansicht  einzelner  Autoren  die  Miter- 
krunkung  der  Leber  bei  der  Entstehung  des 
tuberculösen  Ergusses  eine  gewisse  Rolle 
spielen  soll  (Chauffart). 

ti.  Ruptur  von  Abdomiualcysten  (Echino- 
kokken, Ovarial-,  Mescnterialcysten).  Die 
hierbei  im  Bauche  Vorgefundene  Flüssigkeit 
ist  freilich  kein  Transsudat,  sondern  Cysten- 
inhalt, allfällig  vermehrt  durch  das  Product 
entzündlicher  Bauchfellreizung. 

Diagnose  des  freien  Flüssigkeitser- 
gusses. 

Die  wichtigsten  diagnostischen  Zeichen  sind 
bei  kleinen  Ergüssen:  halbmondförmige 
Dämpfung  (leise  Percussion!)  bei  leerer  Blase 
um!  Dickdarm.  Lagewechsel  der  Dämpfung 
(der  bisweilen  nicht  sofort  eintritt).  Schon 
früh  Gefühl  des  Schwappens,  sogen.  Wellen- 
schlag, freilich  bei  beginnendem  Erguss  nur 
durch  wiederholte,  sorgfältige  Untersuchung 
nachweisbar. 

Bei  mittelgrossen  Ergüssen:  abgeflach- 
tes, vergrössertes,  oft  schlafles  Abdomen, 
ausgedehnte  Dämpfung,  bis  auf  einen  Bezirk 
in  der  Nabelgegeud,  deutlicher  Wellenschlag. 

Bei  grossen  Ergüssen:  trommelartig  ge- 
spanntes. mehr  oder  weniger  eiförmiges  Ab- 
domen, bisweilen  mit  Verwölbung  der  Nabel- 
gegend. Allgemeine  Dämpfung  bei  leiser  uud 
starker  Percussion,  bis  auf  einen  beschränkten 
Bezirk  zwischen  Nabel  und  Processus  xi- 

E beides.  Sehr  ausgesprochener  Wellenschlag, 
ilatation  der  Hautvenen. 

Behandlung.  Die  Behandlung  ist  entweder 
palliativ  oder  curativ  — meistens  nur  ersteres. 
Heilung  ist  zu  erstreben: 

a)  bei  den  symptomatischen  Ergüssen 
in  Folge  von  Stieltorsion  oder  innerer 
Einklemmung.  Hier  ist  der  Erguss  Neben- 
sache und  die  sofortige  operative  Behandlung 
des  ursächlichen  Leidens  erforderlich. 

b;  bei  tuberculöser  Peritonitis,  wo 
nicht  nur  Punction,  sondern  Laparotomie  an- 
gezeigt ist  (s.  Peritonitis  tuberculosa). 

c)  bei  Lebercirrhose  wurde  der  Versuch 
einacht.  durch  Annähen  des  Netzes  au  die  vor- 
ere  Bauchwand  einen  neuen  Weg  für  das 
Blut  der  V.  portae  zu  schallen  (Talma,  van 
der  Meulen,  Schelkly  u.  A.).  Tilmann 
hat  experimentell  nachgewiesen , dass  eine 
Unterbindung  der  Pfortader  vom  Hunde  ver- 
tragen wird,  wenn  vorher  für  Entstehung  von 


ausgedehnten  Adhäsionen  zwischen  Darm  und 
parietaler  Serosa  gesorgt  worden  ist.  Von  den 
8 bis  jetzt  durch  verschiedene  Modificationen 
von  Netzannähung  behandelten  Patienten  er- 
gaben 5 ein  günstiges  Resultat  (Verschwinden 
des  Ascites,  Besserung  des  Allgemeinbefin- 
dens). Eine  bestimmte  Technik  ist  noch  nicht 
festgestellt,  doch  dürfte  sich  am  besten  das 
Vorgehen  vonNenmann  empfehlen:  Schnitt 
im  Epigastrium,  leichtes  Abschnben  des  pari- 
etalen Peritoneums  mit  dem  scharfen  Löffel, 
Annähen  des  Netzes  an  dieser  Gegend,  sorg- 
fältige Bauchdeckennaht  zur  Verhütung  einer 
Bauchhernie. 

Der  Eingriff  ist  selbstverständlich  nur  im 
nicht  zu  vorgerückten  Stadium  der  Erkrank- 
ung vorzunelimen , da  bei  spätereu  Stadien 
der  Cirrhose  jede  Operation  schwer  vertragen 
wird. 

ln  allen  übrigen  Fällen  ist  die  Behandlung 
des  Ascites  palliativ  und  besteht  neben  der 
oft  nutzlosen  Verabreichung  von  Digitalis  und 
Diureticis  in  mehr  oder  weniger  oft  wieder- 
holten Puuctionen. 

Bei  carcinomatöser  Erkrankung  wird 
mau  punctiren,  sobald  sich  annehmen  lässt, 
dass  die  Beschwerden  dos  Patienten  wesent- 
i lieh  von  dem  Vorhandensein  des  Ascites  ab- 
hängen.  Bei  der  Lebercirrhose  wird  von 
Einigen  die  Friihpunction  empfohlen  (Kuess- 
i ner  u.  A.),  während  Andere  die  Entleerung 
des  Transsudates  möglichst  weit  hinausschie- 
ben wollen.  Am  richtigsten  wird  cs  wohl  sein, 
die  Flüssigkeit  dann  zu  entfernen,  wenn  die- 
selbe durch  Hinaufdrängen  des  Zwerchfells 
: die  Herz-  und  Lungcnthätigkeit  beeinträch- 
tigt und  ausgesprochene  Oedeme  der  unteren 
Extremitäten  bedingt,  ferner  weun  schwerere 
Störungen  von  Seiten  der  Nieren  und  des 
Darmkanols  auftreton.  Was  die  Magen-Darm- 
blutungen betrifft,  so  dürften  dieselben  kaum 
i eine  Indication  zum  Eingreifen  geben.  Bezüg- 
l lieh  der  allgemeinen  Technik  der  Punction  s. 

| Punction. 

Für  die  Bauchpunction  im  Besonderen  sei 
beigefugt,  dass  dieselbe  im  Liegen  auszuführeu 
ist,  höchstens  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper. 
Die  gewöhnlich benutztePunctionsstelle liegt  in 
der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sp.  il.  aut.  sup. 
Will  man  aber  die  A.  cpigustrica  sicher  vermei- 
den, so  punctire  man  in  der  Mittellinie,  da  die 
genannte  Arterie  auch  schon  an  bczeiehnetem 
Punkte  getroffen  worden  ist  (Trebiekv). 
Sollte  aus  der  Punctionsstelle  eine  ernstliche 
Blutung  aufiroten,  so  muss  natürlich  eröffnet 
und  so  weit  eingegangen  werden,  bis  man  die 
Quelle  der  Blutung  gefunden  hat.  Es  muss 
, im  Allgemeinen  langsam  punctirt  werden. 
Stockt  der  Ausfluss,  so  ändere  man  die  Richt- 
ung des  Troicarts  oder  lasse  den  Patienten 
sich  sehr  behutsam  etwas  nach  der  Punctions- 
stelle hin  wenden  (wenn  seitlich  punctirt  wird). 
Nützt  dies  nichts,  so  ist  entweder  nichts  mehr 
da,  oder  der  Troicart  ist  durch  ein  Gerinnsel 
verstopft.  In  letzterem  Falle  führt  man  einen 
stumpfen  Stilet  ein.  Nie  soll  aspirirt  werden. 
Benützt  man  einen  nicht  zu  dieken  Troicart 
I i2 — 4 mm),  so  genügt  es,  die  Stichwunde  mit 
l Klebtaffet,  Pflasternmll  oder  mit  etwas  Collo- 
dium  zu  verschliessen.  Bei  sehr  grossem  Troi- 
i eart  (5—7  uim),  dessen  man  jedoch  nur  bei 
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stark  flockiger  Flüssigkeit  bedarf,  ist  es  unter 
Umständen  angezeigt,  eine  Naht  anzulegen. 

Ilie  Versuche,  die  wiederholte  Function 
durch  Drainage  zu  ersetzen  (Oh i 1 1 6),  haben  bis 
jetzt  noch  wenig  Nachfolger  gehabt,  trotz 
einiger  vorübergehender  Erlolge. 

Vor  Injection  von  Jodpräparaten  ist  zu 
warnen. 

Zuin  .Schluss  sei  noch  beigefügt,  dass  jede 
— auch  chirurgische  — Cirrhosebehandlung 
mit  Milchdiät,  Bettruhe  und  absoluter  Enthalt- 
ung vou  alkoholischen  Getränken  zu  verbinden 
ist.  de  Q. 

Ascites  chrlosns,  auch  Hydrops  chvlosus 
geuanntj  ist  der  Erguss  von  Ohvlusflüssigkeit 
in  die  freie  Bauchhöhle.  Derselbe  ist  verur- 
sacht durch  eine  Verletzung  der  grossen  Chv- 
lusgefässe  des  Abdomens,  besonders  der  Oi- 
sterna  chvli  und  des  Ductus  thoracicus. 


gestellt  werden.  Die  milchig  aussehende 
Flüssigkeit  ergiebt  sich  unter  dem  Mikroskop 
als  feine  Emulsion  zu  erkennen. 

Therapeutisch  kann  nur  durch  die  Func- 
tion geholfen  werden,  die  freilich  nicht  zu  oft 
wiederholt  werden  sollte,  um  nicht  den  Patien- 
ten seiner  Nahrung  zu  berauben. 

Die  Prognose  hängt  von  dem  Grundleiden 
ab  und  ist  natürlich  uei  malignen  Tumoren 
ganz  schlecht,  während  bei  tuberculösen  Indi- 
viduen mehrfach  Heilung  beobachtet  worden 
ist  de  Q. 

Aseptik  in  Verbindung  mit  Antiseptik  bei 
operativ  angelegten  Wunden. 

Definition:  Um  sich  über  die  Begriffe  Anti- 
sepsis und  Asepsis  klar  zu  werden,  ist  zu- 
nächst nothwendig,  eine  Erklärung  für  Des- 
iufection  und  Sterilisation  zu  geben.  (Siehe 
Desinfection  und  Sterilisation.)  Der  wesent- 


Fig.  i. 


Traumatische  Verletzungen  könnten  ausnahms- 
weise in  Frage  kommen,  aber  nur,  wenn  es 
sich  um  die  Huuptchjlusgefässe  handelt. 

Kleinere  Chylusgefassc  werden  täglich  bei 
Dnrmoncmtionen  ohne  jeden  Schaden  verletzt, 
wie  selbst  bei  ausgesprochener  Chvlnsstauung 
durch  Carcinom.  Auch  die  Filarfa  sanguinis 
hominis  wird  angeschuldigt.  In  der  Kegel 
handelt  es  sich  jedoch  um  Compression  des 
Ductus  thoracicus  durch  maligne  Tumoren  und 
tuberculöse  Drüsen  und  Platzen  desselben 
oder  eines  grösseren  Ghylusgefässes  im  Be- 
reiche der  Bauchhöhle,  in  Folge  der  Stauung. 

Der  Ascites  chvlosus  kann  zu  hochgradig- 
ster Ausdehnung  des  Abdomens  führen  und 
bedingt  ausser  der  mechanischen  Beeinflussung 
der  Herz-  und  Lungenthätigkeit  eine  rasch 
zunehmende  Ernährungsstörung. 

Die  Diagnose  kann  nur  durch  Probepunction 


liehe  Unterschied  zwischen  Antisepsis  und 
Asepsis  liegt  darin,  dass  die  erstere  nur  die 
pathogenen  Bacterien,  lind  zwar  hauptsäch- 
lich durch  chemische  Mittel,  abzutödten 
oder  sie  so  weit  in  der  Entwicklung  zu  hemmen 
sucht,  dass  sie  dem  Organismus  nicht  mehr 
schaden;  die  Asepsis  dagegen  sämmt liehe 
Bacterienarten.  und  zwar  hauptsächlich  durch 
phvsikaliscne  Mittel  zu  vernichten  sucht. 

VVir  verstehen  also  unter  einer  untisep- 
tische  n W u n d b e h a n d I u n gs  m e t h o d e eine 
solche,  bei  der  die  in  die  Wunde  gelangten 
pathogenen  Bacterien,  sowie  die  pathogenen 
Bacterien,  die  an  den  mit  der  Wunde  in  Be- 
rührung kommenden  Gegenständen  haften, 
hauptsächlich  durch  desinficirende  Mittel 
in  der  Entwicklung  gehemmt  oder  uhgetödtot 
werden  sollen. 

Unter  einer  aseptischen  Wnndbehand- 
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Inngsmethodc  dagegen  verstehen  wir  eine 
soleho,  die  die  Fernhaltung  sämmtlicher 
Beete nenarten  von  der  Wunde,  hauptsächlich 
durcli  Sterilisation  der  mit  der  Wunde  in 
Berührung  kommenden  Gegenstände  zu  er- 
zielen sucht. 

Aus  der  Begriffserklärung  der  aseptischen 
Wundbebandlungsmethode  ergieht  sieh  von 
seihst,  dass  sie  niemals  ausschliesslich  an- 
gewandt werden  kann,  da  wir  nur  das  todte 
Material  sterilisiren  können,  nicht  aber  das 
lebende  (s.  Sterilisation).  Es  würo  vielleicht 
einfacher,  ausschliesslich  die  antiseptische 
Wundbehandlung  zu  befolgen.  Allem  die- 
selbe bringt  wegen  der  Giftigkeit  der  chemi- 
schen Agentien,  sowie  wegen  der  Unsicherheit 
ihrer  Wirksamkeit  gewisse  Gefahren  mit  sich, 
während  die  aseptische  Wundbehandlung  zwar 
nur  beschränkte  Anwendung  finden  kann,  ihre 
wirksamen  Agenticn  aber  unschädlich  für  die 
Wunde  sind.  Wir  werden  daher  die  aseptische 
Wundbehandlung  so  weit  als  möglich  an- 
wenden; da,  wo  sie  aber  nicht  in  Wirksam- 
keit treten  kann,  werden  wir  das  autiseptische 
Prineip  bciziihehalten  haben. 

Das  antiseptischo  Prineip  wird  für  todtes 
Material  heute  nur  noch  in  wenigen  Fällen 
Verwendung  finden: 

1)  da,  wo  wir  todtes  Material  in  ein  Gebiet 
versenken,  das  sicher  nicht  sterilisirt  werden 
kann  und  das  häufig  auch  durch  pathogene 
Mikroorganismen  iuheirt  ist,  in  die  Haut  des 
Operationsfeldes:  wir  werden  das  Haut  nah  t- 
material  mit  Desinficientien  imprägniren. 

2)  werden  wir  zur  längeren  Aufbewahrung 
von  Material,  das  sich  nur  einmal  sterilisiren 
lässt,  ohne  an  Qualität  einzuhüssen,  wie 
Seide,  Catgut  etc.,  dasselbe  in  desiuficirenden 
Lösungen  conserviren  (s.  Nahtmaterial). 

3)  zur  Desinfection  von  Operationssälen, 
Wohnräumen,  Krankensälen  etc. 

Die  moderne  Wundbehandlungsmethode,  die 
jetzt  fast  allgemein  angewandt  wird , ist 
eine  Combination  von  Antisepsis  und 
A sepsis. 

W !e  weit  man  antiseptische  Maassregeln  zur 
Sicherung  und  Verstärkung  der  rein  asepti- 
schen Maassnahmen  hinzuzieht,  wird  wesent- 
lich auch  von  der  Vollkommenheit  oder  Un- 
zulänglichkeit der  äusseren  Einrichtungen  des 
Betriebes,  sowie  von  der  Schulung  des  Per- 
sonals abhängen.  Im  Grossbetriebe  eines  voll- 
kommen eingerichteten  modernen  Operations- 
saales wird  die  Antisepsis  sich  lediglich  auf 
die  Desinfection  der  Haut  und  Hände  be- 
schränken: der  unter  schwierigeren  Verhält- 
nissen arbeitende  Landarzt  dagegen  wird 
sicherer  geben , wenn  er  darüber  hinaus  noch 
in  grösserem  Umfange  Sublimat,  Lysol,  Carbol 
etc.  verwendet. 

Historisches.  Anknüpfend  an  die  Lehre 
von  Schwann  und  Pasteur,  dass  Fäulniss 
um!  Gährung  verursacht  sind  durch  aller- 
kleinste pflanzliche  Lebewesen,  baute  Lister 
am  Ende  der  sechsziger  Jahre  seine  Lehre 
von  der  antiseptischen  Wundbehandlung  auf. 
Lister  ging  von  dem  Gedanken  aus.  da*  alle 
die  kleinen  Lebewesen,  die  sich  auf  »len  Wun- 
den niederlassen,  ans  »ler  Luft  stammen,  und 
so  kam  er  zu  dem  für  unsere  heutigen  An- 
schauungen so  ausserordeutlich  eomplicirten 


Lister’schen  Wundverband.  Um  die  in  »lie 
Wunde  aus  der  Luft  gelangten  Keime  ab- 
zutödten,  gebrauchte  er  erstens  die  stärksten 
Desinficientien,  3—5  proc.  Carbolsäurelösnng; 
um  eine  nachträgliche  Infection  der  Wunde 
zu  verhindern,  bedurfte  er  zweitens  eines  un- 
durchlässigen Stofles;  um  drittens  während 
der  Operation  die  die  Wunde  umgebende  Luft 
von  Keimen  frei  zu  halten,  glaubte  er  den 
Car  boispray  anwenden  zu  müssen.  Wenn  wir 
nun  mit  der  Zeit  uns  von  allen  diesen  eom- 
plicirten Einzelheiten  des  Lister’schen  Ver- 
fahrens frei  gemacht  haben,  so  •rebührt  das 
Verdienst  hierfür  zum  grossen  Theil  einem 
Manne,  der  uns  durch  Begründung  der 
Methodik  bacteriologiacher  Forschung  gezeigt 
hat,  auf  welche  Weise  wir  die  Keime  nicht  nur 
aus  der  Wunde  seihst  fortzuschaflen,  sondern 
auch  schon  prophylaktisch  den  Eintritt  der 
Keime  zu  verhindern  im  Stande  sind,  Robert 
Koch.  Der  Uebergang  von  der  Lister’achcn 
Antisepsis,  die  hauptsächlich  durch  deutsche 
Forscher,  wie  Volkmann,  Thiersh,  Bill- 
rot h ausgebaut  worden  ist.  zur  aseptischen 
Wundbehandlung  ist  durch  diese  Koeu’schen 
Untersuchungen  möglich  geworden.  Dass  man 
je»lo»-h  praktisch  von  der  Antisepsis  zurAsepsis 
überging,  hatte  die  verschiedensten  Gründe. 
Die  Anregung  hierzu  gaben  188t(  durcli  ihre 
Arbeiten  zur  Sprayfrage  Trendelenbu rg, 
Victor  v.  Bruns  und  v.  Mikulicz,  die 
hierdurch  die  eigentlichen  Begründer  der 
aseptischen  Wundbehandlungsmethode  gewor- 
den sind.  Diese  Forscher  traten  uieht  lange 
nach  den  Koeh’sehen  Veröffentlichungen  mit 
der  Ansicht  auf,  dass  die  Infection  der  Wunde 
durch  die  Luft  nicht  »las  Wesentliche  sei  und 
dass  deshalb  der  Carbolspray  gänzlich  zu  ver- 
werfen wäre.  Einer  der  wichtigsten  Gründe 
war  die  Erkenntniss,  dass  durch  die  über- 
mässige Verwendung  »ler  Antisoptiea  lei»-ht 
Intox Rationen  und  sogar  Todesfälle  eintreteu 
können,  ferner  die  Erkenntniss.  dass  die  Anti- 
septica  nicht  im  Entferntesten  so  wirksam 
und  besonders  nicht  so  schnell  wirksam  Bind, 
wie  man  es  si»'li  in  früherer  Zeit  vorgestellt 
hatte.  Die  grössten  Verdienste  um  den  weiteren 
Aushau  der  aseptischen  Wundbehandlung  ge- 
bühren der  v.  Esmarch’schen  und  v.  Berg- 
mann'sehen  Schule,  insbesondere  Ne  über 
un»i  Schimmelbtisch.  Die  aseptische  Wurid- 
behaiidlungsmethode  bis  in  ihre  letzten  Kon- 
sequenzen verfolgt  und  zu  gleicher  Zeit  die 
Asepsis  mit  der  Antisepsis  combinirt  zu  haben, 
ist  »las  Verdienst  der  v.  Mikulicz'schen  und 
Kocher’schen  Schule. 

Anwendungsweise.  Die  Hauptaufgabe  der 
jetzt  üblichen  Wundbehandlung  ist,  zu  ver- 
meiden, dass  Keime  in  die  Wunde  ge- 
langen. 

I.  während  der  Operation  seihst, 

II.  während  der  W undheilung. 

I.  Während  der  Operation  selbst  kann  eine 
Infection  »ler  Wunde  entstellen 
1)  durch  Luftinfection, 

2'  durch  Coutactinfection. 

11  Luftinfection.  Bei  »ler  Luftinfection 
müssen  wir  unterscheiden  zwischen  den  Kei- 
men, welche  sich  in  Form  feiner,  trockner 
Stäubchen,  sowie  solchen,  die  durch  feinste 
Fiüssigkeitströpfehen,  insbesondere  vou 
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Mund-  und  Nasensecret  des  Operateurs,  der 
Assistenten,  der  Zuschauer  und  des  Operirtcn 
selbst,  auf  den  Wunden  sich  nicdcrlnssen 
können.  Die  Gefahr  einer  Infection  durch 
deu  Luftstaub  ist  eine  relativ  geringe,  da 
von  pathogenen  Bacterienarten  nur  Staphylo- 
kokken lebensfähig  bleiben , und  die  bisher 
bei  Luftuntersuchungen  spärlich  gefundenen 
nicht  sicher  als  pyogener  Natur  uachge wiesen 
werden  konnten  (Flügge,  M.  Neisser).  Viel 
grösser  ist  die  Gefahr  der  Infection  durch 


siehe  Sterilisation.  In  wie  weit  wir  das  lebende 
Material  zu  desinficiren  suchen,  siehe  Des- 
infection. 

Ausser  diesen  Infectionsr|uellcn  kommt  aber 
noch  die  eine  sehr  wichtige  in  Betracht,  die 
dadurch  zustande  kommt,  dass  wir  durch 
kleine,  fast  uncontrollirbare  Fehler  in 
der  Asepsis  sowohl  das  todte  wie  das  lebende 
Material  inficircn  und  dadurch  eine  Infection 
der  Wunde  herbeifuhren  können. 

Um  diese  Fehler  zu  vermeiden,  müssen  wir 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


feinste  Tröpfchen  (Flügge).  In  welcher 
Weise  diese  zustande  kommt,  sowie  welcher 
Schutzmaassregeln  wir  uns  gegen  sie  bedienen, 
siehe  Mundmaske. 

2)  Die  Contactinfection.  Die  Infection 
durch  Contact  kann  zustande  kommen  durch 
alle  direct  oder  indirect  mit  der  Wunde  in 
Berührung  kommenden  Gegenstände.  Wir 
müssen  hierbei  unterscheiden  zwischen  dem 
todten  Material,  das  mit  der  Wunde  in  Be- 
rührung kommen  kann,  Instrumente,  Näh- 
material,  Verband,  und  dem  lebenden  Ma- 
terial, das  sind  die  Hände  des  Operateurs 
und  die  Haut  des  zu  Opcrirenden.  In  welcher 
Weise  wir  das  todte  Material  keimfrei  machen, 

Kncyrlopädie  der  Chirurgie. 


das  todte  Material  in  geeignete  sterile  Behälter 
bringen  (Näheres  darüber  siehe  hei  Sterili- 
sation und  Nähmaterial).  Das  lebende  Material 
müssen  wir  dadurch,  dass  wir  die  Umgebung 
des  Operationsfeldes  sowie  die  des  Operateurs 
so  keimfrei  als  möglich  machen,  vor  den  Ge- 
fahren der  Infection  sichern. 

Um  Ersteres  zu  erreichen,  bedecken  wir 
den  ganzen  Patienten,  abgesehen  von  dem 
desinficirten  Operationsfeld,  mit  sterilen 
Tüchern,  und  um  auch  einen  Abschluss 
gegen  den  Kopf  des  Pat.  und  den  Narkotiseur, 
die  ja  beide  nicht  völlig  steril  sein  können, 
zu  erzielen,  bringen  wir  insbesondere  bei 
Operationen  an  Hals  und  Brust  den  Kocher- 
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sehen  Schutzschirm  an,  der  das  Opera- 
tionsgebiet von  dem  den  Narkotiseur»  völlig 
ahtrcnnt  (s.  Fig.  1 S. ll."> Es  genügt  nicht,  diesen 
Schutzschirm  mittelst  einer  einfachen  ste- 
rilen Comprcsse  herzustellen,  da  insbeson- 
dere hei  Brechbewegungen  des  Pat.  derselbe 
zu  leicht  von  infectiöseui  Material  durch- 
drungen werden  kann:  der  Schutzschirm  muss 
durch  einen  undurchlässigen  Stofl  gebildet 
werden.  Wir  verwenden  hierzu  ein  ausge- 
kochtes steriles  Mosetigbattiststück , da»  in 
der  Mitte  der  einen  Kante  ein  Band  trägt, 
welches  um  den  Hnls  des  Pat.  befestigt  wird 
(s.  Fig.  1 8.  95). 

Um  uns  selbst  vor  Berührungen  mit  nicht 
keimfreien  Gegenständen  zu  schützen,  legen 
wir  ein  geeignete»  steriles  Costüm  an 
(Fig.  2).  Schon  vor  Beginn  der  Händedesinfec- 
tion  ziehen  wir  eine  Schürze  aus  undurchlässi- 
gem Stolf  an  (Billroth-,  Mosetig-Battisti, 
um  unsere  Kleider  vor  zu  starker  Durch- 
tränkung mit  Flüssigkeiten  zu  schützen.  Nach 
beendeter  Desinfcctmn  nehmen  wir  aus  einem 
strrilisirten  8 c h i m m e 1 b u s c h ’seben  Verband- 
korbe, den  wir  am  besten  in  einen  Hcnlc- 
schen  Pedalapparat  (F'ig.  3 8.  97)  hineinhängen, 
eine  Htcrilisirte  Schürze  heraus.  Dieselbe  wird 
hinten  am  Halse  von  einer  Wärterin  zuge- 
knöpft und  um  den  Leib  durch  zwei  Bänder 
festgebunden.  Hierauf  entnehmen  wir  eine 


KIr.  *■ 

Bterilisirte  Mütze,  die  wir,  ohne  die  Haare  zu 
berühren,  auf  den  Koni'  setzen.  Von  der 
Wärterin  wird  eine  sterile  Mundmaske  (wenn 
nöthig  mit  Bartbimle'l  aufgesetzt.  Ferner  neh- 
men wir  uns  ans  dem  sterilen  Korln*  die 
Trieotärmel.  die  den  Unter-  und  Oberarm 
bedecken  sollen.  Dieselben  sind  in  der  Weise 
zusammengelegt,  dass  man  beim  Anziehen  die 
Haut  des  Armes  nicht  zu  berühren  braucht. 
Zum  Schluss  werden  durch  die  Wärterin  die 
sterilen  Handschuhe  entnommen,  die  mittelst 
zweier  steriler  Handsehuhzangen  so  gehalten 
werden,  «lass  man  mit  «1er  Hand  direct  in 
die  Handschuhe  hineinfiihrt.  (Siehe  Hand- 
schuhe. 


Um  die  Wunde  vor  einer  Infection  durch 
die  in  der  Haut  des  zu  Ojicrirenden  nistenden 
Bacterien  zu  schützen,  breiten  wir  nach  Durvh- 
trennung  der  Haut  und  des  Unterhautfettge- 
wehes,  dort,  wo  die  Haut  des  zu  Operirenden 
voraussichtlich  nur  ungenügend  zu  uesinficiren 
ist  (Inguinalgegend),  um!  wo  auf  den  asepti- 
schen Wundverlauf  sehr  viel  ankommt,  eine 
durch  Klemmen  befestigte  Mosetigbattist-Com- 
pressc  über  die  Haut  des  Operationsfeldes 
aus.  (Riehe  Technik  der  Hautdesinfection.) 

Auf  diese  Weise  glauben  wir  uns  einiger- 
maassen  genügend  vor  Infectionen  zu  Bchützen. 
Derartige  Vorbereitungen  vor  einer  Opera- 
tion werden  im  Allgemeinen  nur  bei  grossen 
Eingriffen  notbwendig  werden. 

II.  Eine  Wundinfection  kann  alter  auch 
zustande  kommen  durch  Bacterien.  die  wäh- 
rend der  W und  heil  ung  in  die  Wunde 
gelangen.  Das  idealste  Mittel  dagegen  ist 
der  völlige  Verschluss  der  Wunde.  Dieser 
ist  so  weit  als  irgend  möglich  unzustreben. 
Es  genügt  dann  ein  einfacher  Deckverbaud. 
(Siehe  \ erband  operat.  Wunden.)  Eine  In- 
fection während  der  Wundheilung  kann  er- 
folgen : 

n durch  Stichkanäle, 

b)  durch  Drainöflnungen, 

c)  auf  endogenem  Wege. 

a)  Die  Infection  der  Stichkanäle  kann 
dadurch  zustande  kommen,  dass  der  Nahtfaden 
der  Haut  sich  mit  den  stets  in  der  Haut 
nistenden  Epiphyten,  den  Staphylokokken, 
imhihirt  und  einen  günstigen  Nährboden  zur 
Weiterentwicklung  abgiebt.  Wir  durchtränken 
deshalb  den  Hautnantfaden  mit  Antisep- 
ticis  (Jodoform),  um  die  in  sie  hineinkommen- 
den Bacterien  in  der  Entwicklung  zu  hemmen 
und  so  unschädlich  zu  machen.  Vortheilhnft 
wendet  man  auch  nicht  imbibirbare  Naht- 
matcrialien.wie  Silberdraht,  Aluminiumbronze- 
drabt,  Celluloidzwirn  etc.  an.  Der  Silberdraht 
ebenso  der  Bronzedraht  hat  noch  den  Vortheil 
einer  gewissen  antiseptischen  Wirkung,  worauf 
zuerst  Halsted  aufmerksam  gemacht  hat. 

b)  Die  Infection  durch  Drainöffnungen 
erfolgt  meistens  durch  die  in  der  Haut  nisten- 
den Bacterien.  Durch  vielfache  Untersuchun- 
gen ist  festgestellt,  dnss  durch  das  Drain  selbst 
eine  secnmläre  Infection  der  Wunde  eintreten 
kann.  Da,  wo  wir  Drains  anwenden,  müssen 
wir  deshalb  einen  grösseren  sterilen  Verband 
an  legen,  der  neben  der  Sterilität  noch  die 
Eigenschaft  hat , das  Secret  aufzusaugen  und 
durch  Austrocknung  die  Entwicklung  der 
Bacterien  zu  hemmen.  Ist  die  lnfections- 
gefahr  eine  sehr  grosse,  so  werden  wir  nicht 
nur  einen  sterilen,  sondern  einen  antisepti- 
schen Verband  mit  Jodoformgaze  anwenden. 
(Siehe  Verband  oper.  angel.  W unden.) 

c)  Uuter  einer  endogenen  Infection  ver- 
stehen wir  eine  solche,  die  entweder  bei 
exulcerirten  Tumoren  eintreten  kann,  sowie 
«lie  seltenen  Fälle  von  hämatogener  Infec- 
tion. Liegt  die  Gefahr  einer  endogenen  In- 
fection vor,  so  ist  es  tiothwcndig,  auf  den  pri- 
mären Verschluss  der  Wunde  zu  verzichten  und 
Drainage  und  Tamponade  anzuwenden  (s.  auch 
Desinfection , Sterilisation,  Operutionsraum, 
Drainage,  Tampon.). 

G.  Gottstein. 
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Aspergillusmykose  — Atlielie. 

Aspergillusmykose  s.  Schimmelpilze.  Dies  geschieht  mittelst  eiuor  Pumpe,  oiner 

Asphixlc  ln  der  Narkose  s.  Aetliernarkose,  gewöhnlichen  Spritze  oder  einer  Kautschuk- 
Chloroformnarkose.  birne,  in  welchen  behufs  Aspiration  ein  luft- 

Aspiration  Ton  Blut,  Schleim,  Eiter  ln  leerer  Kaum  erzeugt  wird,  behufs  Injection 


Ki«.  i. 


die  Luftwege  s.  Pharvnxoperutioncn,  Halsge-  j 
schwülste.  Kelilkopfexstirpation. 


Kl«.  2. 

Asplrator-Injector.  Ein  Instrument,  das  ! 
dazu  dient,  normale  oder  pathologische  Flüs- 
sigkeiten oder  Gase  aus  normalen  oder  patho-  j 
logisch  gebildeten  Körperhöhlen  zu  aspiriren, 
oder  im  Gegenthei)  Flüssigkeiten  in  solche  zu  j 
injiciren,  zum  Zwecke,  diese  Körperhöhlen  aus- 
zuspülen oder  mcdicamcntöse  Losungen  in  sie  1 
einzuführen. 


dagegen  Flüssigkeiten  oder  Luft  in  denselben 
eomprimirt  werden.  Die  Verbindung  dieser 
Instrumente  mit  den  Körperhöhlen  wird  durch 
Canüleu,  Hohlnadeln  oder  Troicarts  herge- 
stellt. 

Die  bekanntesten  dieser  Instrumente  sind: 

1.  der  Aspirator-Injeotor  von  Dieulefoy, 
der  aus  einer  einfachen,  mit  zwei  Oeflnungen 
versehenen  Spritze  besteht,  die  mit  einem 
Hahn  versehen  ist  und  sich  somit  nach  beiden  an- 
gegebenen Richtungen  benutzen  lässt  (s.  Fig.  1). 

2.  der  Apparat  von  Potain,  bei  welchem 
zwischen  einer  Saug-  und  Druckpumpe  und 
der  Canfile  (meist  Hohlnadel)  eine  Flasche 
eingeschaltet  ist,  in  welche  die  zu  asperirende 
Flüssigkeit  gelangt  und  in  welcher  sich  die 
zu  injtcirende  Flüssigkeit  befindet  (s.  Fig.  2). 

3.  die  bei  der  Lithotritie  benutzten 
„Trümmeraspiratoren“,  welche  aus  einer  gros- 
sen starkwandigen  Kautschukbirne  bestellen, 
die  mit  einem  Katheter  ad  hoc  verbunden 
wird.  Die  Construction  dieses  Aspirators  ge- 
stattet abwechselnd  die  Harnblase  zu  füllen 
und  zu  entleeren  und  somit  die  vom  Litho- 
triptor (unterlassenen  Steintrümmer  aus  der 
Blase  zu  spülen  und  sie  in  einem  unter  der 
Kautschuktiirne  befindlichen  Reeipienten  zu 
sammeln. 

4.  Nach  dem  nämlichen  Principsinddie  gleich- 
zeitig aspirirenden  und  injicirenden  Syphons 
construirt  (z.  B.  bei  Pleuritis).  Lardv. 

Assmannshausen  a Rhein.  Preussen.  Litlnon- 
haltige  Therme  von  32“  C.  Temperatur.  In 
der  Quelle  sind  in  1000  Theilen  0,0278  dop- 
peltkohlensaures Lithion,  0,137  Natr.  bicarb., 
0,571  Chlornatr.  Indicationen:  Gicht  Harn- 
gries, Harusteiue,  Erkrankungen  des  Nieren- 
beckens und  der  Blase,  Rheumatismus. 

Wagner. 

Astragalus  s.  Fusswurzelknochen. 

Athelie.  Das  vollständige  Fehlen  der  Brust- 
warze auf  einer  normal  entwickelten  Brust- 
drüse ist  auf  ein  Stehenbleiben  der  Entwick- 
lung zurückzuführen.  Bei  Neugeborenen  bei- 
der Geschlechter  fehlt  in  zahlreichen  Fällen 
die  Warze  und  an  ihrer  Stelle  findet  eich  eine 
leichte  Einziehung,  die  von  einem  Cutiswall 
umgeben  ist;  in  anderen  Fällen  sieht  man  im 
Grunde  der  Vertiefung  bereits  die  aufschies- 
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Atherom  — Atlas  und  Epistropheus,  Verletzungen. 


sende  Warze  und  wieder  in  anderen  ist  sie 
bereits  vollkommen  entwickelt,  v.  Angerer. 

Atherom  s.  Arterienerkrankungen. 

Atheromeysten.  Pathologe.  Man  versteht 
unter  diesem  Namen  Retentionscysten,  welche 
aus  normalen,  physiologischen  oder  neugebil- 
deten drüsigen  Gebilden  der  Haut  liervorge- 
gnngen  Bind.  Streng  genommen  sollte  der 
Name  Atheromcysten  nur  für  solche  Reten- 
tionscysten gebraucht  werden,  die  einen  flüs- 
sigen oder  halbflüssigcn  Inhalt  haben.  Ihre 
Aetiologie  unterscheidet  sie  von  den  sogen. 
Dermoid-  und  von  den  sogen.  Epidermiscysten, 
deren  Entwicklung  unabhängig  von  Drüsen 
ist.  Bei  der  Mehrzahl  der  Atheromeysten 
lässt  sich  der  genetische  Zusammenhang  mit 
einem  Haarbalge  und  den  in  denselben  ein- 
mündenden Talgdrüsen  durch  die  Persistenz 
eines  aus  dem  Hohlraume  austretenden  Haares 
oder  einer  Oeffnung  im  Centrum  der  die  Ge- 
schwulst bedeckenden  Haut,  die  Mündung  des 
Follikels,  nachweisen;  wo  dieser  Nachweis 
nicht  gelingt^  ist  die  Entstehung  der  Atherom- 
cyste aus  einem  Talgdrüsen-  oder  Schweiss- 
drüsenadenom  immerhin  oft  möglich  anzu- 
nehmen, wenn  auch  nicht  sicher  zu  constntiren. 

Die  Wandung  der  Atheromcysten  (der  Balg) 
besteht  aus  einer  bindegewebigen,  wenig  vas- 
cularisirten,  dünnen  Membran,  deren  Innen- 
fläche mit  concent  risch  geschichteten  Epidcr- 
mislagen  bedeckt  ist.  Der  Inhalt  des  evstischen 
Hohlruumes  stellt  das  Product  seiner  Wand- 
ung dar,  ein  Gemenge  von  Drüscnsecret,  j 
und  abgestosscuen  epithelialen  Elementen 
mehr  oder  weniger  alterirt;  ausserdem  mole- 
culäres  Fett,  Krystalle  von  Cholestearin  und 
andere  Fettderivate.  Zuweilen  finden  sich  in 
den  Atheromcysten  zahlreiche  Lanugohaare 
oder  einige  stärkere,  borstenartige  oder  feinere  ! 

f;ekrümmte  Haare,  die  während  der  Entwick-  j 
ung  des  Atheroms  von  der  Haarpapille  aus 
neugebildet  werden.  Je  nach  deu  Modifn  a- 
tionen,  welche  der  Inhalt  erfahren  hat,  findet 
man  Atheromeysten  mit  grauweissem,  gekoch- 
ter Grütze  ähnlichem  Brei  (daher  der  Name 
„Grützbeutel“),  der  mitunter  schmutzig  bräun-  j 
lieh  gefärbt  und  übelriechend  ist,  oder  solche,  ) 
die  mit  einer  reinweissen,  homogenen,  einer 
weichen  Halbe  ähnlichen  Masse  gefüllt  sind 
(die  sogen.  Steatome  der  älteren  Pathologen), 
oder  solche  mit  gelblichem,  lionig-  oder  ölar- 
tigem Inhalt  (sogen.  Meliceriß). 

Die  Atheromeysten  fühlen  sich  teigig-weich 
oder  mehr  oder  minder  deutlich  fluctuirend 
an;  zuweilen  zeigen  sie  eine  gewisse  Plastici- 
tät  (Kocher),  d.  h.  der  Inhalt  lässt  sich  durch  ( 
Druck  formen  und  behält  die  gegebene  Form  i 
kurze  Zeit  bei. 

Während  die  Atherome  in  der  Regel  durch 
allmähliche  Verflüssigung  ihres  Inhaltes  lang- 
sam in  Atheromeysten  umgewandelt  werden, 
kann  eine  rasche  Modificatmn  der  Oonsistenz 
dadurch  erfolgen,  dn*s  es  unter  dem  Einflüsse 
localer  Reize  zur  Eiterung  im  Innern  des 
Balges  kommt,  ln  solchen  Fällen  lässt  der  1 
Aufbruch  «1er  Geschwulst  uicht  lange  auf  sich 
warten;  die  vereiterte  Atheromcyste  wandelt 
sich  in  eine  Uleeratiousflächc  uni,  die  wenig 
Tendenz  zur  Heilung  zeigt.  Abgesehen  von 
einem  derartigen  Zufälle  können  Atherom- 
eysten jahrelang  bestehen  und  allmählich  an  i 


Grösse  zunehmen,  oder  auch  durch  theilweise 
Resorption  ihres  flüssigen  Inhaltes  eine  Ver- 
kleinerung und  Eindickung  erfahren. 

A.  von  Winiwartcr. 

Vorkommen.  In  der  Regel  werden  erwach- 
sene Personen  von  denselben  befallen.  Die 
Anlage  hierzu  seheint  jedoch  angeboren  zu 
sein,  da  oft  mehrere  Glieder  derselben  Familie 
damit  behaftet  sind.  Die  Atherome  finden 
sich  meist  an  der  behaarten  Kopfhaut,  hier 
bisweilen  zu  Dutzenden,  ferner  im  Gesicht, 
am  Hals,  im  Bereich  der  Geschlechtstheilo. 

Behandlung.  Die  einzige  Behandlung  be- 
steht in  Exstirpation  mit  völliger  Entfernung 
des  Balges.  Die  kleine  Operation  wird  iü  der 
Regel  unter  Localanästhesic  ausgefülirt.  Der 
über  die  Geschwulst  geführte  Hautschnitt  darf 
auf  der  Höhe  derselben  nur  sehr  oberflächlich 
I sein,  da  liier  die  Hautbedeckung  sehr  dünn 
! ist.  Auf  beiden  Seiten  der  Geschwulst  vertiefe 
man  ihn  jedoch  sofort  genügend,  so  dass  man 
eine  geschlossene  Coopcr’sche  Scheere  oder 
besser  eine  Kocher 'sehe  Kropfsonde  unter  die 
intacte  Geschwulst  fuhren  kann.  Bei  nicht 
grossen  Atheromen  gelingt  es  auf  diese  Weise 
sehr  leicht,  dieselben  uneröffnet  mit  einem 
einzigen  hebelnden  Grift’ zu  enucleiren.  Ist  das 
Atherom  grösser,  so  muss  es  möglichst  ohne  Er- 
öffnung sorgfältig  ausgeschält  worden.  Konnte 
die  Eröffnung  nicht  vermieden  werden,  so  kann 
man  sich  die  Exstirpation  durch  Ausstonfen  mit 
Gaze  erleichtern.  Zurücklnssen  von  Balgresten 
zieht  die  Bildung  von  Atherom  fisteln  nach 
sieh , deren  ' Exstirpation  noch  nachträglich 
ausgeführt  werden  muss. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  mehrfach  die 
Entstehung  von  Hautkrebseu  aus  Atheromen 
beobachtet  worden  ist,  z.  B.  nach  traumatischen 
Schädigungen,  wie  Zerquetschen  des  Atheroms 
durch  Stoss.  de  Q, 

Athmung,  künstliche,  s.Chloroformnarkose. 

Atlas,  Eutzündungsprocesse, ».  Spondylitis. 

Atlas  und  Epistropheus,  Verletzungen. 
Steife  Kopfhaltung  und  Schmerz  in  dieser 
Gegend  nach  einem  geeigneten  Trauma  spre- 
chen in  der  Regel  für  eine  einfache  Distor- 
sion  oder  Contusiou.  Man  thut  indes«  gut, 
eher  eine  ernstere  Verletzung  anzunehmen 
und  danach  zu  behandeln,  denn  auch  Brüche 
des  Atlas  und  besonders  des  Zalmfortsatzes 
des  Epistropheus  können  sieh  hinter  gauz  den- 
selben Symptomen  verstecken,  so  lange  keine 
Dislocation  der  Fragmente  eingetreten  ist.  Die 
kräftige  Nackenmusculatur  vermag  das  Her- 
absinken  des  Atlas  bei  Zahnbruch  zu  verhü- 
ten; statuenhafte  Haltung.  Durch  passive 
Bewegungen  ist  mehrfach  die  Fractur  und  da- 
mit die  tödtliche  Rückcnniarksquctscliung 
eoinplet  gemacht  worden. 

Die  Beuguncsluxationen  des  Atlas 
sind  stets  tödtlich;  dabei  zerreissen  entweder 
die  drei  vom  Zahn  zum  Hinterhaupt  ziehenden 
Bänder,  während  dos  starke  Querband  unver- 
sehrt bleibt,  oder  umgekehrt.  Viel  häufiger 
aber  bricht  eben  der  Zahnfortsatz  ab. 

Rotationsluxat iotien  des  Atlas  können 
ohne  tödtliche,  ja  sogar  ohne  Markverletzung 
überhaupt  Vorkommen,  uud  wie  zwei  Fälle 
(Uhde,  Hagemann.  Böttcher  und  Hesse- 
Socin)  lehren,  erfolgreich  eingerichtet  wer- 
den. 
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Die  Luxationen  des  Epistropheus  verhalten 
sich  wie  die  der  übrigen  Halswirbel  (s.  Wirbel- 
•in  len  Verletzungen). 

Von  Fracturen  des  Atlas  sind  Quer- 1 
brüche  des  Atlasringes  und  Brüche  an  den  ; 
Qnerfortsätzen  beschrieben.  Sitzt  beim  Iting- 
bruch  die  Fissur  vor  der  Ansatzstelle  des  Lig. 
transvers.,  so  füllt  der  Kopf  nach  vom.  anderen- 
falls nach  hinten.  Das  erstere  hat  auch  in  der 
Regel  bei  Bruch  des  Zahnfortsatzes  statt,  der 
ja  dem  Atlasring  die  Stütze  giebt. 

I)a  der  Wirbelkanal  in  dieser  Höhe  sehr 
weit  ist,  so  kommt  es  bei  diesen  Verletzungen  i 

gelegentlich  zu  nur  geringer  Markcompression, 
ie  indes»  ausserordentliche  Symptome  macht: 
Dyspnoe,  oculopupillarc  Symptome,  Störung 
der  Thermoregulation  (s.  Rückenmarksverletz- 
ungen). Die  Untersuchung  per  os  ist  oft  von 
Werth.  Die  Behandlung  macht  meist  weniger 
durch  die  Einrichtung,  als  durch  die  nach- 
herige  Fixation  des  Kopfes  Schwierigkeit  (s. 
Wirbelsäulenverletznngen).  1’.  Stolper. 

Atresln  anl.  Im  Laufe  des  letzten  Decen- 
niums  haben  die  embryologischen  Forschungen 
unsere  Anschauungen  über  die  einschlägigen 
Vorgänge  bei  der  Entwicklung  des  Umgenital- 
Apparates  und  des  Mastdarms  und  ihrer  ■ 
Wechselbeziehungen  zu  einander  wesentlich 

feändert.  Iliemit  sind  wir  auch  bezüglich 
leutung  und  Auflassung  der  an  diesen  Ge-  | 
bilden  zu  beobachtenden  congenitalen  Miss-  i 
bildungen  auf  neue  wissenschaftliche  Grund- 
lagen gestellt  worden.  Man  hielt  bislang  an 
der  Meinung  fest,  dass  die  Verbindung  von 
Mastdarm  und  After  durch  das  Entgegen-  j 
wachsen  einer  Ektodermeinstülpung  in  die  ge- 
meinsame Cloake  hergestellt  werde.  In  Fällen, 
wo  man  einen  congenital  verschlossenen  After 
verfand , glaubte  man  eine  totale  Hemtn- 
nngsbildung  zu  sehen,  bei  der  diese  vermeint- 
liche Einstülpung  eben  nicht  erfolgt  wäre. 
Seitdem  wir  durch  P.  Reichel,  Born, 
Schultze,  Keibel  u.  A.  die  thatsäehlichen 
Vorgänge  bei  der  Entwicklung  des  Darmendes 
und  des  U roge u i talapparatcs  kennen  gelernt, 
wissen  wir,  dnss  eiue  derartige  Einstülpung 
im  Verlaufe  des  Aufbaues  des  Embryo  über- 
haupt uicht-  statt  hat  und  dass  nur  ein  Thcil 
der  unter  dem  Collectivbegritt  der  Atresia  ani 
et  recti  zusammengefassten  angeborenen  Miss- 
bildungen als  wirkliche  Hemmungsbildungen, 
als  Persistenz  in  einer  bestimmten  Periode  ■ 
der  fötalen  Entwicklung  physiologischer  Ver- 
hältnisse aufzufassen  sind,  dass  al»er  zum 
grossen  Theile  pathologische  Vorgänge, 
namentlich  abnorme  Verwachsungen 
während  des  Aufbaues  und  Wachsthums  des 
Fötns  diesen  angeborenen  Anomalien  zu 
Grunde  liegen.  K.  Frank  gebührt  das  Ver- 
dienst. in  einer  monographischen  Bearbeitung 
des  angeborenen  Mastdarmverschlusses  diesen 
Gedanken,  zunächst  gestützt  auf  die  Arbeiten 
P.  Reichel ’s,  zuerst  mit  Nachdruck  ausge- 
sprochen und  in  consequenter  Weise  der 
Deutung  der  verschiedenen  hier  in  Betracht 
kommenden  Zustände  zu  Grunde  gelegt  zu 
haben. 

Ohne  aufdns  embryologische,  ziemlich  com- 

Slicirte  Detail  eingchen  zu  können,  bezüglich 
essen  auf  die  Arbeiten  der  früher  genannten 
Forscher  hingewiesen  sei,  mögen  hier  nur  die 


wichtigsten  entwicklungsgeschichtlichen  Mo- 
mente Erwähnung  finden,  die  für  das  Verständ- 
nis» der  uns  beschäftigenden  angeborenen  Miss- 
bildungen von  entscheidender  Bedeutung  sind. 

Eine  der  wichtigsten  Phasen  bildet  die 
Trennung  der  entodermalen  Cloake  in  den 
Sinus  urogenitalis  (ventrnlwärts)  und  den 
Mastdarm  ! dorsal wärts).  An  der  dorsalen 
Wand  der  Cloake  finden  sich  die  oberen  Enden 
der  Rathke’schen  Falten,  die  zu  beiden 
Seiten  der  Einmündungsstelle  des  Darms 
liegen,  in  dessen  Wand  sie  direct  übergehen. 
Diese  Rathke’schen  Falten  bilden  nun  in 
ihrem  weiteren  Wachsthum  eine  froutal  ge- 
stellte Mesodermscheidewand , das  Septum 
Douglasii,  «las  in  seinem  Tiefertreten  nach 
unten  den  Boden  der  Cloake  soweit  erreicht, 
dnss  die  beiden  Cloakenantheile  nur  noch 
durch  den  engen  Spalt  des  Reiche  Partien 
Clonkenganges  getrennt  werden.  Auch  dieser 
wird  im  weiteren  Wachsthum  vom  Septum 
Douglasii  erreicht,  welches  schliesslich  mit  dem 
Boden  der  entodermalen  Cloake  vollständig 
verwächst. 

Von  der  Entwicklung  oder  besser  gesagt 
von  dem  mehr  oder  weniger  Zurückbleiben  in 
der  Entwicklung  dieser  zum  Septum  Douglasii 
sich  ausbildenden  Rathke’schen  Falten  können 
eine  Reihe  von  wirklichen  Hemmungs- 
hildungen  hergeleitet,  werden.  Es  kann 
durch  Ausbleiben  der  Bildung  der  Mesodcrm- 
scheidewand  jener  embryonale  Zustand  persi- 
stent bleiben,  wie  er  der  4.-6.  Woche  dt« 
embryonalen  Lebens  entspricht,  zu  welcher 
Zeit  die  Trennung  der  entodermalen  Cloake 
noeli  nicht  vollzogen  ist  und  Mastdarm.  Harn- 
blase, WoWrsche  und  Müller’sehe  Gänge  in 
einen  Hohlramn  münden.  Voll  beschreibt 
einen  solchen  Fall:  40  cm  langer  männlicher 
Fötus,  keine  Spur  von  Anal-  und  Urothralött- 
ming,  rudimentärer  Penis,  Raplie  perinei  nur 
angedeutet.  Blase  und  Mastdarm  standen 
durch  einen  eugen  Gang  in  Verbindung,  in 
den  ausserdem  ein  Uterus  maseulinus  mün- 
dete. Es  ist  klar,  dass  solche  Früchte  nicht 
lebensfähig  sind  und  die  vereinzelten,  in  der 
älteren  Literatur  niedergelegten  Beobacht- 
ungen von  angeblich  längerer  Lebensdauer  von 
Menschen,  die  mit  solcher  Missbildung  geboren 
wurden,  verdienen  keinen  Glauben. 

Wenn  das  Septum  Douglasii  in  seinem  Tie- 
fertreten den  Boden  der  Cloake  nicht  erreicht, 
so  könnten  Sinus  urogenitalis  und  Mastdarm 
mehr  oder  weniger  comiminicirend  bleilien, 
etwa  in  Form  der  Persistenz  des  früher  er- 
wähnten Reichel’schen  Cloakenganges.  Die 
Commnnication  von  Mastdarm  und  Blase 
bezw.  Harnröhre,  wie  sie  die  Atresia  ani 
vesicalis  und  urethralis  aufweisen,  wäre 
somit  ein  weiteres  Paradigmn  einer  Hemm- 
ungsbildung  im  Sinne  der  Persistenz  eines 
zu  einer  bestimmten  Zeit  des  fötalen  Lehens 
physiologischen  Zustandes.  Nicht  erklärt  wäre 
damit  aber  der  gleichzeitige  Afterverschluss. 
Am  einfachsten  Hesse  sieh  der  Vorgang,  nach 
Dienst,  so  erklären,  dass  im  Bereiche  der 
ektodermnlen  Cloakenanlage  das  Endothel- 
rohr des  Darms  vom  Mesoderm  des  Septum 
Douglasii  durchtrennt  und  durrhwachsen  wird, 
dass  es  also  zum  bindegewebigen  Mastdarm- 
versehluss  kommt.  Wir  hatten  es  also  im  Falle 
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der  Atresia  ani  vesicalis  et  urethralis  mit  einer 
Hemmungsbildung  im  Bereiche  der  ento der- 
ma len  CÜoakcnanlage,  einer  abnormen  Ver- 
wachsung im  Bereiciie  der  ektod  er  malen 
Anlage  zu  thun. 

Für  die  Anomalie  mit  abnormer  Ausmünd- 
ung  des  Keetumblindsaekes  in  Uterus  und 
Vagina  nimmt  Dienst  im  Gegensatz  zu 
Frank,  der  auch  hier  noch  eine  Hemmungs- 
bildung sieht,  eine  abnorme  fötale  Verwachs- 
ung der  Rathke’schen  Falten  mit  den  Müller- 
sehen Gängen,  vielleicht  eine  typische  Auf- 
teilung des  die  Müller’ sehen  Gänge  enthalten- 
den Cloakenabschnitts  an  und  mit  dieser  Aber- 
ration der  Mesodermscheidewand  eiue  Fort- 
setzung der  Verwachsung  von  der  entodermalen 
Cloakeuanlage  auf  die  ektodermalc. 

Für  die  Atresia  ani  und  Atresia  ani  et 
recti,  bei  denen  das  Mastdarinende  binde- 
gewebig abgeschlossen  ist  und  ohne  Neben- 
ausmündung  blind  endigt,  muss  gleichfalls  die 
Erklärung  in  einer  atypischen  Verwachsung 
des  Endothelrohrs  des  Darms  mit  dem  Sep- 
tum Douglas»  angenommen  werden.  Für  die 
Atresia  recti  wäre  nach  lteichel  die  Annahme 
einer  Ilcmmungsbildung  möglich  und  zwar  in 
einem  Stadium,  wo  sich  (las  Rectum  noch 
'nicht  nach  aussen  öffnet,  der  Sinus  urogeui- 
talis  über  bereits  nach  aussen  mündet,  mithin 
ein  Stillstand  der  Entwicklung  eintritt. 

Für  die  nach  Frank  sogen,  „äusseren“ 
Fisteln,  welche  vom  blinden  Ende  des  Mast- 
darms in  die  Perineal-,  Scrotal-,  Subure- 
tliral-  und  Präputialgegend,  beim  Weibe  in 
die  Damingegend  und  in  die  Vulva  führen, 
muss  eine  lediglich  auf  die  ektodermale 
Cloakeuanlage  beschränkte  atypische,  ab- 
norme Verwachsung  angenommen  werden; 
die  aus  der  entodermalen  Cloakenanlage  her- 
vorgegangeneu  Gebihle  werden  dabei  vollkom- 
men normal  gefunden.  Insofern  diese  Fistcl- 
gäuge  eventuell  auch  wenigstens  streckenweise 
als  offene  Rinnen  zu  Tage  treten,  eriunem  sie 
an  die  ursprüngliche  Cloakenftirche,  und  bieten 
diese  Fälle  von  Atresia  ani  Verhältnisse  dar, 
wie  sie  im  fötalen  Leben  vor  der  Verwachsung 
der  seitlichen  Mesodermfalten  zum  Damme 
bestanden  haben.  Dienst  erklärt  das  Zu- 
standekommen dieser  Art  von  Mastdarmver- 
Bchluss  dahin,  dass  das  Wachsthum  des  Meso- 
derms in  der  ektodermalen  Cloakenanlage, 
welches  hinten  in  der  Analgegcnd  zu  einer 
atypischen  Durchwachsung  des  Endothelrohrs 
des  Darms,  mit  anderen  Worten  zu  einer 
Ueberschreitung  seines  normalen  Maasses  ge- 
führt hat,  vorn  im  Bereiche  der  Cloakenfurche 
gleichzeitig  eine  Hciumungsbildung  erlitten 
hat.  Wo  sich  derlei  „äussere  Fisteln“  bei 
vollständig  normal  ausgebildetem  After  lin- 
den, handelt  es  sich  um  reine  Hemmnngs- 
bildungen. 

So  lasseu  sich  bei  Zugrundelegeu  der  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Vorgänge  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Atresia  ani  auf  drei- 
fache Weise  erklären:  reine  Hcmmungsbild- 
nngen,  abnorme  Verwachsung  fötaler  Gewebs- 
soultcn.  und  drittens  können  sie  aus  der 
Combination  dieser  beiden  ursächlichen  Mo- 
mente hervorgehen.  Es  verdient  besonders 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  schon  Oru- 
veilhxer  und  Esmarch  die  spätere  Ver- 


wachsung schon  offener  Kanäle  zur  Erklärung 
der  Atresien  angenommen  haben,  sie  dachten 
hierbei  an  die  Folgen  abnormer  Druckvcrhült- 
nisse  (Esmarch)  und  fötaler  Entzündungszu- 
stände (Cruveilhier). 

Mit  Zugrundelegung  der  Frank’schen  Ein- 
theilung  unterscheiden  wir  folgende  Formen 
der  Atresia  ani. 

A.  Totalverschluss.  Hiehcr  gehören  jene 
schon  erwähnten  Fällo  von  Persistenz  der 
embryonalen  Cloake,  die  mit  und  ohne  Bauch- 
blasenspnlte  beobachtet  werden.  Es  handelt 
sich  um  nicht  dauernd  lebensfähige  Kinder, 
um  Fälle,  die  ein  rein  teratologisclies  Inter- 
esse bieten. 

B.  Der  einfache  Verschluss  des  Mast- 
darms ohne  Nebenafter:  Atresia  recti, 
Atresia  ani  und  die  Atresia  ani  et 
recti.  Eine  strenge  Scheidung  dieser  Typen, 
ist  nicht  durchführbar,  da  die  einzelnen  Arten 
dieser  Atresien  in  einander  übergehen.  Es 
fehlt  entweder  nur  die  Afteröffnung  oder  es 
ist  das  ganze  untere  Stück  des  Mastdarms 
bindegewebig  verschlossen.  An  der  Stelle  des 
Afters  findet  sich  meist  eine  seichte  Grube, 
seltener  geht  die  äussere  Haut  glatt  über  diese 
Stelle  hin.  Der  Sphincter  ani  ist  vorhanden. 

| In  der  einfachsten  Form  zeigt  der  Anus  nur 
membranösen  (hyinenartigeui  Verschluss.  Bei 
der  Atresia  ani  et  rceti  endet  das  Colon  als 
ein  blinder  Sack  in  der  Gegend  des  letzteu 
Lendenwirbels  oder  links  am  oberen  Rand 
des  Kreuzbeins.  Der  Mastdarm  ist  durch  einen 
i eventuell  auch  mit  Musculatur  ausgestatteten 
ßindegewebsstrang  substituirt.  Die  der  nor- 
! malen  Afteröffnung  entsprechende  Stelle  ver- 
j hält  sich  wie  bei  einfacher  Atresia  ani,  in 
manchen  Fällen  ist  sie  mit  Hautanhängen 
j versehen.  Der  Beckennusgang  ist  oft  deutlich 
i enger,  die  Sitzbeinhöcker  einander  oft  beträcht- 
i lieh  genähert.  Atresia  recti:  Die  Afteröffnung 
ist  vorhanden,  die  ganze  Analportion  ist  durch- 
gängig, aber  dicht  über  dem  Sphincter  in- 
ternus oder  noch  höher  ist  das  Darmlumen 
' blindsackartig  verschlossen.  Hiebei  liegt-  die 
Aualportion  dem  oberen  Blimlsack  entweder 
! dicht  au  oder  kann  von  ihm  durch  eine  mehr 
oder  weniger  dichte  Zellgewebslagc  getrennt 
oder  durch  einen  strangförmigen  Bindegcwebs- 
zug  verbunden  sein. 

fm  Zusammenhänge  mit  den  vollständigen 
Atresien  des  Mastdarms  müssen  die  ange- 
borenen Strieturen  erwähnt  werden,  die 
als  unvollständige  Atresien  aufzufassen  sind. 
Das  Lumen  des  Darmes  braucht  hiebei  nicht 
vollständig  verschlossen  zu  sein.  Diese  Stric- 
turen  können  auch  längere  Strecken  des  Mast- 
darms  einnehmen  (Ammon). 

, C.  Atresia  ani  mit  innerem  Nebenafter. 
Angeborener  Verschluss  des  Mastdarms 
mit  Persistenz  von  wahren  Cloakenresten, 
j inneren  Fisteln  oder  innerem  Nebenafter. 
Atresia  ani  vesicalis  et  urethralis.  vagi- 
nalis. Die  Fisteln  münden  beim  Manne  in 
die  Blase  oder  den  Blasentbeil  der  Urethra 
bis  zur  Grenze  zwischen  Pars  prostatica  und 
membranacea,  auch  in  den  persistenten  Uterus 
masculimis.  Die  Counnunicationsöflnungen 
siud  hiebei  meist  sehr  enge,  oft  sind  die  Gänge 
streckenweise  verwachsen,  oft  nur  als  Rest 
eine  strafte  Anheftung  des  Darms  an  die 
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Blase  za  linden.  Moroni  um  fliesst  in  die  Blase, 
uirlit  aber  Urin  in  den  Mastdarm.  Esmarch 
erklärt  dies  durtdi  Klappenmechanismus, 
Krank  durch  die  Druckverhältnisse  in  Blase 
und  im  Mastdurm.  Der  vesicale  Nebenafter 
kommt  auch  heim  Weihe  vor,  aber  nur  bei 
gedoppelter  Vagina  und  Uterus , oder  bei 
fehlenden  inneren  Genitalien  (Frank* Abi* 
leid). 

Die  Atresia  ani  vaginalis  ist  gewöhn- 
lich eine  vestibularis  und  stellt  keinen  Cloaken- 
rost dar,  sondern  hat  die  Bedeutung  äusserer 
Fisteln.  Die  eigentlich  vaginalen  Atresien 
sind  sehr  selten.  Die  Coimnunicationen  können 
in  diesen  Fällen  sehr  ausgiebige  sein. 

D Atresia  ani  mit  innerem  Nebenafter. 
Atresia  ani  mit  äusserer  Fistelbildung  des 
Mastdarms.  Diese  Fisteln  verlaufen  in  der 
Substanz  des  Damms  und  der  aus  den  Ge- 
nitalwtilstcu  hervorgegangenen  Gebihle  {ek  to- 
dermal).  Die  Analportion  ist  nur  oberfläch- 
lich verschlossen,  d.  Ii.  verwachsen.  Man  findet 
stniblige  Narben  in  der  Gegend  des  Anus, 
Verlängerung  der  Raphe  perinei  auf  die  Ge- 
gend des  Anus,  wulstforinige  Anhänge. 

l»ie  Fistelgänge  zeigen  schleimhnutiihnliche 
Auskleidung,  die  jedoch  verhornt  (Epidermis), 
wenn  die  Gänge  gespalten  werden.  In  einer 
ganzen  Anzahl  einschlägiger  Fälle  sind  diese 
Fisteln  ohne  wesentliche  Functionsstörung 
getragen  worden.  Mau  beobachtet  folgende 
Formen:  Atresia  ani  perinealis,  Atresia 
ani  vn  I varis  - vestibularis,  Atresia  ani 
scrotalis,  suburetliralis  ipraeputialis). 

Es  ist  mehrfach  beobachtet  worden,  dass 
die  Atresie  wiederholt  in  der  näniliclien  Fa- 
milie vorkam.  Sie  stellt  im  Ganzen  eine  relativ 
liäufige  angeborene  Missbildung  dar  und  zwar 
kann  aus  den  verschiedenen  statistischen  Zu- 
sammenstellungen im  Mittel  auf  (XJOO  neuge- 
borene Kinder  1 congenital  atretisebes  ange- 
nommen werden.  Die  Atresia  ani  ist  häufig 
mit  anderen  congenitalen  Missbildungen  com- 
binirt. 

Die  Folgen  dieses  Eutwicklungsfehlers  sind 
verschieden  je  nach  Grad  lind  Form.  Bei 
absolutem  Verschluss  des  Darmrohres  treten 
alle  Erscheinungen  des  Ileus  auf:  Meteoris- 
mus, Zwerchfelliiorlistand,  Erbrechen  von  Me- 
conium,  Collaps,  auch  Dickdaruiniptur  wurde 
beobachtet. 

Wenn  der  Mastdarm  jn  die  Scheide  mit  ge- 
nügend weiter  Oeflhung  mündet,  so  können, 
wie  schon  erwähnt,  die  Fäces  durch  die  letz- 
tere entleert  und  sogar  mit  Hülfe  eiues  die 
Eirimüiuliingsstclle  umgebenden  Sphincter  in- 
ternus und  wohl  auch  unterstützt  durch  die 
weiter  oben  Hegende  stark  entwickelte  Pliea 
transversalis  recti  willkürlich  zurückgeiialten 
werden.  Miimlet  das  Rectum  in  die  Blase,  so 
wird  mit  Meeonium  gemischter  Urin  entleert 
mit  der  gewöhnlichen  Consequenz  einer  Cysto- 
Pyelitis.  Eventuell  können  Kothconcremeute 
dfe  Hamwcge  bei  enger  Conimuuication  ver- 
sperren. 

Sehr  interessant  ist  der  von  Dienst  beob- 
achtete Fall  von  Atresia  ani  urethralis  mit 
congenitaler  Dilatation  und  Hyper- 
trophie der  Harnblase,  doppelter  Üre- 
teren- Erweiterung,  Uterus  masculiuus und 
Klumpfüssen. 


,Tc  vollständiger  die  Atresie,  um  so  rasclier 
hat  die  Therapie  einzugreifen,  die  selbstver- 
ständlich nur  eine  chirurgische  sein  kann. 
Schon  die  äussere  Inspection  kann  oft  genü- 
gen, um  über  den  Grad  der  Missbildung  zu 
orientiren  und  danach  den  Operationsplan 
einzu richten.  Wölbt  sich  am  After  beim 
Schreien  eine  dunkle  Blase  vor,  so  genügt 
es,  diese  zu  eröffnen. 

Findet  sich  anderseits  der  Anus  kaum  an- 
godeutet  oder  gar  das  Becken  verengert,  dann 
muss  man  auf  schwierigere  Verhältnisse  und 
mithin  auf  tiefergehenae  operative  Eingriffe 
sich  vorbereiten.  Sprechen  nicht  deutliche 
Zeichen  lür  Communication  mit  Blase  event. 
Scheide,  so  muss  mit  feinem  Katheter  und 
Sonde  untersucht  werden,  um  diesbezügliche 
Aufschlüsse  zu  erlangen.  Wo  echter  After- 
verschlnss  vorliegt,  muss  eine  Oeflnung  ge- 
scharten werden,  die  gegen  nachträgliche  Nar- 
henschrumpfung  durch  circulare  sorgfältige 
Umsäumung  mit  Schleimhaut  geschützt  ist. 
Man  bringt  die  Kinder  in  Steinschnittlage  und 
mnclit  nun  genau  iri  der  Mittellinie  einen 
Schnitt  von  der  Mitte  des  Damms  bis  nahe 
an  die  Spitze  des  Steissbeins  und  dringt  stets 
in  derselben  Richtung  mit  dem  Messer  bis 
auf  den  Blindsack  vor,  durch  dessen  Wand 
man  das  Meeonium  durchschimmcrn  siebt. 
Dieser  wird  ringsum  stumpf  frei  präparirt, 
möglichst  mit  Fadenschlingen  herabgezogen, 
zunächst  mit  kleinem  Schnitt  incidirt  und  die 
sich  vorstülpenden  Schlcimhautwülste  werden 
in  die  äussere  Hautwunde  circulär  eingeiiäht. 
In  den  Fällen,  wo  zwar  die  Afteröffuung  vor- 
handen ist,  aber  der  Mastdarm  oberhall)  der- 
selben blindsackartig  endigt,  ist  die  Operation 
meist  um  so  schwieriger,  je  weiter  die  beiden 
Blindsäcke  von  einander  entfernt  sind.  Liegen 
sie  nahe  bei  einander,  so  fühlt  der  in  den 
After  eingefügte  Finger  das  Andrängen  des 
oberen  mit  Meeonium  gelullten  Blindsackes, 
namentlich  wenn  man  einen  Druck  auf  den 
Hauch  des  Kindes  ausübt.  Man  incidirt  den 
oberen  Blindsack  und  trachtet  ihn  mit  Haken- 
piucetten  möglichst  in  das  Niveau  der  Anal- 
portiou  zu  bringen,  was  eventuell  erst  durch, 
sehr  bedeutende  Erweiterung  der  Wunde  durch 
die  hintere  Wand  der  Analportion  bis  zum 
Steissbein  gelingt. 

Fehlt  das  Rectum  vollständig,  so  muss  man 
hin  zur  Höhle  des  obersten  Kreuzbeinwirbels 
Vordringen.  Der  Schnitt  muss  entsprechend 
gross  sein  und  es  kann  nothwendig  werden, 
eventuell  das  Steissbein  zu  reseciren,  wenn 
man  nicht  gleich  von  vorne  herein  vorzieht, 
denselben  Opcrationsplan  einzuschlagen,  den 
Kraske  für  das Rectumearcinom  eingeschla- 
gen hat.  Es  kann  nothwendig  werden,  hiebei 
das  Bauchfell  zu  eröffnen,  um  bequem  den 
Blindsack  herabholen  zu  können.  Als  letztes 
Auskunftsmittel , wenn  es  trotz  aller  Bemüh- 
ungen nicht  gelingt,  auf  anderem  Wege  den 
hoclilicgenden  Bliudsack  iierabzuliolen,  ist  die 
Anlegung  eines  künstlichen  Afters  in  der 
linken  Leistengegeud  (Littre)  anzusehen. 

Auch  das  Verfahren,  dessen  sich  Hadra  in 
einem  Falle  bediente,  käme  in  Betracht,  Nach- 
dem es  ihm  bei  einem  Knaben  mit  Atresia 
ani  vesiealis  weder  gelang,  den  Enddarm  vom 
Damme  her  zu  erreichen,  noch  das  Peritoneum 
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von  unten  her  zu  eröffnen,  laparutomirtc  er 
an  der  linken  Unterbauchgegend,  ging  an  einer 
mit  Meconium  gefüllten  Schlinge  möglichst 
tief  nach  abwärts,  leitete  diese  nach  Durcli- 
stossuug  des  Bauchfells  zum  Damme  hinaus 
und  fixirte  sie  dort,  nachdem  er  die  Bauch- 
wunde verschlossen  hatte. 

Bei  der  äusseren  Fistel  genügt  es,  den  Fi- 
stelkaual  bis  zum  After  zu  spalten,  den  Schleim- 
hautüberzug zu  exstirpiren,  die  Mastdarm- 
schleimhaut iu  die  Haut  der  Analgegend 
ringsum  einzunähen  und  die  durch  die  Exstir- 
pation der  Fistel  geschaffene  Dammwunde  zu 
nähen.  Man  kann  aber  auch  so  Vorgehen,  dass 
man  den  gnnzen  Fistelkanal  aus  seinem  Lager 
im  Damm  und  dem  Vestibulum  herausprä- 
parirt  und  den  Anus  vestibularis  in  die  nor- 
male Aftergegend  transplantirt  und  dort  mit 
Nähten  fixirt  (Dieffenbach-Ndlatou). 

Alex.  Fraenkel. 

Atresie  von  Ynlra,  Scheide,  Uterus  s.  diese 
Organe. 

Atrophie  («  priv.  — zp^pcir,  ernähren). 
Yon  chirurgischer  Bedeutung  sind  hauptsäch- 
lich folgende  Formen  von  Atrophie: 

1.  Congenitale  Atrophie  (richtiger  Hvpo- 
plasie)  a)  einzelner  Extremitäten.  Die- 
selbe kann  das  Tragen  von  orthopädischen  Ap- 
paraten erfordern  — besonders  die  einseitige 
Atrophie  der  unteren  Extremitäten. 

^ b)  von  drüsigen  Organen,  besonders  der 
Schilddrüse  (s.  Cretinismus). 

2.  Erworbene  Atrophie.  Dieselbe  ist  auf 
Inactivitüt,  entzündliche,  nervöse  (trophische) 
Einflüsse  sowie  auf  mechanische  Behinderung 
der  Circulation  zurückzuführeu. 

a)  Atrophie  des  Locomotionsappa- 
rates.  Hier  kommen  besonders  Inactivitüt, 
Innervationsstörungen  und  entzündliche  Pro- 
cesse  in  Frage.  Die  letzteren  wirken  in  den 
meisten  Füllen  auch  durch  Vermittlung  der 
Inactivitüt  und  der  gestörten  Innervation. 
Genaueres  siehe  unter  Muskel-  und  Knochen- 
atrophie. 

b)  Atrophie  drüsiger  Organe.  Dieselbe 
ist  — soweit  sie  nicht  physiologisch  und  senil 
ist  (Thymus,  Mamma,  Hoden)  entweder  die 
Folge  eines  acuten  oder  chronischen  Ent- 
zündungsprocesses  toxischer  oder  bacterieller 
Natur;  oder  sie  ist  durch  mechanische  Be- 
hinderung der  Circulation  veranlasst,  soweit 
letztere  nicht  zu  acuter  Gangrän  führt. 

Beispiele  der  ersten  Form  sind : Hoden- 
atrophie nach  Orchitis,  Atrophie  der  Magen- 
schleimhaut bei  chronischer  Gastritis  etc. 

Die  zweite  Form  findet  sich  hei  Vermin- 
derung der  Blutzufuhr  durch  allmählichen  oder 
plötzlichen  Verschluss  der  Arterien  bei  un- 
genügendem Collateralkreislauf,  so  bei  Stiel- 
torsion beweglicher  Organe  (z.  B.  Hoden)  oder 
gestielter  Geschwülste  (besonders  am  Ovarium). 

Diese  letztere  Form  wird  auch  künstlich 
. herbeigeführt  zur  Heilung  von  Geschwülsten 
und  geschwulstähnlichen  Zuständen  durch  Un- 
terbindung der  zuführenden  Arterien  iStruma 
vasculosa,Utcrusfibrome,  Prostatahypertrophie, 
Angioine,  inoperable  maligne  Tumoren).  Ge- 
naueres siehe  bei  den  einzelnen  Organen. 

de  Q. 

Augenhöhle  s.  Orbita. 

Augenlldbildung  s.  Blepliaroplastik. 


Augenlidentzflndnng.  Sünunt liehe  Arten 
der  acuten  oder  chronischen  Hautentzündun- 
gen können  an  den  Lidern  Vorkommen.  Der 
Verlauf  und  die  Complicationen  derselben 
erhalten,  wie  es  auch  für  die  Verletzungen 
zu  betonen  ist,  durch  die  eigentümliche,  sehr 
lockere  Beschaffenheit  des  subcutanen  Zell- 
gewebes und  die  Dünnheit  der  Lidhaut  einen 
besonderen  Charakter;  es  treten  sehr  leicht 
stärkere  Oedeme  auf,  welche  häufig  nur  lang- 
sam verschwinden;  Hautnekrose.  narbige  Re- 
tractionen  sind  ebenfalls  nicht  selten.  Unter 
diesen  verschiedenen  Entzündungszuständen 
sind  specicll  hervorzuheben: 

Das  Erysipelas;  dasselbe  zeichnet  sich  hier 
durch  das  gewöhnlich  starke  Oedem  aus,  welches 
mitunter  einen  ganz  hohen  Grad  erreicht;  viel 
häufiger  als  an  anderen  Körperstellen  verursacht 
das  Erysipel  hier  Abscesshildungen,  welche  früh- 
zeitig incidirt  werden  sollen,  Hautgangräu  und 
Substanzverluste  mit  consecutiver  Formverän- 
derung der  Lider.  Es  kann  der  infectiöseProcess 
leicht  einen  phlegmonösen  Charakter  erhalten, 
sich  in  die  Orbita  fortpflanzen , zu  Phlebitis, 
Sinusthrombose,  Orbitalabscessen  und  über- 
haupt zu  den  gefährlichsten  Complicationen 
Anlass  gehen  (s.  Orbitalentzündungen). 

Nach  Ablauf  des  Erysipelas  bleiben  zuweilen 
hartnäckige  Oedeme  "und  sognr  elephantiasti- 
sche  Zustände  der  Lider  zurück,  welch'  letz- 
tere operativ  behandelt  werden  müssen. 

Die  Therapie  des  Erysipelas  der  Lider  ist 
diejenige  des  Erysipelas  im  Allgemeinen. 

Dermatosen.  Die  meisten  Dermatosen 
(Ekzem,  Herpes,  Herpes  zoster,  parasitäre  Zu- 
stände) kommen  an  uen  Lidern  vor  und  sind 
nach  der  jeweiligen  Indicatinn  zu  behandeln. 

Besonders  erwähnenswerth  sind  die  Ent- 
zündungen der  Meibom’schen  Drüsen, 
welche  bisweilen  furunkelähnlich  verlaufen. 
Chronische  Entzündungen  dieser  Drüsen  füh- 
ren zur  Bildung  des  Chalazion. 

Hordeolum.  Das  Hordeolum  ist  eigentlich 
nichts  anderes  als  ein  Lidhautfurunkel  und 
rührt  auch  von  einer  Staphylokokkeninfection 
her.  Es  zeichnet  sich  durch  seine  relativ 
leichte  Recidivfahigkeit  aus,  besonders  bei 
anämischeu,  schwachen  Individuen.  Die  The- 
rapie ist  diejenige  eines  kleinen  Furunkels, 
doch  kann  das  Hordeolum  bisweilen  sehr  in- 
tensive Erscheinungen  verursachen  und  muss 
dann  incidirt  »der  sogar  excidirt  werden. 

An  den  Lidern  trifft  man  auch  die  ver- 
schiedensten Formen  der  Syphilis  (Prininr- 
aflecte,  secundüre  Ausschläge,  gummöse  Pro- 
cesse);  ferner  Hauttubereulose,  Lupus,  Acti- 
nomykose,  Lepra.  Girard. 

Augenlider.  Angeborene  Missbildungen. 
An  den  Lidern  können  folgende  seltenen  Zu- 
stände congenital  Vorkommen: 

Abnormes  Zurückbleiben  in  der  Entwicklung 
mitunter  bis  zum  Grade  des  Ablepharon; 
K rv  p t o p h t h a 1 ni  o s , d.  h.  totale  Verwachsung 
der'Lider  miteinander;  Anky lohlepharon, 
congenitales  Entropion  und  Ektropion, 
überzählige  Lider;  Epicantbus;  Colo- 
bome  (s.  diese  u.  angeborene  Oesichtaspalten). 

Die  angeborene  Blepharoptosis,  d.  h.  die 
angeborene  Schwäche  oder  Lähmung  des 
Muse,  lovator  pnlpebr.  stiperioris  ist  auch  hier 
zu  erwähnen. 
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Augenlidgeschwülste  — Ausbrennen. 


Diese  verschiedenen  Zustände  können  der 
Gegenstand  eines  chirurgischen  Eingriffes  sein; 
ca  lässt  sich  freilich  in  einzelnen  Füllen  wenig 
oder  gnr  nichts  erreichen;  in  anderen  kann 
man  eine  Besserung  oder  sogar  eine  Heilung 
mittelst  plastischer  Operationen  erzielen, 
welche  sich  je  nach  dem  Grade  und  der  Art 
des  Falles  und  nach  den  allgemeinen  Regeln 
der  Plastik  zu  richten  halten.  Girara. 

Augenltdgeschwlllste.  Beide  Lider  können 
der  Sitz  von  verschiedenen  Geschwulstarten 
sein. 

I.  Benigne  Geschwülste.  Häufig  sind  die 
Papillome,  einfache  Warzen  oder  lang  ge- 
wachsene Papiilone,  welche  mitunter  ver- 
hornen (Cornu  cutaneum)  und  dann  eine 
grössere  Länge  erhalten  können.  Man  trifft 
die  Papillome  auf  der  Fläche  oder  auf  dem 
Ciliarrand. 

Lipome,  weiche  und  harte  Fibrome, 
Fibrolipome  mit  oder  ohne  Stielung.  Ebenso 
häufig  findet  man  Angiome,  besonders  Tele- 
angiektasien, mitunter  caveruöse  Angiome. 
Die  letzteren  können  sieh  bis  in  die  Orbita 
ausdehnen  und  wachsen. 

Lymphangiome,  zuweilen  mit  clephan- 
tiastischer  Vergrösserung  des  Lides. 

Plexiforme  Ncurome,  bis  in  die  Um- 
gebung der  Lidspalte  ilbergreifend  (Schläfe, 
Gesicht). 

Xanthelasma.  Diese  Neubildung  besteht 
ans  flachen,  etwas  erhaheuen  gelben  Geschwül- 
sten, welche  meistens  am  inneren  Theil  des 
Oberlides,  bei  älteren  Leuten,  besonders  Frauen 
Vorkommen. 

Das  Molluscum  contagiosum  kommt  an 
den  Lidern  bei  gleichzeitigem  Auftreten  auf 
anderen  Körperstellen  vor. 

Cysten.  Talgcystcn  (Milium)  und  seröse 
Cysten. 

Bei  diesen  verschiedenen  Gesehwulstformen 
ist  die  Exeision  mit  folgender  Naht  die  em- 
pfehlenswcrtheste  Behandlung.  Auch  wenn  die 
Geschwülste  sich  ohne  Entfernung  von  Haut 
nicht  exstipiren  lassen,  wird  man  häufig 
die  Vereinigung  der  Wnndränder  ohne  be- 
sondere Plastik  dank  der  loekeren  Beschaffen- 
heit der  Lidhaut  erreichen  können. 

Gewisse  Geschwülste  sind  aber  wegen  ihrer 
Ausdehnung  und  ungenügender  Delimitation 
für  die  Exeision  nicht  geeignet.  Es  handelt 
sich  hier  um  gewisse  Angiome  und  Lymph- 
angiome mit  grösserer  Ausbreitung  in  die 
Flache  und  besonders  in  die  Tiefe. 

Die  beste  Behandlung  bestellt  dann  in  der 
Elektrolyse,  welche  freilich  meistens  eine 
grössere  Anzahl  von  Sitzungen  verlangen  wird. 

II.  Maligne  Tumoren.  Sarkome  und  Mc- 
lanosnrkomc  mit  primärem  Sitz  am  Augenlid 
sind  selten. 

Cancroide,  flache  und  penetrirende,  werden 
häufig  beobachtet.  Meistens  beginnen  sie  an 
den  Augenwinkeln,  besonders  am  inneren, 
andere  Male  am  freien  Band.  Sie  können 
nach  und  nach  grössere  Zerstörungen  der 
Lider  und  der  Umgehung  verursachen  mul 
gehen  leicht  auf  die  Conjunctiva  bulbi  über. 

Wie  hei  allen  Careinomen  ist  die  sorgfäl- 
tige Exstirpation  das  sicherste  Heilverfahren; 
eine  sofortige  Plastik  zum  Ersatz  der  geopfer- 
ten Theile  ist  angezeigt. 


Nur  selten  wird  man  zur  nicht  operativen 
Localbehandlung  (Arsen,  Kali  culoricum, 
Methylenblau)  seine  Zuflucht  nehmen. 

Girard. 

Augenlldverletzungen.  Wegen  der  zarten 
Beschaffenheit  der  äusseren  Lidhaut  und  des 
loekeren  subcutanen  Bindegewebes  sind  die 
Verletzungen  der  Augenlider  durch  gewisse 
Eigenthßmlichkeiten  ausgezeichnet.  Sie  werden 
sehr  leicht  durch  Blutextravasate  durchsetzt 
und  ansgedehnt  verfärbt.  (Ueber  die  Bedeut- 
ung der  Augcnlidekchvmnsen  s.  auch  Schüdel- 
fracturen).  Es  entwickeln  sich  seihst  aus  ver- 
hältnissmassig  nicht  sehr  wichtigen  Ursachen 
starke  Oedeme;  infectiösc  Proeesse  finden  in 
dem  loekeren  subcutanen  Bindegewebe  die 
Möglichkeit  einer  raschen  Verbreitung.  Die 
Verletzungen  der  Lider  (Quetschungen,  Riss-, 
Schnitt-,  Stich-  und  sonstige  Wunden,  Ver- 
brennungen, Actzungen  u.  a.)  werden  nach 
den  allgemeinen  chirurgischen  Grundsätzen 
behandelt.  Es  muss  von  vorn  herein  für  die 
genauest«  Anti-  bezw.  Asepsis  {gesorgt  werden, 
nicht  blos  deswegen,  weil  Intectionen  bis  in 
die  Orbita  und  sogar  noch  tiefer  eindringen 
und  lebensgefährlich  werden  können,  sondern 
auch,  weil  es  in  Folge  der  Eiterung  in  den 
Lidern  häufig  zu  narbigen  Retractioncn  (Ek- 
tropion)  kommt.  Wenn  es  irgendwie  möglich 
ist,  müssen  Continuitätstrennungen  durch  so- 
fortige Naht  reparirt  werden;  selbst  hei  ge- 
quetschten, scheinbar  lebensunfähigen,  unregel- 
mässigen lappigen  Wundrändern  kann  die 
Naht  zur  Vermeidung  von  functionell  oder 
cosmetisch  ungünstigen  Narben  beitragen. 
Man  erreicht  dabei  häufig  auffallend  günstige 
Resultate,  auch  nach  relativ  bedeutenden 
Substanzverlnsten , wegen  der  Verschieblich- 
keit der  Gewebe.  Bei  gewissen  ausgedehnten 
Verletzungen  wird  man  zur  sofortigen  Ble- 
pharoplastik  schreiten.  In  anderen  füllen  ist 
es  nöthig,  frühzeitig  mit  Transplantationen 
oder  Nähten  einzugreifen,  um  Verwachsungen 
mit  der  Conjunctiva  bulhi  oder  dem  anderen 
Lid  vorzubeugen.  (Symblepharon,  Ankyloble- 
pliaron.)  Girard. 

Augnstnsbad  bei  Dresden,  Kgr.  Sachsen, 
220  m ü.  M.  5 gasarme  reine  Eisenquellen 
(mit  0,020  — 0,031  %„  Ferr.  hicarb.),  Moorbäder. 
Indic.:  Allgem.  Schwäche  der  Ernährung  und 
Störungen  der  Blutmischung  und  des  Nerven- 
systems, Frauenkrankheiten,  Rlieum.,  Gicht, 
Contractu  ren.  Wagner. 

Auricularanhünge  sind  kleine  oder  grössere, 
oft  an  ihrer  Spitze  gelappte  Hautzotten,  die 
zuweilen  in  Combination  mit  Missbildungen 
des  Ohres  Vorkommen.  Ihr  8itz  entspricht 
der  queren  Gcsichtaspalte,  also  einer  Linie, 
die  von  dem  Tragus  nach  dem  Mundwinkel 
führt.  Der  Kern  der  Gebilde  zeigt  meist  ein 
Knorpelstückchen , umgeben  von  Fettgewebe. 
Ausser  der  geringfügigen  Entstellung  haben 
die  Anhänge  keine  Bedeutung.  Wilms. 

Ausbrennen.  Das  Atisbrennen  von  Gewebs- 
theilen  ist  indicirt,  wenn  ihre  Entfernung  mit 
dem  Messer  nicht  ausführbar  ist,  weil  man 
Ursache  hat,  die  Blutung  zu  fürchten.  Als 
Palliativoperation  bei  inoperablen  malignen 
Tumoren  und  zur  Zerstörung  von  Infections- 
herden  ist  das  Ausbrennen  derselben  zu  em- 
pfehlen. Die  Nachbarschaft  grosser  Gefnsse, 
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Ausfällen  von  Knochenhühlcn  — Ausspülung  von  Wundhöhlen. 


deren  Lumen  nieht  leicht  durch  den  Schorf 
zum  Verschluss  gebracht  werden  kann,  ver- 
bietet jedoch  die  Anwendung  der  Hitze,  weil 
da  ihr  einziger  Vortheil,  die  Blutsnnrung,  w er- 
füllt. Eine  Blutstillung  im  Schorf  ist  nur  sehr 
unbequem  atiBZuführen.  Verwendet  werden 
jetzt  zu  diesem  Zwecke  nur  die  Galvano- 
caustik  und  der  Thermoeauter  (vgl.  diese). 
Beide  dürfen,  um  schneidend  und  blut- 
stillend zugleich  zu  wirken,  nur  bis  zur  Roth- 
gluth  erhitzt  werden.  Arnd. 

Ausfüllen  Ton  Knochenhöhlen  s.  Osteo- 
plastik. 

Auslöffelung  Ausräumung) kraukenGewches. 
Die  Ausräumung  kranken  Gewebes  mit  dem 
scharfen  Löffel  ist  da  angezeigt,  wo  eine  ge  n aue 
Trennung  des  Kranken  vom  Gesunden  nicht 
möglich  oder  nicht  nüthig  ist.  Man  kann 
während  der  Auskratzung  mit  dem  Löffel 
nicht  sehen,  ob  man  sich  in  kranken  oder 
gesunden  Theilen  befindet,  das  Gefühl  allein 
entscheidet  darüber.  Die  pathologischen  Ge- 
webe, deren  Entfernung  durch  dieses  Ver- 
fahren wünschenswert!!  ist  (maligne  Tumoren, 
infectiöse  Gramilutionsmassen  jeder  Art)  bieten 
dem  Löffel  weniger  Widerstand  als  die  nor- 
malen. Der  Löffel,  der  nie  mit  Gewalt  geführt 
werden  darf,  gleitet  deshalb  über  die  sich  ihm 
darbietenden  normalen  Partien  ab  und  nimmt 
nur  die  veränderten  mit.  Die  dabei  entstehende 
starke  parenchymatöse  Blutung  hindert  das 
Auge,  die  Arbeit  zu  beurt heilen.  Eine  vor- 
übergehende Tamponade  muss  das  Gesichtsfeld 
wieder  frei  machen  können.  Dann  sieht  man, 
dass  der  Löffel  über  manche  Fortsätze  des 
pathologischen  Gewebes  in  das  gesunde  hin- 
weggegfitten  ist.  weil  dieselben  zu  klein  waren, 
um  dem  Löffel  das  L’mfnsson  zu  gestatten. 
Ein  kleinerer  Löffel  muss  die  Arbeit  durch 
Ausbohren  von  Höhlen  und  Kanälen  zu  voll- 
enden versuchen.  Es  ist  aber  natürlich,  dass 
es  Fortsätze  giebt,  die  auch  dem  Auge  nieht 
sichtbar  sind  und  deshalb  dieser  Technik  voll- 
ständig entschlüpfen.  Der  scharfe  Löffel  ist 
demnach  kein  geeignetes  Instrument  zur  ra- 
<1  i ca  len  Entfernung  maligner  Tumoren,  die  im 
gesunden  Gewebe  Umschnitten  werden  sollten. 
Zur  palliativen  Entfernung  inoperabler  ver- 
jauchter Massen  von  malignen  Tumoreu  ist  das 
Verfahren  der  Auslöffelung  jedoch  das  beste. 
Die  Narkose  lässt  sich  jedoch  nicht  wohl  ver- 
meiden, da  die  locale  Anästhesirung  der  Theile 
in  diesen  Fällen  nieht  nur  technisch  schwierig, 
sondern  auch  wegen  der  event.  grossen  Menge 
des  nöthigen  Anästheticnms  nicht  ungefährlich 
ist  (ausser  bei  Schleich’scher  Infiltration). 

Im  Knochen  bietet  auch  das  erkrankte  Ge- 
webe, das  durch  Tuhereulose  oder  infectiöse 
Granulationen  anderer  Art  in  seiner  Wider- 
standsfähigkeit herabgesetzt  ist,  dem  I/dfel 
die  Möglichkeit  der  Verwendung.  Man  wird 
bei  Operationen  an  tuberculöscn  Gelenken 
und  Knochen,  wie  bei  osteomyelitischen  Her- 
den immer  gern  zum  Löffel  greifen,  um  er- 
krankte Partien  zu  entfernen,  und  auch  hier 
erinnert  der  vermehrte  Widerstand  sofort  den 
Op<  raten r,  dass  er  auf  gesundes  Gewebe  stösst. 
Vorsicht  verlangt  das  Verfahren  in  der  Spon- 
giosa, die  auch  im  gesunden  Zustand  dem 
I/O  (fei  geringen  Widerstand  bietet.  Arnd. 

Auskratzung  s.  Auslöffelung. 


Anssatz  s.  Lepra. 

Ausschabung  s.  Curettenicnt. 

Aussee  in  Steiermark,  Oesterr..  049  m ü.  M. 
Staubfreie,  feuchte  Luft.  Soolbad,  klimati- 
scher und  Terrain -Kurort.  Besitzt  eine  sehr 
kräftige  brom-  und  eisenhaltige  Soole  (NaCl 
233  0 nn),  die  zu  Bädern  und  Trinkkuren  (mit 
COj  imprägnirt  und  verdünnt)  verwendet 
wird.  I n di c. : Chronischer  Katarrh  der  Respi- 
rationsorgane,  Scrophulose.  Uhachitis,  Anämie, 
Herzkrankheiten,  Fraucnkranheiten.  Exsudate, 
Fettsucht.  Wagner. 

Ausspülung  von  Wundhöhlen  wird  ausge- 
fiilirt  1.  zur  Desinfeetion,  2.  zur  mechani- 
schen Entfernung  von  Sceret.  3.  zur  Anregung 
der  Wundheiliingsvorgänge. 

Desinfeetion  einer  inficirten  Wunde  ist 
durch  Spülung  mit  desinficirenden  Lösungen 
nicht  zu  erreichen,  da  die  letzteren  in  den  an- 
wendbaren Concent rationell  keine  Tiefenwirk- 
ung besitzen  (s.  Wundbehandlung). 

Mehr  Bedeutung  hat  die  Spülung  zum 
Zweck  der  Seeretentfernung.  aber  auch  nur 
da,  wo  sich  die  nöthigen  Oeffnungcn  und 
Gegenöffnungen  nieht  in  genügender  Weise 
anbringen  lassen.  Hat.  man  in  richtiger  Weise 
für  solche  gesorgt  — und  das  ist  fast  immer 
möglich  — , so  ist,  wenn  es  sieh  nicht  um  be- 
sonders buchtige  Wunden  bandelt,  die  Ent- 
fernung des  Secrets  durch  Spülen  meist  über- 
flüssig. 

Zu  vermeiden  ist  dieselbe  bei  circumscripten 
Abseessen  in  der  Bauchhöhle,  z.  B.  bei  Peri- 
tvphlitis,  wo  sie  beim  Fehlen  von  festen  Adhä- 
sionen direct  schaden  kann.  Anders  verhält 
es  sich  natürlich  bei  diffuser,  eitriger  Perito- 
nitis ohne  Verwachsungen,  wo  die  Ausspülung 
zum  mindesten  nicht,  gefährlich  ist  und  nach 
der  Ansicht  mancher  Chirurgen  von  Nutzen 
sein  kann.  Grundbedingung  ist  freilich  die 
Anlegung  von  mindestens  zwei,  oft  noch  mehr 

§ einigend  grossen  Oetfnungen.  Bei  Empyem 
er  Pleura  ist  die  Anlegung  einer  genügend 
grossen  Oeffnung  an  richtiger  Stelle  und  all- 
billige  Thoracoplastik  wichtiger  als  die  Aus- 
spülung der  Höhle. 

Liegt  die  Indieation  zur  Seeretentfernung 
dureli  Aussp&len  vor,  so  nehme  man  eine 
möglichst  indifferente  Flüssigkeit,  wie  physio- 
logische Kochsalzlösung  oder  alkalische  "I/ös- 
ungen  (1  proe.  Sodalösung).  Letztere  hieten 
den  Vortheil,  den  der  Wundfläche  anhaften- 
den Eiter  noch  besser  zu  entfernen.  In  noch 
höherem  Grade  kommt  dieser  Vortheil  den 
Waaserstoffsuperoxvdlösungeti  (l — 3 Proe.)  zu, 
deren  Werth  nach  Honsell  nicht  so  sehr  in 
der  Desinfeetion  als  in  der  mechanischen  Ent- 
fernung des  Eiters  durch  das  lebhafte  Auf- 
scliäiimen  liegt. 

Ausser  der  eigentlichen  Seeretentfernung 
kommt  noch  die  Desodorirung  der  Wunde 
in  Frage  und  zwar  besonders  bei  jauchenden 
Geschwülsten  und  bei  Wunden,  die  vom  Ver- 
dauungsknnal  her  inficirt  werden.  Hier  ist 
ganz  besonders  Kalinmperinangnnatlösung 
(0,1—1  Proe.  i,  Wasserstoffsupcroxydlösung  und 
1 1 bis  1 proe.  Formalinlösung  zu  empfehlen. 
(Letztere  ist  freilich  schmerzhaft.) 

Wiindspülungen  zur  Anregung  der  Gra- 
nulationsbildung  sind  bei  sehr  torpiden  Gra- 
nulationen augezcigt.  Sie  nützeu  aber  nur 
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dann,  wenn  ein  Theil  der  Flüssigkeit  in  der 
Wunde  zurückblcibt.  Hierzu  werden  beson- 
ders Chlorzinklösung  von  2°nn  bis  1 l'roc. 
verwendet,  ebenso  Silhnrnitrutlüsuug  von  1 bis 

b*U. 

Von  Spülung  mit  toxisch  wirkenden  Anti- 
septica,  wie  Carbol  und  Quecksilberpräpa raten, 
ist  in  der  Regel  abzusehen,  nur  Lysol  (V*  bis 
1 F’roc.)  könnte  seiner  eiterlösenden  Eigen- 
schaften wegen  in  Frage  kommen. 

Technik  der  Ausspülung.  .Man  verwendet 
am  besten  einen  Irrigator,  dessen  Schlauch 
einen  kugelig  abgerundeten  Glasausatz  trägt. 
Der  Druck  wird  durch  Höher-  oder  Tiefer- 
haltcn  des  Irrigators  geregelt.  Dieses  Vorgehen 
ist  der  Verwendung  der  sogen.  Wnnd- 
spritzon  bei  weitem  vorzuziehen,  da  es  die 
Verwendung  grösserer  Flüssigkeitsinengen  ge- 
stattet, ohne  dass  da«  Instrument  immer  wie- 
der neu  in  di«»  Wunde  eingeführt  zu  werden 
braucht  und  da  es  allein  die  Verwendung  eines 
gleiehmässigen  Fliissigkeitsstrnhles  von  be- 
stimmtem Druck  erlaubt,  de  Q. 

Autograplilsmus  selbst  — ypüifno, 

«■chreibel  s Herzkrankheiten  nach  Trauma. 

Antoplastik  iavrvi;,  selbst  — n?.äoo(tt,  bilde) 
s.  < Isieoplastik  u ml  plastische  Operationen. 

Antosaopie  («eröc,  s«dl>st  — oxoti Ad,  schaue) 
der  Luftwege  nennt  Kirstciu  ein  von  ihm 
ausgebildetes  Verfahren  der  direoten  Besichtig- 
ung des  Kehlkopfs  und  der  Trachea.  Mit  Hülfe 
ein«  •»  Spatels  wird  der  Zungcngrund  nach  vorn 
und  unu-ii  gedrückt  und  der  Kehldeckel  aufge- 
richtet . bis  das  Laryngotraeliealrohr  mit  «ler 
.Mundhöhle  eine  gerade  Röhre  bildet.  Ia-ider  ist 
«las  Verfahren  aus  anatomischen  Gründen  nur 
beschrankt  anwendbar.  Bei  Kindern  hat  es  uns 
mi'hrfaeli  gute  Dienste  geleistet.  Weiter  ent- 
wickelt wurde  die  Methode  durch  Killian 
in  Form  der  Bronehoscopia  directa, 
bei  welcher  metallene  Röhren  per  vias  natu- 
rales iB.  superiorl  nach  vorgängiger  Coeai- 
nisirung  in  die  Bronchien  geschoben 
werden. 

B«‘i  der  Bronehoscopia  inferior,  welche  eine 
Fortbildung  der  direeen  Tracbeoskopie  von 
Schrötler’s  und  Pieniazek's  aarstellt, 
wir«I  die  Röhre  durch  eine  Tracheotomiewunde 
eingeführt. 

killian  und  v.  Schrntter  konnten  auf 
diese  Weise  sogar  Fremdkörper  aus  den  Lungen 
extrahiren.  . Hofmeister. 

Autotransfusion  s.  Bluttransfusion. 

Arants,  Los,  1 Stunde  oberhalb  Montreux 
gelegen,  Schweiz.  1000  in  ü.  M.  Durch  seine 
geschützte  Lage  und  sein  mildes  Klima  uls 
Wiiiterkurort  sehr empfelilenswertli.  Indica- 
t Ionen:  I’htliisis  mit  torpidem  Charakter, 
Lnngenspitzenkatarrh,  chronische  Bronchitis, 
Residuen  von  I’lcur.  und  Pneumonie,  Anämie, 
S-ropbulose.  Wagner. 

Ax  im  Departement  Ariöge,  Frankreich, 
7lo  in  fi.  M Zahlreiche  Schwcdclthernien  vou 
32 — 77  u C.  Temperatur  mit  einem  Gehalt  an 
Sohwefelnatrium  von  0,0025  — 0,0201  g i.  1. 
Indicationen:  Torpide  Serophulose,  Rheu- 
matismus, Gicht,  Hautkrankheiten,  Syphilis, 
Nervenleiden,  chron.  Katarrhe  der  Iiespira- 
tionsorgane.  Wagner. 

Axendrehnng  des  Darms  s.  Volvulus. 


Axendrehung  des  Hudens  s.  Hodentorsion. 
Axendrehung  von  Bauchorganen  und 

Banchgeschwülsten  s.  Stieldrehung. 


Itacillen  s.  Bakterien. 

Bitcilliis  nnthraciü  s.  Milzbrand. 

ßaeillus  Leprae  s.  Lepra. 

Batdllus  Mailet  s.  Rotz. 

Bacillus  Oedematis  raaligni  s.  malignes 
Oedem. 

Bacillus  pyoeyaneus.  Der  Bacillus  pvo- 
«•yaneus  gehört  wie  die  Colibacillen  zur 
Klasse  Baeterium  (H  neppe).  Während 
aber  die  Bacillen  der  Coligritppe  die  Ge- 
latine nicht  verflüssigen,  bewirkt  die  Gruppe 
des  Pyoeyaneus  und  diejenige  des  Proteus  re- 
gelmässig eine  mehr  oder  weniger  rasche  Ver- 
flüssigung derselben. 

Der  Bacillus  des  blauen  Eiters  wurde  früher 
als  eine  selbständige  Art  betrachtet,  und  man 
hat  sich  vielfach  bemüht,  ihn  von  anderen 
verwandten  Bacillen  auf  Grund  sicherer  Merk- 
male zu  unterscheiden.  Ebenso  hat  man  ge- 
sucht, beim  Bacillus  fluorescens  liqne- 
fuciens  gewisse  charakteristische  Mtirkmale 
ausfindig  zu  machen,  die  seine  Difl’erenziruiig 
vom  Pyoeyaneus  ermöglichen  sollten. 

Wir  sind  jedoch  zu  der  Ansicht  gelangt, 
dass  zwar  die  erwähnten  Bactcrienarten  in 
ihren  ausgesprochenen  Typen  entschieden  von 
einander  unterschieden  werden  können,  «lass 
aber  eine  Reibe  von  Zwischengliedern  einen 
allmählichen  Uehergang  von  der  einen  Art  zu 
der  anderen  bilden,  so  dass  in  vielen  Fällen  eine 
Diagnose  aprös  coup  nicht  möglich  ist. 

Find«’!  man  einen  Bacillus  dieser  Gruppe 
im  Eiter,  so  ist  er  als  ein  Bacillus  pyoeyaneus 
anzusprechen,  kommt  er  im  Wasser  vor,  so 
wird  er  als  Bacillus  fluorescens  liquefaciens  be- 
zeichnet. 

Niederkorn  hat  im  Berner  bact.  In- 
stitut die  Bacillen  der  Pyoeyaneus-  und  der 
Fluorescensgruppe  bezüglich  ihrer  Verschieden- 
heiten untersucht.  Wir  werden  im  Folgenden 
den  Fluorescens  nur,  insoweit  es  für  die 
Diagnose  des  Pyoeyaneus  als  nothwendig  er- 
scheint, berücksichtigen,  im  Uebrigen  aller 
uns  ausschliesslich  mit  dem  Pyoeyaneus  be- 
schäftigen, dem  in  chirurgischer  Beziehung 
einzig  und  allein  eine  Bedeutung  zugesprochen 
werden  kann. 

Die  Arbeiten  von  Fordos,  Lücke,  Gi- 
rard  und  Gessard  beschäftigten  sieb  haupt- 
sächlich mit  der  Natur  der  cliromogcnen  Sub- 
stanz, di«*  vom  Pyoeyaneus  gebildet  wird. 
Flügge,  Fräukel  haben  den  Bacillus  ge- 
nauer beschrieben.  Ernst  unterschied  zwei 
Varietäten  dieses  Bacillus  als  «-  und  ^-Varie- 
tät, v.  Freudenreich  isolirte  eine  dritte 
Varietät  ans  dem  Wasser,  während  C har  rin 
in  einer  vorzüglichen  Monographie  den  Poly- 
morphismus des  Pyocvaneusbacillus  hervor- 
gchoben  und  seine  pathogenen  Eigenschaften 
genauer  studirt  hat. 

Morphologie.  Der  Pyoeyaneus  ist  eiu 
schlankes,  0,4—  0,0  mm  dickes  und  in  seiner 
Länge  je  nach  der  Natur  dos  Nährbodens  ausser- 
ordentlich variables  Stäbchen.  Charrin  bildet 
in  seiner  Tafel  Formen  ab,  die  ganz  knkken- 
artig  aussehen  und  eine  Stäbchen  form  nicht 
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mehr  erkennen  lassen,  andere  Abbildungen 
dagegen  zeigen  Kurzstäbchen,  oder  mehr  oder 
weniger  lange  Bacillen  oder  Fäden. 

Unter  Umständen,  aber  nur  ausnahmsweise, 
kann  der  Pyocyaneus  auch  in  Vibrionen-  und 
Snirillenform  auftretcn.  Der  Polymorphismus 
oaer  vielmehr  die  Variabilität  dieses  Bacillus 
wird  von  Charrin  hervorgehoben. 

Maassgebend  für  die  Gestalt  des  Bacillus 
ist  das  Material,  Cultur  oder  Eiter,  aus  dem 
er  gewonnen  wurde.  Im  Eiter  findet  man 
den  Bacillus  regelmässig  als  Kurzstäbchen,  die 
nicht  mehr  als  1,0— 1,5  mm  lang  sind,  wäh- 
rend die  Bacillen  in  den  Cultureh,  auch  dann 
sogar,  wenn  sie  direct  aus  dem  Eiter  gezüchtet 
worden  sind,  meistens  doppelt  so  lang  werden. 

Im  Gegensätze  zu  den  Colihacillen  besitzt 
der  Pyocyaneus  keine  Vacuolen  und  keine 
Kapsel,  er  bildet  keine  Sporen  und  gehört  zur 
Klasse  der  Monotrieha;  die  endständige 
Geissei  ist  sehr  ähnlich  derjenigen  des  Cholera- 
bacillus; sie  füllt  durch  ihre  Kürze  auf,  was 
jedoch  nicht  verhindert,  dass  die  Beweglich- 
keit eine  sehr  lebhafte  und  lang  anhaltende 
ist.  Wie  beim  Cholerabacillus  beobachtet  man 
auch  an  Exemplaren  der  Pyocyaneusgruppe  hie 
und  da  ein  Büschel  von  Geissein,  speciell  beim 
Bacillus  fluorescens  liquefaciens,  ein  Umstand, 
auf  den  Niederkorn  aufmerksam  gemacht 
hat.  Vacuolen  kommen  nie  vor.  Kapselu 
sind  nur  bei  der  Varietät  Bac.  fluorescens 
capsulatus  beobachtet  worden. 

Färbung:  Die  Geissei  des  Bacillus  pyocyaneus 
färbt  sich  erst  nach  Zusatz  von  9 Tropfen 
Säure  zur  Löfflcr’schen  Beizflüssigkeit,  sie 
stellt  mithin  eine  Geissei  dar,  die  zu  ihrer 
Färbung  den  grössten  Snurezusatz  verlangt. 

Der  Bacillus  pyocyaneus  ist  nach  Gram 
färbbar,  während  der  Fluorescens  liquefaciens 
sich  in  dieser  Beziehung  verschieden  verhält. 
Die  Färbung  nach  Gram  ist  jedoch  nicht  so 
intensiv  und  haftend  wie  bei  den  Staphylo- 
und  Streptokokken. 

Biologie.  In  Bezug  auf  ihr  Sauerstoff- 
bedürl'niss  sind  sämmtliche  Varietäten  des 
Pyocyaneus  von  Niederkorn  mittelst  des 
Baeterienniyeaus  genau  untersucht  worden: 
dabei  bat  sich  der  Pyocyaneus  und  seine  ver- 
schiedenen verwandten  Arten  als  streng  aerob 
oder  aerob  erwiesen,  ein  anaerobes  Wachsthum 
konnte  niemals  erzielt  werden.  Bei  geringem 
Zutritt  von  Sauerstoff  findet  eine  entsprechende 
Verringerung  der  FarbstofThildung  statt. 

Die  Temperaturverhältnisse  sind  fiir 
beide  Hauptgruppen  verschieden;  der  echte 
Pyocyaneus  des  grünen  Eitere  wächst  am 
besten  bei  Bluttempemtur,  während  der  Fluo- 
rescens liquefaciens  sein  Optimum  bei  Zimmer- 
temperatur erreicht. 

In  Bouillon  wächst  der  Pyocyaneus  unter 
Bildung  eines  Oberflä«  le  n -Häufchens.  Nach 
wenigen  Tagen  entwickelt  sich  eine  ausgespro- 
chene Fluoreseenz,  die  in  den  Boiiillouculturen 
des  Fluorescens  liqiiofin  iens  durchaus  nicht  in 
gleichem  Grade  ausgesprochen  ist.  Die  Pyo- 
cyaneuscnlturen  besitzen  einen  cigenthUmlichen 
aromatischen  Geruch,  «ler  sieh  auch  im  blauen 
Eiter  sehr  intensiv  bemerkbar  macht  und  eine 
Diagnose  schon  ä distance  erlaubt.  Der  Fluo- 
rescens liquefaciens  ist  entweder  ganz  geruch- 
los oder  er  entwickelt  einen  unangenehmen, 


etwas  an  Fäulniss  erinnernden  Geruch,  wes- 
wegen eine  Varietät  Bac.  fluoresc.  putridus 
heisst. 

Eine  interessante  Variation  in  der  Pigment- 
bildung  ist  das  Phänomen,  das  man  in  Bouillon- 
oder verflüssigten  Gelatineeulturen  beobachten 
kann.  Die  in  den  ersten  Tagen  sehr  intensiv 
rüne  Farbe  wird  allmählich  braun  und  zwar 
eginnend  in  den  untersten  Schichten  der  Cul- 
tur. Nach  längerer  Zeit  hat  die  braune  Farbe 
die  grüne  überall  verdrängt.  Iin  Beginn  dieser 
Periode  kann  man  leicht  durch  Schütteln  der 
Cultur  die  grüne  Farbe  wieder  hervorrufen.  was 
sich  wohl  dadurch  erklären  lässt,  dass  durch 
Oxydation  der  braunen  Farbe  die  grüne  wieder 
erzeugt  wird. 

Das  Verhalten  des  Pyocyaneus  in  der 
Milch  ist  wichtig  und  macht  eine  rasche 
Unterscheidung  des  echten  Pyocyaneus  vom 
Fluorescens  möglich.  Nach  24  Stunden  tritt 
in  der  Milch  Gerinnung  ein.  welcher  nach 
weiteren  24  Stunden  eine  Auflösung  der  Coa- 
gula  folgt;  der  Nährboden  rcagirt  alkalisch, 
nach  10  Tagen  ist  die  Milch  schön  orange 
oder  eigelb  gefärbt.  Alle  von  Niederkorn 
untersuchten  Varietäten  zeigten  ein  solches 
Verhalten,  während  der  Fluorescens  liquefaciens 
die  Milch  nicht  coagulirt  und  ihr,  je  nach  der 
Varietät,  eine  leicht  grünliche  Farbe  verleiht. 
Viele  Varietäten  lassen  die  Milch  ganz  unver- 
ändert. In  der  Gelatine  ist  die  Fluoreseenz 
am  schönsten  zu  beobachten,  und  zwar  bei 
allen  Pyocyaneusstämmen,  der  Fluorescens 
hingegen  ruft  eine  weniger  intensive  Färbung 
hervor.  Im  Uebrigen  ist  die  Fluoreseenz  ein 
ganz  ungenügendes  Merkmal  für  die  Differen- 
tial-Diagnose zwischen  Pyocyaneus  und  Fluo- 
rescenz,  indem  oft  Exemplare  des  Pyocyaneus 
nur  wenig  fluoreseiren. 

Die  Gelatine  wird  vom  Pyocyaneus  immer 
verflüssigt  und  zwar  je  nach  der  Varietät 
mehr  oder  weniger  rasch ; auch  der  Fluorescens 
verflüssigt  die  Gelatine  in  sehr  verschiedener 
Geschwindigkeit. 

Gewisse  Baeterienarten , die,  weil  sie  lluo- 
resciren,  von  einigen  Autoren  zu  derGrtippc  des 
Fluoreseenz  gerechnet  werden,  vei flüssigen  die 
Gelatine  nicht  (Bac.  fluoresc.  albus  Adametz, 
Bac.  fluoresc.  aureus,  Bac.  fluoresc.  longus.  Bac. 
fluoresc.  tenuis  Zimmermann  und  Bac.  tluor. 
mesentericus  Tartaroff  mul  Bae.  fluoresc» 
uifridus  Flügge);  der  Bac.  fluoresc.  capsu- 
atus  Pottien  verflüssigt  die  Gelatiue  sehr 
langsam. 

Auf  Agar  wächst  der  Pyocyaneus  in  bell 
bis  dunkelgrünen  Belägen  mit  dunkelgrüner 
Fluoreseenz  ohne  Gasentwicklung;  eine  Va- 
rietät des  Pyocyaneus  bildet  einen  weiss- 
lichen,  später  fast  rothgelben  Belag  mit  star- 
ker goldgelber  Fluoreseenz  des  Agars:  alle 
Flluorcscensnrten  fluoreseiren  in  grünem  Far- 
benton. 

Auf  Kartoffel  ist  die  Cultur  sehr  charak- 
teristisch; die  Colonic  selbst  (ausser  bei  der 
Varietät  y.  diev.  Freudenreich  beschrieben 
hat  und  die  eine  grüne  Farbe  zeigt)  hat  eine 
rothgclbe,  schleimige  Beschaffenheit;  oft  ent- 
steht ein  sehr  dicker  Belag,  der  von  einem 
schwärzlichen  Hof  umgeben  ist.  Der  Fluo- 
rescens zeigt  ähnliche  Beläge,  verändert  die 
Kartoffel  jedoch  nicht. 
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Farbstoffbildung.  Der  Farbstoff,  der 
die  Flnnrescenz  bedingt,  soll  bei  allen  Arten 
identisch  sein  nnd  nach  der  Ansicht  von 
I.edderhose  und  Anderen  ein  Excret  dar- 
stellen, dus  an  und  für  sich  farblos  ist  und 
erst  bei  der  Berührung  mit  dem  Sauerstoll’ der 
Luft  die  charakteristische  Farbeannimint.Dieser 
Farbstoff,  das  Bacteriofluorescein,  lässt 
sich  als  trockenes,  amorphes,  eitronengelbes  Pul- 
ver darstellen,  das  in  Wasser  und  verdünntem 
Alkohol  löslich  ist,  unlöslich  dagegen  in  con- 
centrirtem  Alkohol,  Aether,  Schwefelkohlen- 
stoff uud  Chloroform  iThumm).  Dieses 
Bai  terioäuoreseein  kann  wohl  nicht  als  che- 
misch einheitlicher  Körper  betrachtet  werden, 
jedenfalls  ist  es  nicht  mit  synthetisch  dargestell- 
tem FluoreaceTn  identisch. 

Wahrscheinlich  haben  wir  es  mit  einem  Ge- 
misch von  Pyocyanin  und  Bactoriofluo- 
resccin  zu  tnun.  Lehmann  undNeutnanu 
nehmen  an,  dass  es  Ibissen  gieht,  die  Fluores- 
celn  und  Pyocyanin  zugleich  bilden,  Rassen, 
die  vorwiegend  nur  Fluoreeceln,  und  endlich 
Varietäten,  die  gar  keinen  Farbstoff  bilden. 
Nach  Thumm  ist  der  Farbstoff  des  Pvo- 
cvaueua  mit  demjenigen  des  Fluorescens  lique- 
faciens  identisch.  In  Bezug  auf  die  Ditrerential- 
Diagnose  zwischen  Pyocynneusund  Fluorescens 
bemerkt  Niederkorn,  dass  die  Pyocyaneus- 
Varietäten  auch  in  Nährböden,  die  keine  Piios- 

fhate  enthalten,  Farbstoff  erzeugen,  was  die 
’luorescenten  nicht  tbun. 

Ein  Zusatz  von  Essigsäure  ruft  in  älteren 
Cultnren  von  Pyocyaneus  eine  rosa  Färbung 
hervor,  eine  Rcaction,  die  in  den  (bei  gleichem 
Verfahren'  Fluorescensculturen  nusbleibt. 

Es  erübrigt  uns  noch  hervorzuheben,  «lass 
die  Pathogenität  uud  überhaupt  die  Gifthildung 
absolut  in  keiner  Beziehung  zu  der  Farhcn- 
prnduction  steht  und  von  ihr  nicht  abhängt. 

Fundorte.  Der  Bac.  pyocyaneus  ist  haupt- 
sächlich als  Sapropbyt  an  der  Oberfläche  clor 
Haut  gefunden  worden,  und  zwar  speciell  in 
der  Achselhöhle,  der  Inguinalfalte  (Sch  im- 
melbusch)  und  in  der  Aftergegend,  v.  Freu- 
denreich hat.  ihn  im  Wasser  nachgewiesen, 
Tavel  im  Darmkaual  von  Thieren  und  mehr- 
mals im  Darmkanal  von  Menschen,  Jakowski 
zweimal  im  Dickdarm. 

Pathogenität  beim  Thier.  Giftproduc- 
tion.  Das  specifische  Gift  des  Pyocyaneus  ist 
nach  Büchner  intracellulär  enthalten  und 
stellt  also  nach  unserer  Bezeichnung  ein  Toxo- 
p rotem  dar.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass 
«las  Filtrat  von  Bouilfouculturcn  ebenfalls  giftig 
wirkt,  was  zu  der  Annahme  drängt,  dass  eiii 
Theil  der  Giftstoffe  als  Secretionsproducte  der 
Zelle  (Toxalbumin)  aufgefasst  werden  muss. 
Zur  Darstellung  des  Giftes  löst  man  am  besten 
die  Cultnren  in  verdünnter  Kalilauge  und  fällt 
mit  Säure.  Das  Gift  ist  sehr  resistent  und 
verliert  heim  Anfkochen  nur  einen  Theil 
seiner  Wirkungsfähigkeit, 

Nach  Rosenbach  soll  das  Pyocyaneusgift 
das  geeignetste  Mittel  sein,  um  Temperatur- 
Steigerungen  bis  über  40u  bei  Kaninchen  her- 
vnrzunifen;  ausserdem  bewirkt  da«  Gift  Diar- 
rhoe, Enteritis,  Albuminurie  und  Kachexie. 

Cltarrin  bat  durch  Injection  einiger  Cubik- 
centimeter  Pyocyaneustoxine  in  die  Vena 
portarum eineexperimcntelle Hepatitis  erzeugt. 


Büchner  meint  jedoch,  dass  diese  Wirkung 
für  die  Pyocyaneusprote'ine  nicht  specifiscn 
sei,  sondern  den  Eiwcissstoflen  der  Pflanzen 
überhaupt  eigen,  da  auch  die  Proteine  anderer 
Batterien,  wie  diejenigen  des  Prodigiosus,  und 
die  Eiweissstofle  höherer  Pflanzen  ein  hohes 
phlogogenes  Vermögen  besitzen. 

Infection.  Experimentelle  Studien  über 
die  Pyocyaneuskrankheit  beim  Kaninchen  bat 
\ Cbarrin  in  gründlicher  Weise  unternommen. 

' Je  nach  den  verabfolgten  Dosen  des  Virus 
und  je  nach  der  Virulenz  desselben  ergeben 
| sieh  die  verschiedensten  klinischen  Bilder. 

Die  Krankheit  kann  local  bleiben  oder  all- 
| gemein  werden.  Sie  kann  in  24  Stuuden  den 
Tod  verursachen  oder  subacut  oder  chronisch 
i verlaufen.  Bei  Injection  eines  grösseren  Quan- 
tums virulenter  Cultur  tritt  der  Tod  sehr  früh 
I unter  Appetitverlust,  Ahgeschlagenheit,  Som- 
I nolenz,  Fieber,  Diarrhoe,  Albuminurie  und 
schliesslich  unter  Couvnlsionen  alsEuderschein- 
ungen  ein.  Bei  den  suhacuten  und  chronischen 
! Formen  tritt  die  Diarrhoe  und  die  Kachexie  in 
Vordergrund,  oft  sieht  man  Paralysen  von  kli- 
nisch ganzhestimmtemTvpus.  Manchmal  bleibt 
es  bei  einer  Monoplegie  eines  Beins,  gewöhnlich 
aber  entsteht  eine  Paraplegie  der  hinteren  Ex- 
tremitäten, die  manchmal  auch  die  vorderen 
Extremitäten  ergreift.  Stets  hat  diese  Lähmung 
i einen  spasmodischen  Charakter,  mit  Flexions- 
confraetur,  die  nur  in  Narkose  zu  beheben  sind, 

, jedoch  nur  dann,  wenn  noch  keine  fibröse  Re- 
j tractionen  entstanden  sind.  Die  Krankheit 
kann  mit  der  Bildung  eines  localen  Abseesses 
| ihren  Abschluss  finden,  wobei  das  Allgemein- 
befinden trotzdem  oft  durch  die  Intoxication 
stark  beeinflusst  wird. 

Pyocyaneusmykosen  beim  Menschen. 

[ Entsprechend  dem  Vorkommen  der  Pyocva- 
neusbaciUen  an  der  Oberfläche  der  Haut  findet 
! auch  sehr  häufig  bei  günstigen  Bedingungen 
' eine  übermässige  Vermehrung  derselben  statt. 
Oft  sieht  man  Umschläge,  die  dem  Patienten 
angelegt  wurden,  in  Folge  Wachsthuin  dieser 
Bacillen  grün  oder  blau  verfärbt.  Stark 
schwitzende  Menschen  färben  oft  ihr  Bettzeug 
oder  ihre  Wäsche  grün  oder  blau:  speciell  in 
der  Achselhöhle  ist  dieses  ein  häufiges  Vor- 
kommniss,  das  aber  mit  keinerlei  Entzöudungs- 
erscheinungen  verbunden  ist. 

Von  der  Haut  aus  gelangt  der  Bac.  pyocyaneus 
sehr  häufig  auf  eiterndeWunden  und  verursacht 
da  gewöhnlich  die  harmlose  „blaue  Eiterung“. 

Die  Verbände  sind  in  solchen  Fällen  blau  oder 
grün  gefärbt  und  verbreiten  einen  charakte- 
ristischen aromatischen  Geruch;  die  Wunden 
i secerniren  am  Anfang  der  Infection  etwas 
j stärker,  heilen  aber  ohne  weitere  Störungen  aus; 
nur  bei  den  Transplantationen  ist  derPyocya- 
neussehr  unangenehm  und  verursacht  bei  dieser 
deliraten  Operation  viele  Misserfolge.  Primäre 
Infectionen  der  Haut  durch  Pyocyaneus  sind 
selten.  Das  Ekthyma  gangraenosum  soll 
von  Bac.  pyocyaneus  erregt  werden. 

Einen  Fall  von  subctitaner,  ausgedehnter 
Eiterung  hat  Jakowski  beobachtet;  wohl  als 
regionäre  Infection  ist  der  zweite  von  Ja- 
kowski berichtete  Fall  von  Pyocyaneusinfcc- 
tion  einer  Lymphdrüse  nufzufassen. 

I Das  Melaena  neonatorum  sowie  einige  Fälle 
1 von  hümorrhagischerBacteriämie  sind  dem  Pyo- 
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cyaneus  zuzusehreiben ; allgemeine  Infectionen 
bei  Vorhandensein  anderer  primärer  Herde 
sind  von  verschiedenen  Autoren  beschrieben 
worden.  Brill  und  Li b manu  theilen  einen 
sehr  interessanten  Fall  von  Staphylokokken- 
infection  mit,  die  schliesslich  durch  eine 
deuteropathische  Pyoeyanämie  complicirt 
wurde. 

Krannhals  hat  eine  solche  Infection  nach 
Emmern  beobachtet  Neu  mann,  Ehlers, 
Jaakewits'ch,  Karlinskv  haben  ebenfalls 
allgemeine  Infectionen  durch  Pyocyaneus  be- 
schrieben. 

Kossel  hat  eine  Pyocyaneus - Meningitis 
angegeben,  Lanz  eine  solche  der  Strumitis, 
Harold  und  Ernst  sahen  Pericarditi'den 
durch  denselben  Bacillus  entstehen. 

Relativ  häufig  wurde  der  Bacillus  pyocyaneus 
als  Mischinfection  mit  anderen  Bat  terien  ge- 
funden und  zwar  bei  den  verschiedensten 
Processen,  am  häufigsten  wohl  bei  Otitis 
media  (Oruber,  Bohrer.  Maggroia,  Pes 
und  Gradenigo)  oder  bei  Erkrankungen  des 
Gehörgangs,  bei  Lungeotuberculose  (Cornet), 
in  Cystitiden.  Die  Bacillen  der  Fluoresecns- 
gruppe  haben  gar  keine  pathogene  Wirkung. 

Bacteriotherapie.  Dem  Pyocyaneus-Ba- 
cillus  werden  antagonistische  und  syner- 
getische Eigenschaften  zugeschrieben.  An- 
tagonistisch wirkt  nach  Freudenreich 
der  Pyocyaneus  gegen  Milzbrand,  nach  Ur- 
ban gegen  Gonokokken.  Emmerich  und 
Löw  haben  die  heilende  und  immunisirende 
Wirkung  der  Pyocyanase  hervorgehoben, 
die  dadurch  bedingt  ist.  dass  die  betreuenden 
Krankheitserreger  aufgelöst  werden. 

Synergetisch  übt  der  Pyocyaneus  (analog 
dem  Prodigiosus)  seine  Wirkung  in  der  Weise 
aus.  dass  er  bei  einem  Zusammenleben  spe- 
ciell  mit  lebenden  Streptokokken  ihre  Viru- 
lenz erhöht  oder  bei  Zusatz  zu  den  abge- 
tödteten  Culturen  die  Toxicität  derselben  stei- 
gert. Tavel. 

Bacillus  pyogenes  foetidus  s.  Bacterium 
coli. 

Bacillus  tetanl  s.  Tetanus. 

Bacillus  tnberculosls  s.  Tubercnlose. 

Backenzähne  s.  Zähne. 

Bacterium  coli,  Colibacillus.  Eine  Defi- 
nition des  Begriffes  „Colibacillus“  zu  gehen 
ist  eine  höchst  schwierige  Aufgabe. 

Will  man  damit  nur  solehe  Bacillen  be- 
zeichnen, die  im  Darm  leben  und  dort  ge- 
funden werden,  so  ist  eine  solehe  Umgrenzung 
höchst  willkürlich  und  ohne  jede  zuverlässige 
Basis,  wobei  noch  zu  berücksichtigen  ist,  dass 
eine  solche  Gruppe  eine  Menge  Varietäten 
umfassen  würde,  nie  sich  in  morphologischer 
und  biologischer  Beziehung  sehr  verschieden 
verhalten. 

Will  man  zur  Aufstellung  der  Gruppe  nur 
von  gewissen  morphologischen  und  biologi- 
schen Merkmalen  ausgehen,  so  ist.  kein  Grund 
vorhanden,  warum  nicht  auch  andere  Bacillen 
in  den  Rahmen  der  Coligruppe  aufgenommen 
werden  sollen,  die  sehr  verseliiedene  pathogene 
Eigenschaften  besitzen.  Dementsprechend  ge- 
hört zu  der  Coligruppe  noch  eine  ganze  Reihe 
von  Bacterien , deren  Klassificirung  bis  jetzt 
unterlassen  worden  ist  und  die  man  in  Folge 
ihrer  spccifischen  Pathogenität  immer  getrennt 


beschrieben  hat,  obgleich  sie  nach  den  mor- 
phologischen und  biologischen  Charakteren 
sieh  ohne  jeden  Zwang  in  die  Coligruppe  ein- 
fucen  lassen. 

Wir  sind  deshalb  zu  der  Ansicht  gelangt, 
dass  es  am  zweckmässigsten  ist,  eine  Be- 
stimmung der  Coligruppe  nach  gewissen 
beständigen  Merkmalen  zu  treffen,  die  eine 
[ Unterscheidung  dieser  Gruppe  von  den  anderen 
Bacterien  leicht  möglich  machen. 

Unsere  Bestimmung  der  Coligruppe  lautet 
wie  folgt: 

Die  Coligruppe  umfasst  alle  die- 
jenigen Bacterien  des  Genus  Bacte- 
rium iHueppe  = sporenlose  Bacterien),  die 
die  Gelatine  nicht  verflüssigen  und 
die  Gram’sche  Färbung  nicht  an- 
nehmen. 

Die  so  bestimmte  Gruppe  kann  dann  ein- 

Setheilt  werden  nacli  den  folgenden  verschie- 
enen  morphologischen  und  biologischen  Merk- 
malen : 

I.  Kapsel  bi  1 düng  — gekapselte  und  nicht 
gekapselte  Bacillen, 

II.  Geisselbildung  — bewegliche  und  un- 
bewegliche, 

III.  Chromogene  Function  — ckromo- 
gen  und  achrom, 

IV.  Indolbilduug  — indolicuin  und  an- 
indolicum, 

V.  Mileligerinnung  — gerinnende  und 
nicht  gerinnende, 

VI.  Zucker-iLactose-)gährung  — vergäli- 
rende  und  niehtvergährende. 

Man  könnte  auch  die  Alkalibildung  bei  der 
Einthcilung  benutzen,  wir  wissen  jedoch,  dass 
dieser  Reaction  nur  ein  beschränkter  Werth 
zukommt,  weil  sie  zu  sehr  von  der  Natur  des 
Nährbodens  abhängt.  Die  von  Ne  tick  v her- 
vorgehobene levogyre  oder  dextrogyre  Milch- 
säurebildung ist  als  diagnostisches  Mittel  zu 
complicirt,  um  in  der  Praxis  Anwendung  zu 
finden. 

Zu  den  Bacterien  der  Coligruppe  gehören 
folgende  Arten: 

a)  Menschenpathogene,  nicht  gekap- 
selte Arten: 

Bacterium  coli  intestinale,  mobilis  und  im- 
mobilis 

mit  irisirenden  und  opaken  Varietäten, 
mit  Indolbildung  und  ohne  Indolbilduug, 
mit  und  oiine  Milehgerinnung  und  Zuekor- 
vergähning. 

Bacterium  neapolitanum  Emmerich. 
Bacterium  enteritidis  Gärtner, 

Bacillus  Breslaviensis  van  Ermengen  und 
Flügge, 

Bacillus  pyogenes  foetidus  Burci  u.  Passet 
Bacillus  cnologenes  Stern, 

Bacillus  struiuitidis  Tavel, 

Bacillus  foecalis  alcaligenus  Petrusky, 
Bacillus  tvphi  abdominalis  Eherth, 
Bacillus  haemorrhagicus  septieus  Babes- 
Kolb, 

Bacillus  icterogenes  Guarnieri, 

Bacillus  ieteroldes  Sanarelli, 

Bacillus  Kamen  (der  Winkel’  sehen  Krank- 
heit). 

b)  Thier  pathogene,  nicht  gekapselte 
A rten: 

Bacillus  cuniculicida  oder  der  Kaninchen- 
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septicämie  Koeh-Gaffky,  Smith,  Lucet, 
Bacillus  typhi  murium  Löffler, 

Bacillus  «er  Frettchenseuche  Ebcrth, 
Schimmel  husch, 

Bacillus  der  Pseudotubereulose, 

Bacillus  der  hämorrhagischen  Septicämie 
H neppe, 

BaciUus  der  Swine-plage  Salinon, 

Bacillus  der  Hühnercholera  Billings, 
Bacillus  der  Schweineseuche  Löffler  und 
Schütz. 

Bacillus  der  Schweinepest  Selauder, 
Bacille  de  la  pneumoentörite  des  porcs 
Chan  teniesse, 

Bacillus  der  septischen  Pleuro-Piieumonie 
Poels  und  Widal. 

Bacillus  der  Rinderseuche  Kitt, 

Bacillus  Barhone  dei  Bufali  Greste  und 
A r m a n n i , 

Bacillus  der  Kälberruhr  Jenson,  Gnillc- 
beau , 

Bacille  du  cliolera  des  poules  Pasteur, 
Bacillus  der  Geflügeloholera  Kitt, 

Bacillus  der  acuten  Septicämie  der  Fasanen 
Klein. 

Bacillus  der  Grouse  disease  und  der  Moor- 
huhninfcction  Klein, 

Bacillus  des  Geflügeltyphoides  Czokor, 
Bacillus  der  hämorrhagischen  Septicämie  der 
Schwäne  Fiorentini, 

Bacillus  der  Psittacose  der  Papageien, 
Bacillus  hydrophilus  Fuscus,  Trambusti, 
Bacillus  rünicida  Ernst, 

Bacillus  piscicidus  agilis  Sieber, 
c)  Menschenpathogene,  gekapselte  Ar- 
ten: 

Bacillus  coli  capsulatus  mobilia  Tavel, 
Bacillus  coli  capsulatus  iinmobilis  Pfeiffer, 
Maudrv,  Kockel,  Mori,  von  Düngern 
«-Bacillus  capsulatus  mucosus  Fasching, 
Bacillus  lactis  aerogenes  Escherieh, 
Bacillus  cr&ssus  sputigenus  Brieger  und 
K r e i b o h m , 

Bacillus  Friedländer  (pseudo-pneumoni- 
cus  Passet),  Grimbert, 

Bacillus  pyogenes  (Albarran  und  Hall  6 ), 
Bacillus  capsulatus  septieus  Bordoni-Uf- 
freduzzi,  die  alle  der  Gruppe  dea  Coli  im- 
mobile augehören. 

Ferner: 

Bacillus  Ozaenae  Löweuberg,  Ozaenae 
simplex  Abel, 

Bacillus  rliinoscleromatis  Fritsch,  Alva- 
rez,  Paltauf, 

Bacillus  pestis  bubonicae  Yersin,  Kita- 
sato. 

Morphologie.  Die  Bacillen  der  Coligruppe 
besitzen  eine  längsovale  Gestalt,  oft  ist  der 
Länesdurdimesser  kaum  grösser  als  der  Qner- 
durchmesser,  so  dass  die  Bacterien  wie  Kokken 
imponiren;  in  älteren  Culturcn  hingegen  und 
besonders  in  Bouillonculturen  Bildet  man  nicht 
selten  eine  ausgesprochene  Fadenbildung. 

Der  Querdurchmeseer  allein  ist  maass- 
gebend;  er  beträgt  0,3 — 0,8  /x,  je  nach  den  ver- 
schiedenen Arten  der  Gruppe. 

Sehr  oft  beobachtet  man  Vacuolcn,  die 
entweder  mittelständig  oder  endständig  ge- 
legen sind.  Liegen  die  Vacuolen  polar,  so 
eenen  die  Polenden  der  Bacterien  wie  aus- 
geuugt  aus,  ist  die  Vacuole  jedoch  äquatorial 


orientirt,  so  kann  je  nach  der  mehr  oder 
weniger  centralen  Lage  derselben  bei  der 
Färbung  ein  verschiedenes  Bild  entstehen; 
bei  völlig  centraler  Stellung  wird  durch  die 
beiden  gefärbten  Polstücke  und  das  ungefärbt 
bleibende  Mittelstück  der  Eindruck  eines  Diplo- 
coecus  erweckt;  bei  excentrischer  Lage  der 
Vacuole  entsteht  ein  kalinartiges  Bild,  wobei 
die  gefärbte  Partie  au  dem  der  Vacuole  zu- 
gekehrten  Ende  wie  ausgenagt  aussieht. 

Die  Vacuolen  des  Pestbacillus  sind  ganz 
besonders  hervorgehoben  worden;  sie  sind 
jedoch  thatsächlich  nicht  charakteristisch  aus- 
gebildet wie  bei  anderen  Bacillen  der  Coli- 
gruppe und  sind  nur  deshalb  mehr  aufgefallen, 
weil  man  von  vornherein  nicht  gewohnt  war, 
die  Bacterien  der  Pest  als  der  Coligruppe  zu- 
, gehörig  zu  betrachten. 

Die  Kanselhildu  ng  ist  bei  einigen  Arten 
i sehr  starte  ausgesprochen;  man  beobachtet 
aber  die  mannigfachsten  Uebergänge  vom  tin- 
gekapsclten  Bacillen  bis  zu  solchen  mit  sehr 
I schöner  Kapsel,  wie  es  z.  B.  hei  dem  Rhiuo- 
scleromhacillus  der  Fall  ist. 

1 in  Allgemeinen  hat  man  es  dabei  mehr  mit 
jener  Kapselart  zu  thtin,  die  als  schleimige 
Hülle  bezeichnet  wird.  Die  Hülsen  besitzen 
! keine  so  scharfen  Contouren  wie  die  Kapseln 
des  Pneumoeoccus , und  mau  findet  da  oft 
zwischen  Bacillus  und  echter  Kapsel  eine 
Pseudokansel. 

Die  Hülle  ist  mehr  oder  weniger  breit;  ihn* 
Färbbarkeit  und  Deutlichkeit  hangt  von  noch 
nicht  genügend  bekannten  Verhältnissen  ab. 
Es  scheint,  dass  eiweisshaltige  Nährböden  die 
I Kapselbilduog  eher  begünstigen.  In  Bezug  auf 
die  Dimensionen  der  Kapselhildung  können  die 
\ gekapselten  Coli  folgenuermaasscn  eingetheilt 
' werden : 

Pestbacillen  mit  einer  für  gewisse  Autoren 
noch  zweifelhaften  Kapselhildung, 

Bacillus  lactis  aerogenes, 

Bacillus  Friedländer, 

Bacillus  Rhinoscleromatis. 

Die  Geisselkildung  ist  immer  mit  der 
Beweglichkeit  verbunden ; bei  gekapselten  Bac- 
terien jedoch,  die  gegeisselt  sind  (eine  solche 
Art  haben  wir  iu  unserer  Aetiologie  der  Peri- 
tonitis beschrieben),  ist  die  Bewegung  eine 
i sehr  langsame.  Escherieh  hat  behauptet, 
j dass  die  Beweglichkeit  des  Coli  eine  träge 
sei,  wir  können  uns  jedoch  dieser  Ansicht 
nicht  anschliessen.  Richtig  ist  blos,  dass  bei 
vielen  Arten  die  Beweglichkeit  nur  einzelnen 
! Individuen  zukommt  und  sehr  bald  aufhört, 
ein  Umstand,  der  damit  zusammenhängt,  dass 
j die  betreffenden  Arten  nur  kurze  Zeit  Geissein 
tragen  und  schön  gegeisselte  Exemplare  unter 
ihnen  selten  zu  finden  sind.  Hingegen  zeigen 
| diejenigen  Individuen,  die  überhaupt  beweg- 
lich siud,  gewöhnlich  eine  lebhafte  Loco- 
• motion  mit  rascher  Ortsveränderung.  Die 
Brown 'sehe  Bewegung,  die  bei  den  Coli- 
bacillen  oft  sehr  ausgesprochen  ist,  giebt 
häufig  zu  Verwechselung  mit  Eigenbewegung 
, Anlass. 

Die  Beweglichkeit  hängt  im  Uebrigen  nicht 
i von  der  Lange  und  der  Zahl  der  Geissein 
ab;  monotriche  siud  oft  viel  beweglicher  als 
peritriche  mit  langen  Geisscln,  obgleich  aller- 
dings der  Typhusbacillus  z.  B.,  der  zahlreiche 
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ud<1  lange  Geiseln  trägt,  zu  den  beweglich- 
sten der  Gruppe  gehört. 

Färbung.  Wie  schon  erwähnt,  nehmen  die 
Bacillen  dieser  Gruppe  die  Gram 'sehe  Färb- 
ung nicht  an,  obgleich  von  den  Tvphus- 
ba<-illen  l>ehauptet  worden  ist,  dass  sie  sieh 
nach  Gram  färben.  Bei  höherer  Temperatur 
gelingt  die  Gram’ sehe  Färbung  allerdings 
leicht,  niemals  aber  unter  gewöhnlichen  Um- 
ständen. 

Die  Anilinfarben  werden  von  den  Colibaeillen 
gewöhnlich  leicht  angenommen,  von  gewissen 
Arten,  wie  z.  B.  dem  Pestbacillus,  etwas 
schwerer. 

Gruppirung.  Die  Colibaeillen  wie  die  Ba- 
cillen der  Coligruppe  überhaupt  bilden  ge- 
wöhnlich kettenförmige  Verbände,  die  sehr 
bald  sich  auflösen,  weswegen  meistens  eine  der- 
artige Disposition  schwer  nachzuweisen  ist. 
Solche  Verbände  haben  wir  beim  Bacillus 
stnimitidis  gesehen  und  beschrieben;  beim 
Typhusbacillus  sind  sie  ebenfalls  nicht  selten 
anzutreffen,  am  markantesten  sind  diese 
Bildungen  in  Pestculturen  ausgesprochen. 
Frische  Klutschpräparatc  von  Gelatine-  oder 
Agarculturen  zeigen  oft  diese  Verhältnisse  in 
schönster  Form.  Meistens  sieht  man  die  Coli- 
bacillcn  als  Mono-  oder  Diplobacillen  oder 
auch  in  Zoogloeen,  die  absolut  keine  Ketten- 
gruppirung  erkennen  lassen. 

Biologie.  Die  meisten  Bacillen  der  Coli- 
gruppe sind  facultativ  anacrob,  ziehen  aber  doch 
den  Sauerstoff*  vor.  Bouillon  wird  gewöhnlich 
diinis  getrübt;  es  bildet  sich  oft  ein  Häutchen 
an  der  Oberfläche  der  Cultur  (bei  Typhus 
nicht),  was  seinerseits  einen  weniger  starken, 
diffusen  Bodensatz  bedingt.  Die  ursprünglich 
helle  Farbe  der  Bouillon  dunkelt  oft  nach  und 
wird  rüthlich  und  zwar  am  intensivsten  bei 
der  Gruppe  der  Indolbildner,  während  der 
Typhusbacillus  z.  B.  die  Bouillon  unverändert 
lässt. 

Die  Indolbildung  ist  ein  wichtiges  diffe- 
rcntialdiagnostiscbes  Merkmal  für  die  Art- 
bestimmung.  Am  besten  gelingt  die  Reaction 
in  einer  künstlichen  Bouillon,  die  aus  Pepton 
2 Proc.  und  Salz  1 2 Proc.  hergestellt  wird.  Einer 
solchen  alten  Cultur  wird  auf  je  10  ccm  Bouillon 
1 ccm  Kali  nitrosum  0,02  proc.  und  hierauf 
5 Tropfen  conc.  Schwefelsäure  zugesetzt.  Bei 
Gegenwart  von  Indol  tritt  nun  eine  mehr  oder 
weniger  intensive  purpurrothe  Färbung  ein, 
deren  Intensität  in  den  meisten  Laboratorien 
nach  einer  Farbenscala  bestimmt  wird. 

Milch  wird  von  den  gewöhnlichen  Coli- 
bacillen  coagulirt,  nicht  aber  von  vielen  patho- 
genen Arten  der  Gruppe,  wie  beispielsweise 
vom  Typhusbacillus.  Die  Coagulation  findet 

gewöhnlich  in  toto  statt  ohne  Abscheidung  von 
erum. 

Die  Zuckcrgäbrung  ist  in  differential* 
diagnostischer  Hinsicht  ebenfalls  wichtig.  Der 
Darmcoli  vergährt  Glykose,  Maltose,  Lactose, 
Galaktose,  der  Typhusbacillus  nicht. 

Rohrzucker  wird  meistens  nicht  angegriffen. 
Bei  der  Zersetzung  entsteht  Säurebildung;  der 
Typhus  und  diejenigen  tvphiformen  Coli- 
bacillen.  die  den  Zucker  nicht  vergäbren,  sind 
Alkalibildner. 

Gelatine.  Diu»  Wacbstbum  ist  verschieden; 
einige  Arten,  wie  der  Typhusbacillus,  der  Pest- 


bacillus, der  Bacillus  strumitidis.  bilden  iri- 
sirende  Colonien,  die  Beläge  sind  dünn;  andere 
Arten  dagegen,  wie  derBa  illus  Friedländer 
und  die  gekapselten  Bacillen  im  Allgemeinen, 
weisen  nagelkopfförmige  Culturen  auf  von 
opakem  Anssehen.  Oft  beobachtet  man,  dass 
eine  Partie  der  Colonie  (das  Centram)  von 
opaker  Beschaffenheit  ist  und  sich  scharf 
gegen  die  irisirende,  durchsichtige  Rand- 
zone absetzt  Das  ist  z.  B.  beim  Bacillus 
icteroldes  der  Fall,  oft  auch  beim  ßacillns 
Friedländer  in  Agarculturen.  Eine  Ver- 
flüssigung der  Gelatine  findet  nie  statt. 
Geruch  tritt  nur  selten  auf,  so  z.  B.  beim  Ba- 
cillus pvogenes  foetidus. 

Man  beobachtet  nicht  selten  eine  Gasent- 
wicklung in  der  Gelatine,  so  z.  B.  beim  Em- 
physeinbacillus  und  oft  bei  Züchtung  bei  einer 
Temperatur  von  ca  20°. 

Agar.  Das  Wachsthum  ist  recht  gut;  die 
oberflächlichen  Colonien  zeigen  die  gleichen 
Kigenthümlichkeiten  wie  diejenigen  der  Ge- 
latine. Es  findet  Gasentwicklung,  oft  auch 
ohne  Zusatz  von  Zucker  statt. 

Kartoffel.  Auch  die  Kartoffelcultur  ist 
für  die  Diagnose  von  Bedeutung.  DerTyphus- 
bacillus  bildet  keine  sichtbare  Cultur,  wenig- 
stens in  den  ersten  Tagen  nicht;  man  sieht 
dann  nur  einen  feuchten  Glanz,  der  erst  später 
einem  dickeren  weisslichen  Belag  Platz  macht. 
Auf  alkalischen  Kartoffeln  jedocli  wächst  auch 
der  Typhusbacillus  in  schmutzig  - grauen, 
bräunlichen  Rasen  gleich  den  meisten  Bacillen 
der  Coligruppe,  die  oft  sogar  rothbraune  oder 
gelbbraune  üppige  Culturen  bilden. 

Eine  Eigentfnimlichkeit  des  Bacillus  lactis 
aerogenes  iind  auch  des  Friedländer’schen 
Bacillus  ist  die  Gasentwicklung  in  Kartoflel- 
culturen;  in  Folge  ihrer  schleimigen  Be- 
schaffenheit. wird  das  entwickelte  Gas  wie  in 
Scifenwasser  zurückgehalten  und  die  Cultur 
ist  mit  zahlreichen  Gasbläschen  durchsetzt. 

Resistenz.  Gegenüber  physikalischen  Ein- 
flüssen verfügen  die  meisten  Arten  der  Coli- 
gruppe über  die  gleiche  Resistenz. 

Das  Austrocknen  wird  im  Allgemeinen  ziem- 
lich gut  vertragen,  hauptsächlich  dann,  wenn 
dieser  Zustand  rasch  herbeigeführt  wird,  wie  es 
aus  den  Versuchen  von  W all  tczeck  hervorgeht. 

Gegen  feuchte  Hitze  sind  die  Bacillen 
sehr  empfindlich;  nach  7 — 10  Minuten  werden 
sie  bei  der  Temperatur  von  .r>5u  abgetödtet; 
der  Pestbacillus  scheint  allerdings  etwas  re- 
sistenter zu  sein. 

Auch  gegen  chemische  Substanzen  sind  die 
Colibaeillen  sehrempfindlichjSubli  mat  lProc. 
vernichtet  sie  sofort  (Tavel),  Sublimat  1:5000 
erst  nach  3‘/i  Secunden  (Brunner);  Lysol 
oder  Cresapol  wirken  folgenderweise: 

0,5  Proc.  wirkt  abtödtend  nach  24  Stunden, 
1,0  „ „ „ „ 15  Minuten 

40  „ ,,  ,,  ,,  15  „ 

5 0 9 

U1V  J»  >»  ^ 6 f» 

Pathogenität  beim  Thier.  Giftprnduc- 
tion.  Die  meisten  Bacterien  der  Coligruppe 
verhalten  sich  gleich  in  Bezug  auf  die  Gift- 
productinn.  Sie  nehmen  eine  Mittelstellung 
ein  zwischen  den  toxischen  Bacterien,  wie  der 
Tetanus-  und  der  Diphtheriebacillus  einerseits, 
die  hauptsächlich  lösliche  Gifte  bilden,  und 
den  Staphylo-  und  Streptokokken  sowie  auch 
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den  Tuberkelbacillen  andererseits,  welche 
hauptsächlich  durch  ihre  Toxoproteine  wirken. 

\ ermittelst  Injeetion  von  filtrirten  frischen 
Culturen  ist  man  nicht  im  .Stande,  die  typischen 
Symptome  der  Infection  hervorzurufen.  Solche 
Erscheinungen  können  nur  erzeugt  werden, 
wenn  man  sehr  alte  und  in  Folge  dessen  gut 
ausgelaugte  C'ulturen  benutzt,  in  welchem 
Falle  aber  das  hervorgebrachte  Krankheitshild 
auf  Rechnung  der  Proteine  zu  setzen  iHt . die 
au«  den  abgestorbenen  Bacterienleibern  in  die 
Cultur  difl'undirt  sind.  Sanarelli  ist  ein  der- 
artiges Experiment  mit  Typhus  gelungen. 

Mit  abgetodteten  Culturen  hingegen,  speciell 
dann,  wenn  die  Ahtödtung  durch  kurzes  Er- 
wärmen auf  58°  erfolgt  ist,  bekommt  mau  ähn- 
liche Symptome  wie  bei  der  Infection;  dement- 
sprechend wirken  auch  diese  Culturen  am 
besten  immunislrend. 

Da  die  meisten  Bactcrien  der  Coligruppe, 
wie  Typhus,  Pest,  Friedländer,  speciell  be- 
schrieben werden  sollen,  so  werden  wir  hier 
nur  die  Pathogenität  der  gewöhnlichen 
Darmcolibacillen  besprechen. 

Infection.  Die  Virulenz  des  Colibacillus 
schwankt  innerhalb  weiter  Grenzen;  nach 
Kadziewski  variirt  sie  zwischen  ’/s  bis  Visno 
einer  Agarcultur  bei  intraperitonealer  Injeetion. 

Diese  Schwankungen  uer  Virulenz  sind  sehr 
leicht  künstlich  zu  erreichen.  Sanarelli  lmt 
gezeigt,  dass  während  der  Typhus  infection  die 
Coiibacillen  des  Darms  viel  virulenter 
werden;  de  Klecki  fand,  dass  die  Virulenz 
schneller  im  kranken  Darm  bei  gestautem  In- 
halt zunimmt  als  durch  Passagen  bei  intra- 
peritonealer  Einverleibung.  Die  pathologischen 
Befunde  bei  den  Coli  infectionen  sind  zuerst 
von  Escherich  eingehend  beschrieben  worden. 
Bei  subcutancr  Injeetion  erhielt  er  bei  Meer- 
schweinchen und  Hunden  Abscesse,  deren  hä- 
morrhagischer Charakter  von  Radziewski 
betont  wird. 

Bei  intravenöser  Injeetion  stirbt  das  Thier 
untcrCoUapserscheinungen;  die  Section  ersieht, 
eine  hämorrhagische  Gastroenteritis  ohne  Peri- 
tonitis und  mit  Milztumor. 

Der  Temperuturnbfall  ist  ein  regelmässiges 
Vorkoiummss  sowohl  im  Eudstadium  der  Coli- 
infectionen  wie  bei  den  Infectionen  durch  Bac- 
terien  dieser  Gruppe  im  Allgemeinen  (Typhus, 
Pest  etc.).  Bo  ix  hat  diese  Erscheinung  beim 
Colibucillus  des  Darms  hervorgeliohen , De- 
nys  und  Brion,  die  mit  einem  Bact.  lactis  ae- 
rogenes  aus  einerCystitis  experimentirt  batten, 
fanden,  dass  die  Tluere  nach  einem  Excitations- 
stadium  mit  schweren  nervösen  Erscheinungen 
unter  Lähmung,  Diarrhoe  und  Abmagerung 
zu  Grunde  gehen. 

Wyss,  Laruelle,  Moslowsky  erzeugten 
leicht  acute  Peritonitiden  mit  hämorrhagisch- 
eitrigen  Exsudaten  vermittelst  Injeetionen  von 
Bacterium  coli.  Celli  bekam  die  gleichen 
LäsioDen  mit  einer  Colicultnr  aus  einer  Dysen- 
terie wie  mit  filtrirtem  Stuhl;  es  entstanden 
Hyperämie  und  Hämorrliagie,  hämorrhagische 
Infiltration  des  Dickdarms,  Nekrose  der  Ober- 
fläche und  Ulceration  der  Schleimhaut.  Sehr 
lehrreich  für  die  Art  der  Wirkung  der  Coli- 
hacillet)  sind  die  Versuche^  die  Jenson  mit 
Coiibacillen  aus  einer  Kälberruhrepidemie 
angestellt  hat.  Gicht  man  gesunden  Thiereti 

Kocyelopädi»  <l*r  Cliirurnio. 


diese  Bacillen  j»er  os  ein,  so  wirken  sic  nicht 
pathogen;  schädigt  man  dagegen  den  Darm 
durch  Injeetion  von  Creolin,  so  kommt  die 
Infection  zustande. 

Die  verschiedenen  Infectionen , die  beim 
Menschen  in  Folge  jener  Coliinvasion  beob- 
achtet wurden,  sind  experimentell  nachgeahmt 
worden;  so  haben  Cbarrin  und  Roger  ex- 
perimentelle Gallenweginfectionen  er- 
zeugt; Ackermann  Infectionen  des 
Knochensvstems,  ähnlich  denjenigen,  die 
durch  Eiterkokken  verursacht  wurden.  Gil- 
bert und  Lion  haben  centrale  Myeliti- 
den  hervorgerufen,  die  sich  ähnlich  wie  die 
Myelitiden  verhielten,  die  man  hei  Darm-  und 
Nierenleiden  beobachtet  und  hei  denen  Coli- 
bacillen  nachgewiesen  wurden. 

Thoinot  und  Masselin  fanden  hei  Thie- 
ren,  die  an  acuter  Infection  zu  Grunde  ge- 
gangen sind,  die  Coiibacillen  in  allen  Organen, 
seihst  in  der  Mcdulla.  Die  Autoren  beob- 
achteten hei  allen  Tliieren,  die  der  acuten  In- 
fection  nicht  erlegen  waren.  Liihmungserschein- 
ungen  und  zwar  in  folgenden  zwei  Formen: 
als  „Paralysie  amyotropnique“  und  als  „Para- 
lvsie  gönörnlis^e  nvec  le  type  de  la  paralysie 
liscendente  aiguc“.  Hervorgehoben  sei  bei  die- 
sen Processen  das  Auftreten  von  Gelässlocali- 
sationen  und  llämorrliagien. 

Einige  Hauptpunkte  der  Coliinfection  möch- 
ten wir  zum  Schlüsse  noch  hervorheben: 

1.  die  durch  die  Infection  mit  Bacillen  dieser 
Gruppe  bedingte  Temperaturerniedrigung. 

2.  die  hämorrhagische  Tendenz  der  Infection 
mit  relativ  geringer  Leukocytenansammlung, 

3.  die  Entstehung  von  Herden  in  Form  von 
miliaren  Knötchen,  die  Tavel  zuerst  in  seiner 
Aetiologie  der  Strumitis  heim  Bacillus  strumi- 
tidis  hervorgeliohen  hat,  eine  Erscheinung, 
die  in  typischer  Weise  heim  Typhus,  hei  der 
Pest  und  speciell  bei  der  Pseudotuhcrculose 
zn  beobachten  ist. 

Pathogenität  beim  Menschen.  Auch  hier 
werden  wir  nur  diejenigen  Erkrankungen  be- 
sprechen, die  durch  den  gewöhnlichen  Darm- 
coli  hervorgerufen  werden. 

Erkrankungen  der  Haut  durch  Coli  kommen 
selten  oder  gar  nicht  vor;  dies  entspricht  dem 
gewöhnlichen  Fundort  dieser  Bncterien,.  indem 
der  Colibacillus  unter  natürlichen  Verhält- 
nissen nur  an  der  Oberfläche  der  Schleimhäute 
vorkommt;  da  aber  Haut  und  Schleimhäute 
oft  genug  in  Contact  gelangen,  so  wird  es  nicht 
auffallen,  dass  die  Finger  z.  B.  oft  Träger  von 
Coiibacillen  sind  und  auf  diese  Weise  Wunden 
mit  Coli  inficiren  können. 

Bei  Infectionen  des  Mundes,  der  Nase  und 
deren  Nebenhöhlen  beobachtet  man  nicht 
selten  die  Mitwirkung  von  Coiibacillen:  Mnno- 
infectionen  dieser  Region  durch  Coiibacillen 
sind  uns  nicht  bekannt. 

Der  Darmtractus  jedoch,  der  normaler- 
weise Coiibacillen  in  grosser  Menge  enthält,  ist 
gegen  die  Einwirkung  derselben  nicht  immun. 
Wie  aus  den  erwähnten  Versuchen  von  Jen  sen 
und  v.  Klock  i licrvorgeht,  kann  eine  Virulenz- 
Zunahme  oder  eine  erhöhte  Disposition  das 
Wachsthum  des  Colibacillus  in  uer  Schleim- 
haut begünstigen  und  zum  Entstehen  ver- 
schiedener pathologischer  Processe  Anlass 
gehen.  Eine  Aflection  auf  solcher  Basis  ist 
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die  Gastroenteritis  acuta,  wie  man  sie 
z.  B.  bei  Fleischvergiftungen  beobachtet: 
wir  erinnern  an  die  Untersuchungen  von 
Gaffky  und  Paak,  Klein,  van  Ermen- 
gern.  Holst.  Gärtner  und  Silber- 
schmidt. Allen  diesen  Autoren  gelang  es, 
als  Ursache  der  betreffenden  Fleischvergift- 
ungen Colibacillen  mit  hoher  und  specifischer 
Virulenz  nachzuweisen.  Die  sogenannte  Cho- 
lera nostras  ist  häufig  ebenfalls  nichts  an- 
deres als  eine  Coliinfeetion. 

Die  echte  Dysenterie  der  Tropen,  die 
man  eine  Zeit  lang  als  eine  Amöbenmfection 
betrachtet  hatte,  scheint  desgleichen  eine  spe- 
cifische  Coliinfeetion  mit  hämorrhagischem 
Typus  zu  sein. 

»ehr  oft  werden  die  Darmausstülpungen  von 
ascendircuden  Infectionen  ergriflen;  speciell 
die  Leber  ist  immer  ein  Hauptangriffspunkt 
für  die  Colibacillen. 

A ngiocliolitis  ist  von  Bijgnami, 
Charin  und  Roger,  Gilbert  und  Girode, 
Barbacci,  Girode,  Druschowski,  Ja- 
nowski,  Gilbert  und  Dominici  beobachtet 
worden. 

Cholecystitiden  mit  oder  ohne  Lithiasis 
sind  von  Frankel  und  Stern  beschrieben 
worden.  Fränkel  hat  Leberabscesse  gesehen, 
auch  Tavel  hat  einen  solchen  Fall  untersucht. 

Der  Icterus,  speciell  der  Icterus  gra- 
vi s,  wird  vom  Coh  verursacht.  Hauot  hat 
mehrfache  derartige  Fälle  beobachtet  und  legt 
für  den  Nachweis  der  Coliätiologie  einen 
grossen  Werth  auf  die  Temperatur.  Der 
„Ictfcre  grave  hypothermique“  beruht  auf  einer 
Coliinvasiou,  während  der  „hyperthermique“ 
entweder  durch  andere  Bacterien  allein  oder 
durch  Mischinfectionen  des  Coli  mit  anderen 
Bacterien,  wie  Staphylokokken,  Streptokokken 
etc.,  verursacht  wird. 

Vom  Darm  aus  gelangt  der  Colibacillus  iu 
die  Nachbarorgane;  die  Phlebitis  hae- 
morrhoidalis  ist  nach  Hartmann  und 
Lieffnick  oft  eiuc  Coliinfectiou,  ebenso  die 
perianalen  Abscesse. 

In  die  Peritonealhöhle  gelangt  der  Coli- 
bacillus vermittelst  Durch  wand  er  ung  oder 
Durchwachsen  oder  endlich  durch  Ir- 
ruption,  wie  es  oft  bei  der  Perforations- 
pentonitis  der  Fall  ist,  und  bedingt  da  eine 
Entzündung  der  Serosa.  Barbacci,  Malvoz, 
Vendricke,  Laruelle,  die  auf  die  ätio- 
logische Bedeutung  des  Colibacillus  bei  der 
Peritonitis  aufmerksam  gemuckt  haben,  sind 
jedoch  in  derWertkbemessung  dieses  Momentes 
zu  weit  gegangen,  ein  Umstand,  auf  den  Tavel 
und  Lanz  hingewiesen  haben. 

Der  llespirationstractus  wird  des- 
gleichen von  Coliinfectionen  ergriffen  und 
zwar  sowohl  ascendirend  vom  Munde  aus, 
wie  auf  hämatogenem  Wege  nach  anderen 
Infectionen. 

Ascendirenden  Charnkter  haben  wohl  die 
Friedlän  der’ sehen  Pneumonien,  die  in 
5 Proc.  aller  Pneumoniefalle  beobachtet  wur- 
den, während  die  Colipneumonien  als  deutero- 
pathisciie  Atfectionen  Lei  Typhus  wohl  häma- 
togenen Ursprungs  sind. 

Der  U rogenital tractus  verhält  sich  in 
Bezug  auf  Coliinvasion  wie  der  Respirations- 
tractus;  die  Coliinfectionen  sind  hier  sehr 


häufig,  meistens  ascendirend,  hier  und  da 
auch  auf  metastatischem  W’ege.  Die  Pyelitis 
und  speciell  die  hämorrhagische  Form  der 
Nephritis  sind  gewöhnlich  ascendirende  Coli- 
infectionen; nicht  selten  hat  man  Gelegenheit, 
das  Hinaufwandern  Schritt  für  Schritt  an  der 
Hand  der  klinischen  Erscheinungen  zu  ver- 
folgen; es  entstehen  nach  einander  Vaginitis, 
Urethritis,  CystitiB,  Pyelitis  und  schliesslich 
Nephritis. 

Ebenso  wie  hämatogene  Colipneumonien, 
werden  auch  hämatogene  Nephritiden  nach 
Typhus  beobachtet,  und  zwar  oft  von  recht 
hartnäckiger  Natur.  So  haben  wir  eine  solche 
auf  Grund  eines  typhiformen  Bacillus  nach 
Typhus  entstandene  Affection  mitersucht,  die 
erst  nach  mehreren  Jahren  in  Heilung  über- 
ging. 

Die  Cystitis  als  Mono-  oder  als  Poly- 
infection  mit  Coli  ist  ausserodentlich  häufig. 
Wir  haben  43  Colicystitiden  untersucht  und 
zwar : 

13  Monoinfcctionen, 

23  Polyinfectionen  mit  Streptokokken, 

2 „ „ Staphylokokken, 

5 „ ,,  Tuberkelbacillen. 

Die  tuberculöse  Cystitis  vergesellschaftet 
sich  fast  immer  im  Laufe  der  Zeit  mit  einer 
Coliinfeetion,  die  wohl  ascendirend  die  Blase 
befällt,  obwohl  es  nach  W reden  nicht  aus- 
e8chlossen  erscheint,  dass  eine  Durchwan- 
ening  vom  Darm  aus  stattfindet.  Faltin 
konnte  die  Angaben  von  Wredeu  nicht  be- 
stätigen. 

Urethritiden  durch  Coli  kommen  bei 
mechanischer  Reizung  der  Urethra  nicht  selten 
vor;  bei  Stricturen  werden  oft  neriuret bri- 
tische Abscesse  mit  Colibacillen  beobachtet 
(Marogna,  Tavel). 

Von  der  Vagina  gelangt  der  Coli  nicht 
selten  iu  den  Lterus  und  bedingt  En  dom  e- 
tritiden  und  hier  und  da  Puerperalfieber. 
Diese  Localisation  der  Coliinfeetion  ist  beim 
Menschen  selten,  bei  Thieren  jedoch  ist  das 
Colipuerperalfieber  ein  sehr  häufiges  Vor- 
kommniss.  Uh  lenhuth,  Eisenhart,  Chan- 
temesse,  Widal  und  Legry  haben  derartige 
Beobachtungen  gemacht. 

Selten  verursachen  die  Colibacillen  eine 
Blutinfection;  jedoch  müssen  die  Krankheits- 
formen, die  Babcs  und  Kolb  als  hämorrha- 
gische Septicäm ie  bezeichnen,  und  ebenso 
uie  W i n e.k  e Esche  Krankheit  als  Co  1 i h ä m i e n 
aufgefasst  werden. 

Es  sei  noch  endlich  eine  Reihe  von  meta- 
statischen  Infectionen  erwähnt: 

Pneumonie  und  Nephritis  haben  wir 
bereits  angeführt. 

Die  Strumitis  ist  eine  exquisite  hämato- 
gene Localisation,  die  als  Folge  von  Darui- 
infectiouen  beobachtet  wird;  Tavel  und 
Brunner  haben  solche  Fälle  beschrieben. 

Die  Arthritis  ist  selten;  Tavel  hat  vor 
Kurzem  einen  solchen  Fall  beobachtet. 

Knochenlocalisationen  siud  unseres 
Wissens  nicht  bekannt  (wenigstens  nicht  durch 
den  Darmcoli),  während  die  Ostitis  und  Peri- 
ostitis tvphosa  bekannt  sind. 

Die  Meningen  sind  auch  hier  ntul  da 
Sitz  einer  Coliinfeetion  (Heubncr,  Scherer). 

Bacteriodiagnose  und  Therapie  der  Coli- 


Digitized  by  Google 


Baden-Baden  — Bäder  bei  chirurgischen  Erkrankungen  und  Operationen.  115 


mykoaen.  Die  ätiologische  Therapie  der  Coli- 
niykoseu  befindet  sieh  noch  im  experimen- 
tellen Stadium.  Vorläufig  hat  man  sich  haupt- 
sächlich mit  dein  Studium  des  Agglutinatious- 
phänoniens  beschäftigt. 

TS’ach  van  de  Velde  übte  das  Serum  eines 
gegen  Coli  immunisirten  Pferdes  eine  agglu- 
tinirende  Wirkung  auf  21  andere  Varietäten 
aus,  auf  4 weitere  Arten  jedoch  nicht. 

Aebard  inimunisirte  Meerschweinchen  ge- 
gen Coli  und  bekam  mit  ihrem  Serum  in  ein- 
zelnen Fällen  eine  Agglutination,  abor  fast 
immer  nur  bei  den  homologen  Mikroben:  nur 
3 seiner  Sera  agglutinirtcn  auch  heterologe 
Stämme. 

Wo  1 f machte  ähnliche  Beobachtungen ; jedes 
Serum  wirkte  nur  auf  einen  homologen  Mi- 
kroben agglutinirend,  mit  Ausnahme  eines 
Serums,  das  sich  gegen  4 andere  Arten  wirk- 
sam erwies. 

Smith  fand,  dass  heterologe  Arten  nur 
bei  stärkerer  Ooncentration  des  Serums  agglu- 
tinirt  werden. 

Hadziewski  hat  aus  dem  Dann  eines  ein- 
zigen Menschen  50  Coliarten  isolirt;  er  fand, 
dass  die  gewonnenen  Sera  meistens  nur  die 
homologen  Batterien  agglutinirten  und  nur 
ausnahmsweise  auch  die  lietcrologen,  letzteres 
aber  nie  in  der  gleichen  Verdünnung  wie  die 
homologen. 

Ans  diesem  verschiedenen  Verhalten  der 
einzelnen  Cnlistämme  gegenüber  den  Agglu- 
tinatioussera  kann  auf  eine  grosse  Verschie- 
denheit in  den  fanctinnelicn  Eigenschaften 
der  betreffenden  Varietäten  geschlossen  wer- 
den, ein  Umstand,  «ler  auch  die  Sernmthcrupie 
iri  mannigfaltiger  Weise  beeinflussen  muss. 

Tavel. 

Baden-Baden,  am  westlichen  Abhang  des 
Sehwarzwaldes  im  Grossherzogthnm  Baden, 
206  ni  ü.  M.  Mildes  Klima  mit  massiger 
Feuchtigkeit  und  geringen  Luftströmungen. 
Besitzt  einige  20  alkalische  Kochsalzthernieu 
mit  Temperaturen  von  44— 00°  C.  und  einem 
Gehalt  von  2 °/,>0  an  Chlornatrium  und  0,05 u/nq 
an  Chlorlithion.  Indicationen:  Trinkkur  bei 
katarrhalisehen  Affectionen  der  Respirations- 
nnd  Digestionsorgane,  Katarrhen  der  Blase. 
Gicht.  Badekur  (in  verschiedenen,  zum  Theil 
wie  im  Friedrich-  und  Augustabad  musterhaft 
eingerichteten  Baiieanstalten)  bei  chronischem 
Rheumatismus  und  Gicht,  Knochen-  und  Ge- 
lenkkrankhciten.  Folgen  von  Knochenbrüehen, 
Luxationen  und  Verwundungen  (Schusswun- 
den) und  verschied.  Nervenkrankheiten  (all- 
gemeine Nervosität,  Schlaflosigkeit,  Neuralgie, 
Neuritiden,  Lähmungen),  Blutarunitli,  Scroph., 
Reconvalescenz.  Vorzügliche  Einrichtungen 
für  mechanische  Heilgymnastik  und  Massage. 
Sommer-  und  Winterkuren , auch  in  verschie- 
denen für  Nervenleiden,  Frauen-  und  Augen- 
krankheiten  bestimmten  Sanatorien. 

Wagner. 

Baden,  Schweiz,  3S2  m ü.  M.  An  beiden 
Ufern  der  Limmat  zahlreiche,  48°  C.  wanne, 
chlornatriunihallige  Schwefelthermen , die  720 
Liter  in  der  Minute  liefern  und  4,3  Proc.  feste  I 
Bestandtheile  (darunter  Chlor  1,1,  Calcium  0,5,  j 
Natrium  U,8.  Schwefelsäure  1,4,  Kohlensäure 
0,2  Proc.)  enthalten.  Indicationen:  Gicht, 
Rheumatismus,  Syphilis,  Frauenkrankheiten, 


functionelle  Störungen  nach  Knochenbrüchen, 
Luxationen  etc.  Wagner. 

Baden  bei  Wien,  232  ni  ü.  M.  Hat  13  sali- 
nisch-erdige  Schwefelthermen  von  23— 30u  C. 
Temperatur  und  einem  Gehalt  von  0,195  Cat- 
ciumsulfhydrat,  0,252 unterschwefeligs.Calci  um, 
4,625  Schwefels.  Kalk,  0,265  schwefele.  Kali, 
6,125  schwefels.  Natron,  3,194  Chlormagnesium, 
1,308  Chlorcalcium,  3,690  doppeltkohlens. 
Kalk  in  10CXX)  Theilen.  Freie  COj  0,345.  In- 
dicationen:  Scroph  »lose,  Rheumatismus, 

Rhachitis,  Neuralgie,  Lähmungen,  chronische 
Hautkrankheiten  und  Syphilis.  Wagner. 

Badenweiler,  Baden,  450  in  ü.  M.,  in  wald- 
reicher Gegend  geschützt  gelegen.  Empfehlen«- 
weither  klimatischer  Kurort.  Gleichzeitig 
Thermalbad  mit  einer  indifferenten  Therme 
von  26, 51*  C.  Indicationen:  Respiration«-, 
Nerven-,  Stoffwechselkrankheiten.  Wagner. 

Bäckerbein  s Genu  valgum. 

Bäder  bei  chirurgischen  Erkrankungen 
und  Operationen.  Als  Vorbereitung  zu 
jedem  chirurgischen  Eingriff  hat  das  ge- 
wöhnliche Warmwasserbad  zu  dienen  (35  “ C.). 
Die  Epiderniislagen,  die  stets  zahllose  Mikro- 
organismen enthalten,  werden  in  ihren  ober- 
flächlichen Schichten  durch  das  warme  Wasser, 
aufgeweicht  und  schliesslich  ahgespült.  Da» 
Einseifeu  des  Körpers  mit  Schmierseife  (Sapo 
kalinus,  grüne  Seite)  befördert  diesen  Proccss 

fanz  erheblich,  ebenso  Sodazusatz  (bis  1 Proc.). 
^s  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen,  dass  dies 
eine  gewisse  Zeit  erfordert,  und  dass  deshalb 
die  Patienten  mindestens  15  Minuten  im  Bude 
bleiben  sollen,  wenn  man  auf  eine  gründliche 
Reinigung  rechnen  will.  Erst  nach  dieser  Zeit 
lösen  sich  die  oberen  Epiderniislagen  leicht  ah, 
wie  Jedermann  sieh  iihcwugenkann.  Mitdicser 
mechanischen  Reinigung  ist  ein  wesentlicher 
Theil  der  Vorbereitung  zu  Operationen  gemacht. 
In  der  Wundbehandlung:  Bei  eiternden, 

( stark  zerklüfteten  Wunden  bietet  ein  Bad  die 
; einzige  Möglichkeit,  die  angesammelten  Se- 
crete  vor  dem  Eintrocknen  zu  bewahren  und 
ihre  Entfernung  zu  bewirken.  Die  mechanische 
Reinigung  von  Wunden  ist  immer  schmerzhaft, 
ebenso,  wenn  auch  in  geringerem  Maasse,  «las 
Ausspritzen  mit  der  Wundspritze  oder  dem 
Irrigator;  die  Umschläge  können,  auch  wenn 
sie  sehr  oft  gewechselt  werde»,  doch  nur  die 
oberflächlichen  Partien  der  Wunde  reinigen, 
lassen  aber  in  der  Tiefe  die  Secretansamm- 
lungcu  unberührt.  Ein  länger  dauerndes  Bad 
wird  aber  auch  bei  sehr  complicirten  Wund- 
Verhältnissen  eine  gründliche  Reinigung  zu- 
stande bringen.  Es  kann  dem  Badewasser 
zweckmässig  ein  Antiscpticum  zngesetzt  wer- 
den, nur  muss  man  eines  wählen,  dessen 
länger  dauernde  Einwirkung  auf  grosse  Wund- 
flächen keine  Schädlichkeiten  im  Gefolge  hat. 
Sublimat  verbietet  sich  wegen  der  üblen  Ein- 
wirkung auf  die  Haut,  wegen  seiner  Wirkungs- 
losigkeit. in  eiweisshaltigen  Medien  (Eiter, 
Granulationsflächen),  wegen  der  oft  unwill- 
kommenen Aetzung  und  der  event.  Intoxica- 
tionsgefahr.  Carbo!  wirkt  auch  ungünstig  auf 
•lie  Haut  und  bietet  noch  grössere  Gefahr  der 
Vergiftung,  weil  es  leieht  resorbirt  wird.  Zu 
verwenden  sind  jedoch  schwache  Lösungeu 
der  Kresol präparate  (Rein-Kresol  Vg— */«  Proc., 
Lysol  un<i  kresapol  */4 — */a  Proc.).  Salieylsäure 
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Bäderbehandlung  — Bakteriurie. 


(1  %0\  Borsäure  «4  Proc.).  Die  Hauptwirkung  j 
dos  Bades  wird  man  nicht  in  der  Desinfeetion. 
sondern  in  der  Reinigung  suchen.  Man  wird 
deshalb  auf  die  Wahl  des  Präparates  kein  so 
grosses  Gewicht  legen,  ausser  wenn  es  gilt, 
gefährliche  Infectiousherde  zu  beeinflussen. 
Liegen  keine  Resorptionssymptome  vor,  so 
kann  man  sich  mit  Salzsodalosung  (nach  1 a- 
vel  7,5  NaCl.  2.5%«  Na,COs)  oder  mit  der 
ebenfalls  empfehlenswcrtlien  1 proc.  Sodalosung 
begnügen,  und  wird  auch  steriles  \\  asser,  das 
im  Volk  allerdings  in  Form  irgend  einer  „Ab- 
kochung“ stets  im  Gebrauch  ist,  nicht  verach- 
ten. Alle  diese  Bäder  müssen  lauwarm  :37 u 
bis  38°  C.l  gegeben  werden,  tvenn  sie  nicht 
Schmerz  erregen  »ollen,  öfters  im  Tag  wieder- 
holt werden  und  jeweilen  so  lange  ausgedehnt 
werden,  bis  ihr  Zweck,  die  Reinigung  der 
Wunde  von  Borken  und  Eiter,  erreicht  ist. 
Namentlich  auf  die  Ablösung  nekrotischer 
Theile  üben  diese  Bäder  einen  guten  Einfluss 
aus.  Bei  Wunden  der  Hände,  Vorderarme. 
Füsse,  Unterschenkel  sind  Blechgefässe  von 
entsprechender  Grösse  und  Form  zu  verwenden, 
bei  \Vunden  des  übrigen  Körpers  ist  ein  Voll- 
bad  nothwendig. 

Das  permanente  Wasserbad  findet  haupt- 
sächlich seine  Verwendung  bei  ausgedehnten 
Verbrennungen.  Der  Patient  liegt  in  der\t  anne 
auf  breiten  Gurten  von  Segeltuch,  die  in  einem 
Rahmen  so  ausgespannt  sind,  dass  er  mit  den 
letzteren  aus  dem  Wasser  gehoben  werden 
kann.  Das  Wasser  muss  durch  geeignete 
Heiz-  oder  Zuflussvorrichtungen  beständig  auf 
37°  gehalten  werden.  Die  Erfahrung  lehrt, 
dass  der  Mensch  dieses  Bad  während  Monaten 
ohne  jeden  Nachtheil  ertragen  kanu.  Es  lässt 
sich  dadurch  eine  fast  schmerzlose  Behand- 
lung der  Verbrennungen  erreichen.  Leider 
verlangt  das  Warmhalten  des  Badewassers  ent- 
weder grosse  Anstrengungen  des  Warteper- 
sonals oder  couiplieirte  Vorrichtungen. 

Arnd. 

Bäderbehandlung  s.  Balneologie  und  Bal- 
neotherapie. 

B agneres  de  Luchon,  Departement  Haute- 
Garoune,  Frankreich.  028  in  ü.  M.  49  chlor- 
natriumlialtige  Schwefelthermen  in  lempcra- 
tur  von  20—00°  C.  Ausserdem  1 Eisen-  und 
1 Natronciuelie.  Indicationen:  Gelenk-, 

Haut-,  Stoffwechselkrankheiten.  Wagner. 

Bakteriämie  s.  Iufection. 

Bakterien,  Bakteriologie,  chirurgische. 
Die  für  den  Chirurgen  hauptsächlich  in  Betracht 
kommenden  Bakterien  sind: 

Actinomyces,  Bacterium  coli,  Diplitherieba- 
cillus,  Fried ländor'selier  Bacillus,  Gonococcus, 
Milzbrandbacillus.  Bacillus  des  malignen  Oe- 
dems, Pestbacillus,  Pneumococcus,  Proteus, 
ß.  pvocyaneus , Rotzbacillus,  fet&phylocorcu», 
Streptococcus,lVtÄnusbacillu»,  I vphusbacillus. 
Das  Einzelne  ist  unter  diesen  Kapiteln  nachzu- 
sehen,  ferner  im  Kapitel  „Infection“.  Bezüglich 
der  U n te  r sn e h u n gs  m e thod  e n s.  ,.U  nter- 
suchungsmethode,  bakteriologische".  1 avel. 

ltakieriurie.  Als  Bakteriurie  bezeichnen 
wir  den  von  Roberts  erst  1881  beschriebenen 
eigenthümlirh  krankhaften  Zustantl,  "o »die 
ganze  Urinmenge,  sobald  sie  die  Blase  verlasst, 
diffus  unklar  ist  von  Bakterien,  die  im 
Urin  leben  und  sich  dort  vermehren, 


ohue  dass  sofort  Anzeichen  einer  Entzündung 
in  den  llarnwegen  vorhanden  wären . welche 
die  Anwesenheit  der  enormen  Menge  von  Mi- 
kroben erklären  könnten.  In  der  Regel  han- 
delt es  sich  hier  um  eine  Infectiou  des  Urins 
durch  das  Bacterium  coli,  desseu  ausser- 
ordentliche Vermehrungskraft  und  grosse  Be- 
weglichkeit im  Verein  mit  seiner  Unfähigkeit, 
aus  dem  Urin  die  intacten  .Schleimhäute  an- 
zugreifen, das  eigeuthümliche  und  gutartige 
Bild  der  Bakteriurie  bedingen.  Möglicherweise 
können  selten  einmal  auch  andere  Mikroben 
ein  ähnliches  Bild  veranlassen.  Die  Mikroben 
können  direct  durch  Instrumente,  Oxyuris, 
oder  durch  Einwanderung  — bei  Incontinentia 
urinae  — in  den  Urin  durch  die  Urethra  aus 
der  Aussemvelt  eingeführt  werden,  und  in 
diesem  Fall  ist  die  Bakteriurie  meistens  rein, 
d.  h.  wir  finden  keine  anderen  pathologischen 
Formelemente  in  dem  Urin,  als  eben  die  Ba- 
cillen. Allein  am  häufigsten  werden  die 
Bacillen  aus  dem  Daruikaual  durch  den 
Blutweg  dem  Urin  zu  geführt.  Oft  ent- 
steht die  Bakteriurie  während  eines  leicht 
nachweisbaren  Darmleidens,  wie  typhoides 
Fieber,  Enteritis  acuta,  Darmkrebs,  Verwund- 
ung der  Darmschleimhaut  tz.  B.  bei  Verletzung 
de«  Rectum  oder  im  Anschluss  an  Appendi- 
citisopo rationell',  oder  hei  Patienten  mit  Colitis 
und  chronischer  Obstipation.  Der  Uobergang 
der  Bakterien  aus  dem  Blut  in  den  Urin  findet 
unzweifelhaft  am  häufigsten  durch  die  Nieren 
statt-  Oft  tritt  dies  ganz  deutlich  hervor,  in- 
dem die  Bakteriurie  durch  eine  vorübergehende 
Hämaturie  oder  Albuminurie  eingeleitct  wird, 
atleiu  selbst  da,  wo  eiue  solche  fehlt,  findet 
man  fast  ausnahmslos  mikroskopisch  zerstreute 
weisse  oder  rothe  Blutkörper,  welche  unzwei- 
felhaft von  einer  kleinen  begrenzten  Läsion 
irgendwo  in  der  Niere  oder  vielleicht  in  den 
Schleimhäuten  der  Harnwege  herrühren,  ltceh  t 
häufig  tritt  die  Bakteriurie  als  Complica- 
tion  zu  einer  Nephmlithiasis,  seltener  zu 
Nieren-  oder  Blasengeschwülsten  auf.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  ist  die  Bakteriurie  secun- 
där,  persistirend  nach  einer  geheilten 
Entzündung  in  den  Harnwegen. 

Symptome.  Subjektive  Symptome  fehlen 
in  der  Regel,  aber  in  einer  Minderzahl  von 
Fällen  befinden  die  Patienten  sieh  übel,  ver- 
lieren die  Esslust,  werden  deprimirt,  woran 
sich  zuweilen  FieberanfUUe  mit  Frostschauem, 
Uebelkeit,  seltener  Erbrechen  schlicssen. 

Das  einzig  coustanto  Svmptom  ist  die  cha- 
rakteristische pathologische  Veränderung  des 
Urins.  Derselbe  ist  diffus  unklar  wie  sehr 
dünnes  Milchwasser,  und  wenn  man  ihn  schüt- 
telt, erscheint  wie  Wirliel  von  Staub  oder 
ganz  feinem  Sande.  Wenn  man  ihn  stehen 
hisst,  wird  auf  dem  Boden  des  Glases  ein 
dünner  staubähnlicher  Bodcusatz  ansgeschie- 
den, aber  der  Urin  bleibt  fortwährend  diffus 
getxübt.  In  der  Regel,  aber  keineswegs  immer, 
hat  der  Urin  einen  faulen,  äusserst  faden  und 
Uebelkeit  erregenden  Geruch,  das  Symptom, 
welches  am  häufigsten  den  Patienten  zum  Arzt 
führt.  Der  Urin  ist  in  «1er  Regel  sauer,  eiweiss- 
frei, und  unter  dem  Mikroskop  zeigt  es  sich, 
dass  die  Trübung  und  der  Bodensatz  aus 
einem  Gewimmel  kurzer,  beweglicher  Bacillen 
besteht. 
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Die  Diagnose  ist  durch  Untersuchung  des 
direct  der  Blase  entnommenen  Urins  zu 
stellen,  um  Verwechselung  mit  einer  von  der 
Prostata,  der  Urethra  oder  den  äussereu  Ge- 
nitalien berührenden  Buktericnvermischung 
zu  vermeiden.  Wenn  eine  Vermischung  mit 
dem  Bacterium  coli  stattgefunden  hat,  kann 
der  Urin,  wenn  man  ihn  kurze  Zeit  stehen 
lässt,  ganz  dasselbe  Aussehen  wie  hei  einer 
Bakteriurie  bekommen;  von  noch  grösserer  ] 
Wichtigkeit  aber  ist  der  Umstand,  dass  bei  i 
einer  Prostatitis  der  Urin  beim  Harnlassen 
durch  Vermischung  mit  dem  bnkterienhaltigen 
Prostatasecret  täuschende  Aehnliehkeit  mit 
dem  Bakteriurie-Ham  bekommen  kann. 

Prognose.  Gut  mit  Rücksicht  auf  Lebens- 
gefahr. sehr  dubiös  hinsichtlich  völliger  Heil-  | 
ung,  da  die  Bakteriurie  in  der  Regel  eine  ; 
äusserst  hartnäckige  AfFection  ist. 

Behandlung,  fn  ganz  seltenen  Fällen  ist 
die  Bakteriurie  auf  den  Blascnurin  begrenzt, 
und  liier  muss  man  selbstverständlich  Local  - 1 
beh  and  1 ung  an  wenden,  indem  mau  die  Mi- 
kroben durch  Einspritzung  einer  2proc.  Auf- 
lösung von  Argentum  nitricum  zu  tönten  sucht. 
Man  leert  die  Blase,  spritzt  50  Cubikcentimeter 
d<-r  Lapislösung  hinein  uud  lässt  dieselbe 
darin,  Ins  der  Patient  sie  selber  entleert.  In 
den  allermeisten  Fällen  sind  jedoch  die  Bak- 
terien über  die  ganze  Urinsaule  bis  in  die 
Ureteren  und  das  Nierenbecken  hinein  ver- 
breitet. Hier  würde  ein  Einspritzen  in  die 
Bluse  ganz  wirkungslos  sein,  und  die  Behand- 
lung muss  theils  darauf  ausgehen,  den  Urin 
zu  einer  für  die  Bakterien  ungünstigen  Flüssig- 
keit zu  machen,  was  am  besten  durch  Ein- 
gehen von  Snlol,  1 Gramm  3— 4 mal  täglich, 
geschieht,  theils  darauf,  die  Mikroben  mecha- 
nisch durch  Irrigation  von  innen  zu  vertreiben. 
Zu  diesem  Belnif  lässt  mau  den  Patienten 
täglich  2—3  Liter  gekochten  oder  destillirtcn 
Wassers  trinken.  In  hartnäckigen  Fällen  legt 
man  den  Patienten  zu  Bett  und  bringt  einen 


Auf  diese  Weise  wird  bei  Operationen  im 
Rachen  oder  Kehlkopf  der  Abfluss  von  Blut 
in  die  Lungen  verhindert-.  Dasselbe  Resultat 


Duuerkntheter  an,  so  dass  der  Urin  in  der 
Blase  nicht  stagniren  kann.  Denn  die  Zeit 
zwischen  zwei  Hamlussungen  ist  oft  hinrei- 
chend, um  eine  starke  Vermehrung  der  Mikro- 
organismen zu  gestatten.  In  den  meisten 
Fällen  wird  diese  Behandlung:  Dauerkatheter, 
2—3  Liter  destillirtcn  Wassers  täglich  und  3 
bis  4 Gramm  Salol,  Heilung  bewirken.  Ge- 
schieht die«  nicht*  so  ist  Grund  vorhanden 
zum  Argwohn,  dass  ein  anderes  Leiden  hinter 
der  Bakteriurie  steckt,  z.  B.  ein  Calculus  re- 
nalis  oder  eine  Geschwulst,  wodurch  die  Mi- 
kroben zurüekgehalten  werden. 

Thorkild  Rovsing. 

Balanitis  und  Balanoposthitis  s.  Glans 
penix,  Entzündung. 

Balggeschwnlst  s.  Atheromcysten. 

Balgkropf  s.  Kropf. 

BalfoncanUle 
Tamponcanüle.  Eine  besondere  Art  der  Tra- 
cheotomie-Canüle,  deren  unterer  intratrachea- 
ler Theil  mit  einem  aus  Goldsclilägerhaut  oder 
Kautschuk  bestehenden  Aermel  versehen  ist, 
der  sich  so  niifblühen  lässt,  dass  seine  äussere 
Seite  sieh  an  die  innere  Wand  der  Trachea 
anschmiegt  und  somit  das  ausserhalb  der 
Canäle  befindliche  Lumen  derselben  vollstän- 
dig absehliesst. 


wird  noch  einfacher  mit  der  Schwammeanüle 
(Kocher)  erreicht  (s.  diese).  Lardy. 

Balneologie.  Die  in  den  Mineralwässern 
von  der  Natur  gebotenen  Heilmittel  entfalten 
in  erster  Linie  durch  die  in  ihnen  enthaltenen 
fixen  und  flüchtigen  Bestandteile  ihre  Wirk- 
; ung.  Aus  diesem  Grunde  pflegt  man  die  Heil- 
quellen in  Gruppen  einzu teilen:  1.  alkalische 
Wässer,  2.  Bitterwässer,  3.  Kochsalzwässer, 
4.  erdige  Wässer,  5.  Eisenwässer,  G.  Schwefel- 
wässer, 7.  Wildbäder,  8.  Seebäder. 

1.  Alkalische  Wässer. 

Sie  enthalten  als  charakteristische  Bestand- 
teile Kohlensäure  und  Natron.  Einen  grossen 
Gehalt  an  freier  Kohlensäure,  daneben  aber 
nur  ganz  geringe  Mengen  von  koblensaurem 
Natron,  Chlomatrium  und  kohlensaurem  Kalk 
haben  die  einfachen  Säuerlinge.  Sie 
werden  meist  als  erfrischendes  Getränk  ge- 
braucht, finden  dabei  aber  auch  gegen  leichte 
dyspeptische  und  cardialgische  Störungen  und 
katarrhalische  Beschwerden  Anwendung.  Zu 
ihnen  gehört:  das  Apollinariswasser,  der  Har- 
zer Sauerbrunn , der  Birresborner  Mineral- 
hrunnen,  der  Krondorfer  Sauerbrunnen,  das 
1 Rhenscr  Wasser  u.  a. 

Ist  neben  der  Kohlensäure  ein  grösserer 
' Gehalt  an  kohlensaurem  Natron  in  den  Mine- 
ralquellen vorhandeu,  beträgt  er  1 Gramm  und 
1 darüber  im  Liter,  so  stellen  sie  die  einfachen 
alkalischen  Wässer  dar,  die  ein  wichtiges 
Heilmittel  bilden,  indem  sie  wegen  ihrer  sänre- 
tilgenden,  den  Schleim  lösenden  und  die  Se- 
cretion  des  Magensaftes  vermehrenden  Wirkung 
i das  Nahrungsbedürfniss  vermehren  und  nach 
ihrer  Resorption  vom  Magen  und  Darm  aus 
\ im  Blut  auf  den  ganzen  Organismus  ihre 
\ Wirkung  entfalten.  Die  Schleimhäute  des 
Darms,  der  Respiration«-  und  Harnorgane 
' werden  zu  grösserer  Thätigkeit  angeregt,  ihre 
Secrete  verflüssigt  und  leichter  entfernt.  Durch 
das  dem  Blute  zugeführte  Natron  werden  die 
oder  T ren d e 1 e n b u rg'sche  | in  diesem  und  den  Geweben  vorkoramenden 

i Säuren  gebunden,  wodurch  die  Alkatescenz 
der  t hierischen  Flüssigkeiten  und  deren  Fähig- 
keit, Eiweiss  und  Fibrin  in  Lösung  zu  erhal- 
ten, gesteigert  wird.  Der  Umsatz  von  stick- 
stoffhaltigen und  stickstofffreien  Körpern  im 
Organismus  wird  befördert,  die  Ausfuhr  der 
Excretionsstofle  vermehrt.  Die  Zersetzung  der 
eiweissartigen  Substanzen  und  die  Steigerung 
der  Diurese  durch  das  koblensaurc  Natron  ist 


118 


Balneologie. 


durch  das  Experiment  und  die  Erfahrung 
sichergestellt. 

Die  einfachen  alkalischen  (.Quellen,  an  die 
sich  auch  die  Lithionwässer,  die  bei  leichterer 
Löslichkeit  der  Lithionsalze  ein  erhöhtes  Lös- 
ungsvermögen für  Harnsäure  besitzen , an- 
schliessen.  finden  ihre  inuerliche  Anwendung 
bei  chronischen  Katarrhen  jeder  Art.  wenn 
dieselben  nicht  schon  zu  veraltet  sind  und 
kein  zu  grosser  Rcizzustund  der  Schleimhaut 


ihre  Heilauzeige  finden,  wenn  es  gilt,  scho- 
nend einzu wirken  und  eine  normale  Defäca- 
tion  herbeizuführen,  sind  die  kalten:  Marien- 
bad, Franzensbad,  Kobitzsch,  Balaton-Füred, 
Tarasp-Schnlz  mehr  angezeigt,  wenn  reichliche 
Darmausleerungen  erzielt  werden  sollen.  Ganz 
besonders  finden  die  Glaubersalzwässer  ihre 
Anwendung  bei  chronischen  Magen-  und 
Darmkatarrhen , Magengeschwür , nei  Blut- 
stockungen und  Stasen  in  den  Unterleibs- 


besteht, bei  Hypertrophie  und  Schwellung  der  Organen,  besonders  im  Pfortadergebiet,  bei 
Leber,  Fettleb'er,  Unterleibsplethora.  Humor- ! Trägheit  der  Dannperistaltik,  Leberliyper- 
rhoiden,  Conereiuenten  in  der  Gallenblase, 
der  Niere,  Harngries  und  Blasensteinen,  bei 
verschiedenen  Krankheiten  der  weiblichen 
Sexualorgane,  Rheumatismus,  Gicht,  und  Dia- 
betes. Zu  Bädern  benutzt,  wirken  sie  haut- 
reinigend und  durch  ihren  Kohlensäuregehult 
reizend  auf  die  peripheren  Nerven  und  Ge- 
fiissc,  wodurch  der  Stoffwechsel  eine  Anregung 
erfährt  und  die  Wirkung  der  Trinkkur  beson- 
ders bei  Drüsenanschwellungen  und  Krank- 
heiten der  weiblichen  Sexualorgane  unterstützt 
wird.  Von  den  hierher  gehörenden  Bädern 
besitzen  Neuenahr  und  Vichy  warme  Quellen, 
dagegen  kalte:  Fachingen,  Geilnau,  Kiedrich, 

Eltville,  Obersalzbrunn,  Salzschlirf  undTeinach 
in  Deutschland,  Bilin,  die  Fcllathquellen, 


pe 

tropliie,  Fettleber,  Gallensteinen,  Ooncrement- 
unu  Griesbildung  in  den  Nieren,  Hypertrophie 
der  Prostata,  Fettsucht,  Gicht  und  Diabetes. 
Gegenanzeige  bilden  Schwächezustände  uud 
Blutarmuth,  Lungenschwindsucht  uud  schwere 
Erkrankungen  einzelner  Organe. 

2.  Bitterwässer. 

Sie  enthalten  hauptsächlich  schwefelsaure 
Magnesia  und  schwefelsaures  Natron,  daneben 
bisweilen  geringe  Quantitäten  von  anderen 
Schwefelsäuren  und  Kohlensäuren  Salzen  und 
Chlorverbindungen,  höchst  selten  freie  Kohlen- 
säure. Vermöge  ihrer  Eigenschaft,  endosmo- 
tisch viel  Wasser  anzuziehen  und  ausserdem 
auch  eine  dlrecte  Reizung  der  Schleimhaut 
hervorzurufen,  wirken  sie  in  grösseren  Dosen 


Gicsshübl,  Gleichenberg,  Lctiu,  Preblau,  Ra-  durchfallerregend,  in  kleineren  resolvirend  und 

J":“  t>s n-  •»— -»i — :J  o--‘ :-L  massig  eccoprotisch.  Sie  sind  daher  angezeigt, 

wenn  man  eine  schnelle  Entleerung  des  Darm- 
kanals  herbeifuhren  oder  die  Stoffanbildung 
herabsetzen  oder  auch  ableitend  wirken  will, 
also  bei  Stuhlverstopfung,  Plethora , Blut- 
wallungen und  Congestionen  nach  inneren 
Körpcrtheilen.  Die  hauptsächlichsten  Bitter- 
wasserquellen finden  sich  in:  Friedrichshall 
und  Mergentheim  in  Deutschland,  Budapest 
(Iiunyadt  Junos,  Apenta,  Franz  Joscphsq.), 
Ober-  und  Unter  - Alap,  Gran,  Joanda  in 
Ungarn,  Pülltia.  Saidschutz,  Sedlitz  in  Böhmen, 
Gaßhoff  in  Mähren  und  Birmensdorff  im  Can- 
ton  Aargau.  Das  Bitterwasser  wird  meist  ver- 
schickt und  zu  Hause  getrunken. 

3 Kochsalzquellen. 

Diese  enthalten  als  Hauptbestandteil  das 
Chlornutrium,  welches  in  Gewiehtsmengen 
zwischen  2 bis  300u/#„  beträgt,  daneben  noch 
andere  Chlorverbindungen,  kohlensaure  und 
Schwefelsäure  Alkalien  und  Erdsalze,  Läufig 
auch  kohlensaures  Eisenoxvdul.  Auch  Jod- 
und  Bromverbindungen  finden  sich  in  x'er- 
sehiedenen  Quellen.  Von  gasförmigen  Be- 
standteilen kommt  nicht  selten  Kohlensäure 
in  bedeutender  Menge  vor.  Die  Wirkung  dea 
Kochsalzes  wird  daher  durch  den  grösseren 


dein,  Römerquelie.  Zeidlweid  in  Oesterreich- 
Ungarn  und  Mont-Dore  uud  Vals  in  Frank- 
reich. 

Ist  in  den  alkalischen  Quellen  ausser  einem 
grösseren  Gehalt  an  freier  Kohlensäure  und 
kohlensaurem  Natron  Chlomatrium  in  so  er- 
heblicher Menge  vertreten,  dass  es  eine  wich- 
tige Rolle  bei  der  Gcsammtwirkung  mitspielt, 
so  stellen  sie  die  nlknlisch-muriatischen 
Säuerlinge  dar.  In  diesen  wird  durch  das 
Chlornatrium  einmal  die  hei  dem  Gebrauch 
von  natronreichen  Quellen  leicht  auftretende 
zu  starke  Neutralisation  des  Magensaftes  ver- 
hindert, sodann  aber  auch  die  expectorirende 
und  digestionsbefordernde  Wirkung  erhöht, 
der  Ditiusionsprocess  bei  der  endosmotisclien 
Chylusaufnahme  gesteigert,  die  Resorption  be- 
fördert uud  dadurch,  sowie  durch  die  Wirkung 
des  Kochsalzes  auf  Bildung  von  Zellen  eine 
bessere  Ernährung  herbeigeführt.  Von  den 
diese  Klasse  bildenden  Quellen  sind  die  zu 
Ems  und  Rovat  warm,  die  zu  Niedersclters, 
Roisdorf,  Wei  Ibach  (Natron  - Lithionquelle), 
Honnef  a.  Rh.,  Offcnbacli,  Tönnistein,  Luliat- 
schowitz  und  Szczawnica  kalt. 

Tritt  zu  den  bisher  erwähnten  Bestandtei- 
len der  alkalischen  Quellen  noch  schwefel- 


saures  Natron  als  wirksamer  Bestandteil  oder  geringeren  Gehalt  an  Balzen,  au  Kohlen- 


hinzu,  so  werden  sie  als  alkalisch-sulfa- 
tisehe  bezeichnet.  Diese  wirken  schon  in 
kleineren  Gaben  erregend  auf  die  Peristaltik 
des  Darms  und  der  Defication,  in  grösseren 
als  milde  Abführmittel , jedoch  ohne  die  Ma- 
genverdauung  zu  lieeinträehtigen,  und  ver- 
mehren die  Resorption  weit  kräftiger  und 
schneller,  als  die  anderen  alkalischen  Wässer. 
Sie  sind  daher  hauptsächlich  indicirt  bei 
Krankheiten,  welche  auf  verlangsamten  Stoff- 
wechsel und  auf  Trägheit  in  der  Function  des 
Darmkaiials  und  in  den  drüsigen  Organen  des 
Unterleibs  zu  beziehen  sind.  Während  die 


säure,  an  Jod  und  Brom,  sowie  durch  die 
Temperatur  der  Quellen  selbst  vielfach  modi- 
fieirt.  Im  Allgemeinen  lässt  sieh  über  die 
Wirkung  des  Kochsalzes  Folgendes  feststellen: 
Durch  den  innerlichen  Gebrauch  wird  zunächst 
die  Darmentleerung  gelinde  vermehrt,  eine 
energischere  Anregung  der  absondernden  Or- 
gane herbeigeführt  und  dadurch  die  Verflüs- 
sigung zäher  Bccroto  und  deren  leichte  Elimi- 
nirung  gefordert,  aber  mich  der  ganze  Stnfl- 
weehsel  beschleunigt.  Wird  hierdurch  schon 
eine  bessere  Ernährung  eingeleitet,  so  wird  zu 
solcher  auch  die  Verminderung  des  Eiweiss- 


warmen Quellen:  Karlsbad  und  Bertrich  mehr  , gehalts  im  Blut,  welches  bei  verschiedenen 
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Krankheiten  vermehrt  ist  und  dessen  Zunahme 
nur  durch  das  Kochsalz  herabgesetzt  werden 
kann,  die  vermehrte  Zufuhr  von  nhosphor- 
Murem  Kalk,  der  zum  Theil  aus  aen  Kalk- 
salzen der  Soole  gebildet,  zum  Theil  nach 
Bildung  von  Salzsäure  aus  der  Soolc  im  Magen 
energischer  aus  der  Nahrung  aufgenoinmen 
wird,  unrl  dureh  den  fördernden  Eiufluss  des 
Kochsalzes  auf  die  Zellenbildung  noch  mehr 
beitragen.  Man  wird  daher  eine  Trinkkur  mit 
Vortheil  an  wenden,  wenn  es  gilt,  eine  Be- 
schleunigung des  Stoffwechsels  durch  Anreg- 
ung der  ahsonderuden  Organe  und  eine  Ver- 
mehrung der  Resorption  herbeizu führen,  wie 
bei  Abdnuiinalpletliora,  chronisch  entzünd- 
lichen Zuständen  der  Respirations-  und  Unter- 
leihsoreane,  bei  versebiedenen  scrophulösen 
Erkrankungen.  Gicht  und  Rheumatismus,  alten 
Exsudaten,  aber  ebenso  auch,  wenn  es  sich 
um  eine  vermehrte  Zufuhr  von  Kalksalzcn 
und  reichlichere  Zellenbildnng,  also  um  Ver- 
besserung der  Ernährung  handelt,  wie  bei 
Khachitis,  Blutarmuth  und  durch  verschiedene 
Ursachen  ; Periode  des  Wachsthums, Schwanger- 
schaft, Stillen,  Verlust  an  Blut,  Eiterungen, 
Knochenkrankheiten . verheilende  Fracturen 
etc.i,  bervorgerufene  Schwächezuständen  des 
Körpers. 

Lhe  Bäder  verdanken  ihre  Wirksamkeit  den 
in  der  Badeflüssigkeit  enthaltenen  Salzen,  der 
Kohlensäure  una  der  Temperatur  des  Bades 
und  dem  durch  diese  auf  die  Empfindungs- 
nerven  «1er  Haut  hervorgerufenen  Reiz.  Durch 
die«en  wird  nicht  nur  die  Blutzufuhr  nach  der 
Haut  vermehrt  und  eine  gesteigerte  Functions- 
thätigkeit  derselben  veranlasst , sondern  es 
werden  auch,  indem  der  die  Hautnerven  tref- 
fende Reiz  zu  den  Centraltheilen  des  Nerven- 
systems fortgeleitet  wird  und  von  da  über  alle 
Provinzen  dieses  den  gesammten  Organismus 
beherrschenden  Systems  ausstrahlt,  die  man- 
nigfachsten Veränderungen  und  Erscheinungen 
in  der  Blntbewcgung  und  in  der  Thätigaeit 
innerer  Organe  hervorgerufen,  unter  denen 
kurz  die  vermehrte  Kohlensäureausscheidung 
dnrdi  Lunge  und  Haut,  die  vermehrte  Urin- 
ab«onderung,  besonders  die  gesteigerte  Ab- 
gabe von  Harnstoff,  und  die  lebhafter  vor  sich 
gehende  Fnnotiousthätigkeit  der  drüsigen  Or- 
gane erwähnt  sein  soll.  Als  Folge  des  so 
Tennehrten  Stoftwechsels  muss  aber  nicht  nur 
eine  grössere  Abgabe  von  verbrauchten  Stollen 
eintreten,  sondern  cs  muss  auch  das  Nahrungs- 
bedürfniss  gesteigert,  die  Blutbildung  und  Er- 
neuerung durch  die  grössere  Tbätigkeit  der 
den  Speisesaft  bildenden  Organe  und  durch 
stärkere  Abgabe  von  Kohlensäure  aus  dem 
Blute  und  Aufnahme  von  Sauerstoff  in  das- 
selbe verbessert,  die  Ernährung  der  Organe 
durch  die  verstärkte  Herzthätigkeit  und  die 
Beschleunigung  des  Blutlaufes  bis  in  die 
feinsten  Cnpillargefässe  hinein  gehoben  und 
so  der  ganze  Organismus  gekräftigt  werden. 

Eine  weitere  Verwendung  findet  in  verschie- 
denen Bädern  die  Soole  zu  Inhalationen. 
Diese  werden  entweder  in  Cabinetten,  in  denen 
Soole  durch  Apparate  künstlich  zerstäubt 
wird,  oder  auf  den  Gradirhäusern,  in  denen 
ja  auch  beim  Herablaufen  der  Soole  durch 
die  Dornenwandungen  kleine  Tröpfchen  ver- 
spritzen, angewendet.  In  der  Regel  ist  jedoch 


hier  die  Zerstäubung  nur  eine  sehr  minimale, 
wenn  nicht,  wie  z.  B.  in  Salzungen,  wo  gesät- 
tigte Soolc  lediglich  der  Kranken  wegen  in 
grösster  Menge  i30  und  mehr  cm  p.  a.)  zer- 
stäubt wird,  alle  Gänge  des  Gradirhauses  mit 
in  Staubform  verwandelter  Soole  angefüllt 
sind.  Die  Kranken  uthmen  die  Salze  ein,  die 
auf  die  Schleimhäute  der  Respirationsorgane 
dann  ihren  lösenden,  entzündungswidrigen  und 
kräftigenden  Einfluss  ausüben  und,  in  das 
Blut  übergefuhrt,  den  Stoffwechsel  beschleuni- 
gen und  die  Blutbildung  und  Ernährung  heben. 
Sie  bewegen  sich  aber  dabei  auch  m einer 
vollkommen  reinen  und  ozonreichen  Luft,  da 
Staub  und  Mikroorganismen  durch  den  Sool- 
staub  niedergeschlagen  werden,  und  durch  die 
Verstaubung  der  Salze  Ozon  gebildet  wird. 
Solche  Inhalationen  üben  einen  höchst  wohl- 
thätigen  Einfluss  uuf  chronische  Schleimhaut- 
katarrhe der  Nase,  des  Rachens,  des  Mittel- 
ohrs, des  Kehlkopfs  und  der  Bronchien,  aber 
auch  auf  Krankheiten  der  Lunge  selbst,  wie 
katarrhalische  Lungenentzündung, Lungeninfil- 
tration, Emphysem  und  nicht  zu  weit  vorge- 
schrittene Tuberculose  aus. 

Enthalten  die  Quellen  Jod  und  Brom,  wel- 
chen Stoffen,  auch  wenn  sie  nur  in  geringen 
Mengen  vertreten  sind,  eine  Heilwirkung  nicht 
abzusprechen  ist,  so  sind  sie  wegen  ihrer  re- 
sorptionsbefordernden  Wirkung  nei  Drüsen- 
indurationen, entzündlichen  Ausschwitzungen 
Serophulöser,  hei  verschiedenen  Krankheiten 
des  weiblichen  Sexunlsystems  besonders  mit 
peritouitischen  Complicationen , bei  Hyper- 
trophie der  Prostata,  hei  Entzündung'  und 
Verdickung  der  Knochenhaut,  der  Knochen 
und  Gelenke,  bei  Caries  und  Nekrose  der 
Knochen,  wenn  die  Krankheit  mit  Syphilis 
verbunden  ist,  innerlich  zu  gebrauchen.  Bei 
Bädern  dürfte  der  Zusatz  von  jod-  und  brom- 
haltiger Mutterlange  zu  den  einfachen  Sool- 
bäderu  denselben,  wenn  nicht  grösseren  Nutzen 
gewähren,  als  das  Baden  in  den  doch  immer 
nur  minimale  Quantitäten  von  Jod  und  Brom 
führenden  Quellen  dieser  Gruppe. 

Die  wichtigsten  Kochsalzbäder  sind: 

a)  kalte  sch  wachere  Kochsalzquellen 
mit  beträchtlichem  Gehalt  an  Kohlen- 
säure (Kochsalz-Säuerlinge):  Dürkheim,  Hall 
i.  Oest.,  Homburg,  Kissingen,  Kronthnl,  Mer- 
gentheim, Nauheim,  Neuhaus,  Neu-Ragoczi, 
Pyrmont,  Rothenfelde,  Salzbrunn,  Salzschlirf, 
Schwalheim,  Soden  i.  T. 

b)  kalte  Soolen:  Arnstadt,  Artern,  Aussee, 
Berchtesgaden,  Bex,  Kolberg,  Dürrenberg. 
Dürrheim,  Eimen,  Fraukenhausen,  Gmunden, 
Greifswald,  Hall  i.  W.,  Harzburg,  Heilbrunn, 
Hubertusbad,  Jaxtfeld,  Iuowrazlaw,  Ischl, 
Juliushall,  Knrlshafcu,  Königshorn,  Königs- 
dorf, Kosen,  Kreuznach,  Niederbronn,  Oldes- 
loe, örh,  Reichcnhall,  Rheinfelden,  Rosenheim, 
Salins,  Salzdetfurth,  Salzgitter,  Salzufem, 
Salzungen,  Sassuolo,  Schmalkalden.  Segeherg, 
Soden  "a.  W.,  Sodenthal,  Suderode,  Sulza. 
Traunstein,  Wimpfen,  Wittekind. 

c)  kohlensäurehaltige  Thermalsoo- 
len:  Ilamm,  Nauheim,  Oeynhausen,  Soden, 
Werne. 

di  einfache  Thermalsoolen:  Baden- 

Baden,  Battaglia,  Bourbonno  les  Bains,  Mün- 
ster a.  St.,  Wanne,  Wiesbaden, 
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e)  jod-  und  bromhaltige  Soolen:  Aib- 
ling, Alstaden,  Bassen,  Cammin,  Castrocaro,  1 
Dürkheim,  Goczalkowitz . Hall,  Heilbruun, 
Jastrzemb,  Jvonicz,  Krankenheil-Tölz,  Kreuz- 
nacli,  Lipik,  Luhatschowitz,  Mondorf,  Münster 
a.  St.,  Baxon  les  Bains,  Seeg,  Sierk,  Soden  b. 
Asehaffenburg,  Salzbrunn,  Wildegg,  Zajzon. 

4.  Erdige  Wässer. 

Sie  enthalten  vorzugsweise  kohlensauren 
Kalk,  kohlensaure  Magnesia  und  schwefel- 
sauren Kalk,  bisweilen  daneben  auch  Koch- 
salz, doppeltkohlensaures  Natron  und  Eisen. 
Der  Gehalt  an  diesen  Stoffen  bestimmt  neben 
der  freien  Kohlensäure  und  dem  Stickstoff, 
sowie  der  Temperatur  der  Quellen  den  Cha- 
rakter derselben.  Die  physiologische  Wirkung 
der  Erdwässer  ist  noch  nicht  vollständig  au£ 

Seklärt,  doch  üben  sie  einen  mächtigen  Ein-  | 
uss  auf  Schleimhautkatarrhe  aus.  Während 
die  einen  mehr  bei  Katarrhen  der  Blase  und 
der  Niere  und  bei  durch  solche  begünstigten 
Concreinentbildungen  in  den  Nieren  und  der 
Blase  ihre,  heilende  Wirkung  entfalten,  zeigen 
sich  andere  von  ganz  besonderem  Werthe  bei 
chronischen  Katarrhen  der  Respirationsorgane. 
Zu  den  ersteren  gehören  die  kalten,  vorwiegend 
kohleusauren  Kalk  und  Kohlensäure  haltenden 
Quellen  von  Adelholzen,  die  Heisterquelle, 
die  von  Conträxville,  Rappoltsweiler,  Wildun- 
gen,  die  Salvatorquelle,  zu  letzteren  die  war- 
men, an  schwefelsauren  Salzen  reichen  und 
stickstoffhaltigen  Quellen  von  Inselbad,  Lipp* 
springe  und  Weissenburg.  Die  wannen  Quollen 
von  Lenk  verdanken  ihre  Wirkung  ihrer  Tem- 
peratur und  der  langen  Dauer  des  Badens. 

6.  EisenwäsBer. 

Doppeltkohlensaures  Eisenoxydul  und  schwe- 
felsaures Eisenoxydul  sind  die  hauptsächlich- 
sten Verbindungen,  in  denen  das  Eisen  in  den 
Mineralquellen  vorkommt.  Die  Quellen,  welche 
das  erstere  enthalten,  sind  reich  an  Kohlen- 
säure und  werden  daher  als  Eisensäuerlinge 
(kohlensaure  Eisenwässer)  bezeichnet.  Findet 
sich  neben  dem  Eisen  und  der  Kohlensäure 
noch  ein  nicht  unwesentlicher  Gehalt  an  koh- 
lensaurem Natron,  so  nennt  man  die  Eisen- 
wässer alkalische,  während  sie  als  sali- 
nische  hei  Beimischungen  von  Glaubersalz, 
als  muriatische  bei  solchen  von  Kochsalz 
und  als  erdige,  Wenn  sich  kohlensaure 
Magnesia,  kohlensaurer  und  schwefelsaurer 
Kalk  in  ihnen  findet,  bezeichnet  werden. 

Das  Eisen,  in  löslicher  Form  durch  die 
Trinkkur  dem  Körper  zngeführt,  kommt  nach 
den  neuesten  mikrochemischen  Untersuchungen 
hauptsächlich  im  Duodenum  zur  Resorption 
und  gelangt,  nachdem  es  in  lädier  und  Milz, 
den  Knochen  und  dem  Drüsensystem  gelagert 
und  veränderte  Verbindungen  erfahren  hat.  in 
das  Blut.  Hier  kommt  es  zur  eigentlichen 
physiologischen  Verwendung,  indem  cs  den 
Hämoglobingehalt  der  Blutkörperchen  und  die 
Zahl  der  Blutkörperchen  selbst  vermehrt.  Es 
bildet  somit  gewissermaasseu  ein  Blutmittel  zur 
Wiederherstellung  einer  normahm  Blutmisch- 
ung bei  Blutarmuthszuständen  und  trägt  da- 
durch als  Tonicum  auch  zu  besserer  Ernährung, 
Kräftigung  und  Belebung  aller  Orgunc  bei. 
Angezeigt  ist  es  bei  Anämie,  hervorgerufen 
durch  Blutverluste  oder  Erkrankungen  des 
Blutes  selbst  iChlorose,  Iamkämie,  Malaria  etc.), 


bei  chronischen  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems verschiedener  Art,  besonders  bei  Neu- 
ralgien und  Hysterie,  bei  Krankheiten  der 
weiblichen  und  männlichen  Geschlechtsorgane 
und  Reconvalescenz.  Gegonanzeigen  bilden 
öfters  gastrische  Störungen  und  erhebliche 
congestive  Reizzustände  innerer  Organe. 

Die  Bäder  üben  ihre  Wirkung  weniger 
durch  den  Gehalt  an  Eisen  als  durch  den 
thermischen  und  mehr  noch  durch  den  inten- 
siven chemischen  Reiz  der  Kohlensäure  auf 
die  Hautnerven  aus.  Unterstützt  und  modi- 
ficirt  wird  die  Wirkung  der  Eisenbäder  noch 
durch  Zusatz  von  Moor,  der,  wie  auch  in 
vielen  Sool-  und  Schwefelbädern,  in  den  mei- 
sten Stahlbädern  zur  Anwendung  kommt. 
Durch  die  Schwere  der  Badeflüssigkeit,  durch 
die  hohe  Temperatur,  in  der  solche  Bäder 
leichter  genommen  werden  können,  und  durch 
den  Reiz  der  in  dem  Moor  enthaltenen  schwe- 
felsauren Salze  (besonders  Eisenvitriol)  und 
der  freien  »Säuren  (Ameisensäure,  Essigsäure 
etc.)  üben  die  Moorbäder  einen  bedeutenden 
Reiz  auf  die  Haut  aus,  der  weiter  geleitet  auf 
reflectorischem  Wege  den  Stoffwechsel  be- 
schleunigt. Daher  finden  sie  ihre  Anwendung 
bei  Gicht  und  Rheumatismus,  hei  Lähmungen 
und  Neuralgien,  bei  Exsudaten  und  besonders 
auch  bei  Folgezuständen  von  Knoehenbrüclien, 
Verrenkungen  und  Wunden. 

Von  den  bekanntesten  Eisenquellen  gehören 
a)  zu  den  Eisensäuerlingen:  Alexander- 
bad, Alexisbad,  Altheide,  Altwasser.  Anto- 
gast,  Boeklet,  Charlottenlmrg  i.  Sehl.,  Cu- 
dowa,  Driburg,  Elster,  Flinsberg,  Freiers- 
bach,  Godesberg,  Griesbach,  Homburg,  Inmau, 
Kohlgrub,  Königs warth,  Langenau,  Lieben- 
stein, Lobenstein.  Malmedy,  Niedemnu.  Op- 

Eelsdorf,  Pausa,  Petersthal,  Polzin.  Pyrmont, 
^eiboldsgrüu,  Reinerz,  Rippoldsau, Ronneburg, 
Sangerberg,  Sehwalbach,  Stehen  und  Wiesuu 
in  Deutschland,  Farnbühl,  Morgins,  St.  Moritz, 
Rothenbrunnen  und  Tarnsp  iu  der  Schweiz, 
Franzensbad,  Pvrawarth,  Szliäcs  und  Tatz- 
mannsdorf in  Oesterreich  - Ungarn,  Spaa  in 
Belgien  und  Haarlem  in  Holland. 

h)  zu  den  Schwefelsäuren  Eisenwäs- 
sern: Alexisbad,  Muskau,  Mitterland,  Ratzes 
in  Tirol  und  Parad  in  Ungarn. 

c)  zu  den  Schwefelsäuren  Eisenwäs- 
sern mit  Arsengehalt:  Lnusigk,  Levicourul 
Roncegno. 

8.  Schwefelwässer. 

Der  Schwefel  kommt  in  den  Heilquellen 
theils  in  gasförmiger  Gestalt  als  Schwefel- 
wasserstoff oder  auch  als  Kohlenoxydsulfid, 
theils  in  Verbindung  mit  Alkalien  nnd  Erden 
(Natrium,  Kalium,  Calcium,  Magnesium)  als 
sogen.  Schwefelleber  vor.  Aus  letzterer  kann 
sieh  an  der  Luft  Schwefelwasserstoff  ebenfalls 
entwickeln.  Als  Nebenbcstandtkeile  finden 
sieh  öfters  vorwiegend  Kochsalz  oder  auch 
Schwefel-  und  kohlensaurer  Kalk,  schwefel- 
saures Natron  und  schwefelsaure  Magnesia, 
so  dass  man  in  baineotherapeutischer  Bezieh- 
ung die  Schwefel wässer  auch  in  Gruppen  von 
Sch  wcfel- Kochsalz  wässer,  Schwefel-Kalk  wässer 
und  Schwefel  - Natriumwässer  einzutheilen 
pflegt. 

Die  Wirksamkeit  der  Schwefelwässer  wird 
sowohl  bei  dem  innerlichen  Gebrauch  der- 
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«eiben,  wie  auch  bei  ihrer  äusserlichen  An-  ? 
Wendung  in  Form  von  Bädern  auf  den 
SchwefelwaMerstoffgehalt  zurückgeführt,  der, 
wie  alle  gasartigen  Substanzen,  durch  Resorp- 
tion vom  Magen  und  Darm  au»,  auch  von  der 
Haut,  sowie  durch  die  Lunge  Aufnahme  in  | 
den  Organismus  findet,  oder  durch  Umsetzun- 
gen und  Spaltungen  im  Blute  aus  den  Schwe- 
fellebern  gebildet  wird.  E»  verbindet  sieh 
dann  der  Schwefelwasserstoff  mit  den  Eisen- 
bestandtheilen  de»  Blute»  zu  Schwefeleisen 
und  hierdurch  wird  die  Rückbildung  der  Blut- 
körperchen besonders  im  Bereiche  des  Pfort- 
adersvstems  beschleunigt,  die  regressive  Meta- 
morphose befördert  und  die  Anregung  des 
Stoffwechsels  bei  gleichzeitiger  Beruhigung  des 
Nervensystems  und  der  Herzthätigkeit  herbei- 
geführt. Die  unbrauchbar  gewordenen  Blut- 
körperchen finden  Verwendung  zur  Gallert- 
bildung. wodurch  die  Wirkung  de»  8chwefels 
auf  die  Leber  erklärt  wird.  Der  Gebrauch 
der  Schwefelwfisser  ist  daher  indicirt  hei  mehr 
kräftitren  Individuen  mit  den  Erscheinungen 
der  Blutfälle  und  Trägheit  im  Blutlauf  des 
Pfortadersystem»  und  den  hieraus  hervorgehen- 
den Congestionszuständen,  bei  chronischen 
auf  Hyperämie  beruhenden  Katarrhen  beson- 
ders de»  Pharynx  und  des  Larvnx.  bei  Rheu- 
matismus und  den  auf  rheumatischer  Grund- 
lage beruhenden  Lähmungen  und  Neuralgien, 
bei  chronischen  Exanthemen,  veralteten  Ge-  ; 
schwüren,  hei  Folgen  traumatischer  Verletz- 
ungen wie  falschen  Ankylosen,  Contracturen. 
übermässiger  Calhisbildüng,  hei  Caries  und 
Nekrose,  veralteter  Syphilis  und  chronischen 
Metall  Vergiftungen. 

Unterstützt,  wird  die  Wirkung  der  Trink- 
und  Badekur  vielfach  durch  Inhalationen 
i Gasinhalationen)  und  durch  Zusatz  von 
Schwefclnioor  und  Schwefelschlamm  zu  den 
Bädern.  Contraindieationen  zur  Kur  bilden 
Disposition  zu  Blutungen.  Blutarmuth.  Tuber- 
culose, Sohwüchezustände.  Von  Schwefelquellen 
sind  die  besuchtesten: 

a)  kalte  Schwefelquellen:  Bentheim, 

Eilsen,  Höhenstadt.  Kainzenbad,  Kreuth, 
Langenbrücken,  Langenfeld,  Langensalza, 
Meinberg,  Nenndorf,  Tennstädt,  Weilbach, 
Wipfeld  in  Deutschland,  Alvaneu.  Gurnigel, 
Heustrich,  Lenk,  Iatstorf,  Montberry,  la  Presc, 
Rietbad,  Schimberg,  Stachelberg  in  der 
Schweiz,  Engliien,  Pierrefonds  in  Frankreich. 

h)  Schwefelthermen:  Aachen,  Baden  b. 
Wien.  Burtscheid,  Lundeck  in  Deutschland, 
Baden,  Lavoy,  Sehinznach,  Yverdon  in  der 
Schweiz,  Herkuleshad.  ITarkänyi,  Kaiserbad 
Budapest,  llidze.  Monfalcone,Pöstgön,Trencsin- 
Teplitz,  Warasdin-Teplitz  in  Oesterr.- Ungarn. 
Aix  le»  Imins,  Amalie  les  bains,  Ax,  Bareges, 
Bagners  de  Luchon,  Cauterets,  Eaux-Bonncs, 
Engliien.  Pierrefonds,  le  Vernet  in  Frank- 
reich, Aeireale  in  Sicilien  und  Helouan  in 
Aegypten. 

7.'  Wildbäder  (Akratothermen). 

Das  Wasser  dieser  Quellen  ist  25 — 50®  C.  • 
warm,  klar  und  durchsichtig,  sehr  weich,  bis- 
weilen seifig  anznfühlen  und  enthält  nur  ge- 
ringe Spuren  von  Gasen  und  mineralischen  | 
Bcstamitheilen.  Ihre  Wirkung  verdanken  sie 
hauptsächlich  dem  durch  sie  ausgeübten  ther- 
mischen Reiz,  durch  den  je  nach  seiner  Inten- 


sität reizmindernd  oder  erregend  auf  das 
Hautnervensystem  der  Badenden  gewirkt  wer- 
den kann  und  die  Bewegungsvorgänge  der 
kleinsten  Theile  des  Organismus,  die  Molecu- 
larbewegungen,  und  die  auf  ihnen  beruhenden 
organischen  Vorgänge  eine  Steigerung  erfahren 
»ollen.  Die  Function  der  Hautthätigkeit  wird 
durch  sie  wesentlich  erhöht,  und  der  Stoff- 
wechsel gelinde  angeregt.  Ganz  besonders  er- 
höhen sie  aber  die  Leistungsfähigkeit  des 
Nervensystems  und  vermögen  direct,  ohne 
reactive  Betheiligung  des  Organismus,  je  nach 
der  Temperatur  des  Bades  und  der  Dauer 
desselben  sowohl  krankhaft  gesteigerte  Reiz- 
barkeit zu  vermindern  als  auch  herabgestimmt« 
zu  erhöhen.  Sie  siud  hauptsächlich  indicirt 
bei  Schwächezuständen,  durch  vorausgegangene 
Krankheiten  oder  durch  daa  Alter  bedingt, 
bei  verschiedenen  Reizungserseheinungen  im 
Gebiete  der  sensiblen  und  motorischen  Nerven, 
bei  manchen  Neurosen,  bei  Lähmungen,  he- 
ginnenderTabe»  dorsal is,  bei  mit  Reizzuständen 
der  Haut  verbundenen  Exanthemen  (Prurigo, 
Neigung  zu  Erysipel  etc.),  bei  Gicht  und  Rheu- 
matismus, bei  Residuen  von  Entzündung  und 
Traumen,  namentlich  Fisteln,  Schusaverlctz- 
ungen,  Steifigkeit  und  Verkürzung  nach  Frac- 
turen  und  Luxationen.  Zu  den  Wildbädern 
gehören:  Assmannshausen,  Baden weiler,  Lie- 
uenzell,  Schlangenbad,  Warmbronn,  Wiesen- 
bad, Wildbad,  Wildstein,  Wolkenstein  in 
Deutschland.  Budapest,  Gastein.  Johannishad, 
Krapina-Töplitx,  Neuhaus,  Römerbad,  Teplitz, 
Tobelbad,  Tüfl'er  in  Oesterreich-Ungarn,  Lu- 
xeuil  und  Plombiere»  in  Frankreich  und  Bor- 
mio  in  Italien. 

8.  Seebäder. 

Die  wirkenden  Faetoren  heim  Seebade  sind 
das  Seeklinm  und  die  Seebäder.  Das  See- 
klima  ist  ausgezeichnet  durch  eine  niedrigere, 
aber  gleichmässigere  Temperatur,  durch  höhe- 
ren Luftdruck  und  grössere  Dichtigkeit  der 
Atmosphäre,  durch  eine  staubfreie,  stets  leb- 
haft bewegte  Luft,  die  einen  hohen  Sauerstofl- 
und geringen  Kohlensäuregehalt  hat,  reich  an 
Ozon  ist  und  Spuren  von  Kochsalz  enthält. 
Die  Wirkung  eines  solchen  Klimas  macht  sich 
zunächst  auf  den  Stoffwechsel  geltend,  der 
durch  den  gesteigerten  Appetit  und  die  ver- 
mehrte Aufnahme  von  Nahrungsmitteln,  wo- 
durch der  Wärmeverlust  gedeckt  werden  muss, 
und  das  erleichterte  und  tiefere  Athmen  in 
gesunder  Luft  eine  mächtige  Anregung  er- 
lährt, die  sich  durch  Vermehrung  des  Harn- 
stoffs und  Verminderung  der  harn-  und 
phosphorsauren  Salze  im  Urin,  durch  die 
Kräftigung  der  Herzaction,  grössere  Leistungs- 
fähigkeit und  Zunahme  des  Gewichts  zu  er- 
kennen giebt.  Daneben  übt  die  feuchte,  sauer- 
stoflreiche  Luft  einen  wohlthätigcn  Einfluss 
auf  die  Respirationsorgane  aus.  Verstärkt 
wird  die  Wirkung  des  Seeklimas  durch  die 
Seebäder,  welche  durch  den  thermischen 
Reiz  der  Kälte,  den  mechanischen  Reiz  des 
Wellenschlags  und  den  chemischen  Reiz  der 
Salze  einen  starken  Wärmcverlust  erzeugen 
und  wie  die  Soolbäder  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  den  Stoffwechsel  anregen,  die  Er- 
nährung heben  und  den  ganzen  Organismus 
kräftigen.  Wir  besitzen  so  in  den  Seebädern 
ein  äusserst  wirksames  Heilmittel  zur  Besei- 
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tigung  der  Hautschwäche  und  Empfindlichkeit,  I 
und  ucr  Disposition  zu  Scrophulose,  Rbachitis, 
Rheumatismus,  Kutarrlien  und  seihst  der  Tu- 
berculose,  ferner  bei  chronischen  Katarrhen 
der  Bronchien  mit  erschwerter  Expectoratiou, 
bei  Bronchialasthma , leichten  Formen  des 
Emphysems,  bei  Neurasthenie  und  Hemi- 
cranie,  hei  geistiger  Ueberanstrengung  und 
psychischen  Depressionszuständen.  Contra- 
indicatinnen  geben  Circulationsstörungen. 
atheromatöseProcesse,  Neigung  zu  Haemoptoc. 
Bei  gleichzeitiger  Anwendung  der  Bäder,  deren 
Gebrauch  bei  schwachen  und  anämischen  Pa- 
tienten ausgeschlossen  ist  und  die  ausserdem 
bei  Getässerkraukungen,  schweren  Organleiden 
und  im  Greisenalter  contraiudicirt  sind,  ist  zu 
berücksichtigen,  dass  der  Gehalt  des  See- 
wassers an  Salzen  und  die  Stärke  des  Wellen- 
schlags von  Osten  nach  Westen  zunehmen. 
Die  gebräuchlichsten  Seebäder  sind: 

a)  Ostseebäder:  Ahlbeek,  Apenrade,  Binz, 
Boltenhagen,  Barby,  Cammin,  Colberg,  Cram- 

fas,  Cranz,  Deep,  Dieveuow,  Düsternbrook, 
'ulgen,  Glowe,  Glücksburg,  Göhren,  Graven- 
stein,  Gross-Müritz,  Hafkrug,  Heiligendanim, 
Heringsdorf,  Kahlberg,  Klampenborg,  Kose- 
row, Lauterbach,  Lohme,  Marienlyst,  Misdroy, 
Prerow,  Putbus,  Sassnitz,  Scharbeutz,  Schön- 
berg. Schwarzort,  Sonderburg,  Stolpmünde, 
Swinemünde,  Wustrow,  Zingst,  Zinnowitz, 
Zoppot. 

b)  Nordseebäder:  Amrum,  Blankenberge, 
Borkum.  Büsum,  Cuxhaven,  Dangast,  Fanöe, 
Föhr,  Husum,  Helgoland,  Juist,  Langeoog, 
Norderney,  Ostende,  Sundefjord,  Schevemngen, 
Spiekeroog,  Sylt,  Tossens,  Wangeroog,  Wen- 
ningstedt, Wittdun,  Zandvoort. 

c)  Atlantischer  Ocean:  Biarritz,  Bou- 
logne  sur  mer.  Wagner.  I 

Balneotherapie.  Ucbcr  die  Wirkungsweise  j 
der  verschiedenen  Mineralwassergruppen  s.  j 
Balneologie.  Im  Folgenden  geben  wir  die 
einzelnen  Indicationen,  soweit  sie  liir  den  J 
Chirurgen  Interesse  bieten. 

I.  Allgemeine  Ernährungsstörungen  : 1. 
Anämie  und  Chlorose.  Bei  der  Behänd-  ! 
lung  der  idiopathischen  Anämie,  die  durch 
starke  Blutverluste,  aber  auch  durch  die  Blut- 
bildung hemmende  übermässige  körperliche 
und  geistige  Anstrengungen  und  eine  dadurch 
bedingte  fehlerhafte  Tluitigkeit  der  blutbil-  i 
denden  Organe  hervorgerufen  wird,  haben 
sich  neben  passender  Diät  die  Eisenquellen 
bewährt  und  zwar  bei  einfacher  Anämie  toni- 
sireude  Eisensäuerlinge  mit  mittlerem  Höhen-  \ 
klima,  bei  Auämie  nach  llämorrlioidalblutun-  j 
gen  und  Metrorrhagien  salinische  oder  auch 
die  milden  alkalisch-sulfatischen  Eisenquellen. 

Bei  der  secundären  Anämie,  in  Folge 
von  ein  Darniederliegen  derGesammternährung 
des  Körpers  bedingenden  Krankheiten,  gilt  es 
vor  Allem,  die  veranlassende  Ursache  zu  be- 
seitigen und  die  Ernährung  günstig  zu  beein- 
flussen. Dabei  ist  der  Gebrauch  von  alkalisch- 
saliuischen  Wässern  und  bei  scrophulöser 
Disposition  von  Poolbädern  oder  der  Aufenthalt 
au  der  See  von  Nutzen,  mit  nachfolgender  An- 
wendung von  Eisenwässern  (s.  diese). 

2.  Scrophulose.  Dieselbe  ist  nach  unserer  j 
Auflassung  eine  Constitutionsanomalie  mit  { 
mangelhaftem  Stoffwechsel,  die  nicht  einfach  | 


mit  der  Tuberculose  zu  identificiren  ist,  wohl 
aber  die  Entwicklung  derselben  in  hohem 
Grade  begünstigt.  Als  wirksamstes  Mittel, 
die  bei  Scrophulose  bestellende  reizbare 
Schwäche  der  Gewebe  durch  Stärkung  der 
Widerstandskräfte  und  Anregung  der  Assimi- 
lation zu  heben,  eine  Kräftigung  der  ganzen 
Constitution  herbeizuführen  und,  wenn  es 
schon  zu  erheblichen  scrophulösen  Ablager- 
ungen gekommen  ist,  diese  zu  rascherer  I^ösung 
und  Resorption  zu  bringen,  haben  sich  die 
Sool-  und  Seebäder  bewährt.  Bei  erethischer 
Constitution  werden  die  schwächeren  Sool- 
uud  OBtseebäder,  bei  hartnäckigen  Formen 
von  torpider  Scrophulose  mit  gleichzeitig  auf- 
getretenen massenhaften  Ablagerungen  die 
starken  Soolbäder  mit  Zusatz  von  Mutterlauge, 
oder  die  jod-  und  bromhaltigen  SooIcd  und 
die  Nordseebäder  den  Vorzug  verdienen.  Mit 
ihnen  wird  zweckmässig  eine  Sooltrinkkur, 
durch  welche  der  Umsatz  stickstoflhaltiger 
Substanzen  vermehrt  und  die  bei  Scrophulose 
regelmässig  beobachtete  Hyperalbuminose  be- 
seitigt wird,  oder  auch  bei  bestehenden  Ka- 
tarrhen von  alkalischen  und  alkalisch-muriati- 
sehen  Quellen  verbunden  (s.  diese). 

3.  Rbachitis  (h.  diese).  Hier  gilt  es,  die  Hin- 
dernisse für  die  Resorption  und  Ablagerung  der 
Kalksalze  zu  beseitigen.  Da  diese  meist  in  Stör- 
ungen der  Verdauung  und  mangelhafter  Re- 
sorption beruhen,  wie  solche  bei  schwächlichen, 
fehlerhaft  genährten  Kindern  auftreteu,  so 
haben  wir  bei  der  Behandlung  der  Khucuitis 

Sanz  besonders  unser  Augenmerk  auf  eine 
Kräftigung  der  Constitution  und  Hebung  der 
Ernährung  zu  richten.  Am  meisten  Nutzen 
gewähren  daher  Sool-  und  Seebäder,  durch 
die  gleichzeitig  auch  die  Abscheidung  des 
phosphorsauren  Kalks  aus  dem  Körper  ver- 
mindert wird.  Innerlich  empfiehlt  sich  der 
Gebrauch  einfacher  Kochsalzquellen,  die  dem 
Ueberwiegen  der  Kalisalze  über  die  Natrou- 
salze  wirksam  entgegensteuern,  dem  Körper 
das  nöthige  Kochsalz  zuführen  und  zur  Bildung 
freier  Salzsäure  und  dadurch  zur  Lösung  des 
in  die  Nahrung  aufgenommenen  kohlensauren 
und  phosphorsauren  Kalkes  beitragen,  und 
später  bei  eingetretener  grösserer  Verdnuungs- 
kraft  der  von  Eisenwässern. 

4.  Gicht  (s.  Arthritis  uratica).  Neben  einer 
zweckmässigen  Regelung  der  Lebensweise  ha- 
ben sieb  bei  diesem  Leiden  die  alkalischen  Wäs- 
ser von  jeher  des  besten  Rufes  zu  erfreuen.  Die 
Schwefel-  und  Glaubersalzwässer  werden  bei 
gleichzeitiger  Hyperämie  der  Unterleibsorgane, 
besonders  bei  Anschoppungen  in  der  Leber  und 
Hämorrhoiden,  die  Kochsalzwässer,  die  noch 
den  Vortheil  haben,  dass  ihr  Chlornatrium  die 
unter  normalen  Verhältnissen  als  Quadriurut 
im  Blut  circulirende  Harnsäure  in  Lösung 
erhält  und  deren  Spaltung  in  Biurat  (saures, 
barnsaurcs  Natron)  und  Harnsäure  verhindert, 
besonders  bei  gleichzeitigen  Katarrhen  der 
Respirationsorgane  Anwendung  finden.  Gegen 
die  gichtischen  Gelenkleiden  und  ihre  Residuen, 
sowie  gegen  die  durch  gichtische  Concremente 
bedingten  Lähmungen  und  Neuralgien  em- 
pfiehlt sich  der  Gebrauch  der  Wildbäder,  der 
Schwofolthermen,  der  erdigen  und  Kochsalz- 
thermen,  sowie  der  Moor-  und  Schlammbäder, 
besonders  der  Schweieischlammbäder.  Auch 
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die  römisch-irischen  Bäder  und  hydropathi- 
schcn  Proeeduren  tliuen  oft  gute  Dienste. 

5-  Diabetes  mellitus.  Da  dieses  Leiden 
öfters  nach  vorausgegangenen  die  Kräfte  unter- 
grabenden Krank licitcn,  ganz  besonders  auch 
nach  Verletzungen  des  Kopfes  und  der  Mc- 
dulla  oblougata,  nach  Coinmotionen,  Hyper- 
ämien, Hämorrhagica,  Erweichungen  und  Ge- 
schwülsten verschiedener  Art  in  der  Gegend 
des  vierten  Hirnventrikels  auftritt.  so  wird 
auch  der  Chirurg  Gelegenheit  haben,  es  zu 
beobachten  und  sich  veranlasst  fühlen,  seinen 
Kranken  den  Gebrauch  der  alkalisch-sulfati- 
schen  Quellen  uud  der  einfachen  alkalischen 
Wässer,  die  sieh  bis  jetzt  mch  am  wirksam- 
sten bewiesen  haben,  zu  empfehlen. 

II.  Infections-  und  Intoxicationskrank- 
h eiten. 

1.  Tuherculose.  Was  wir  bis  jetzt  in 
prophylaktischer  und  therapeutischer  Hin- 
sicht zur  Bekämpfung  derselben  thun 
konnten , lief,  da  eine  antibacterielle 
Behandlung  noch  nicht  entdeckt  ist,  darauf 
hinaus,  den  Bacillen  in  ihrer  zerstörenden 
Einwirkung  auf  die  Gewebe  des  Körpers 
den  mögUelisten  Widerstand  durch  Stärkung 
der  Constitution  und  der  Reactionskraft  und 
durch  Entziehung  eines  günstigen  Nähr- 
boden« entgegenzusetzen.  Dieses  suchen  zu- 
nächst die  in  neuester  Zeit  errichteten  Sa-  ! 
natorien  und  Volksheilstätten  zu  erreichen, 
in  denen  durch  Schäftung  günstiger  Lebens- 
verhältnisse , durch  genau  geregelte  zweck- 
mässige Ernährung,  durch  den  Genuss  einer 
reinen  Luft,  durch  wohlthätigc  Beeinflussung 
der  Psyche  und  vor  Allem  durch  strenge  Dis- 
ciplin  uud  fortwährende  ärztliche  Aufsicht 
der  kranke  Organismus  gehoben  und  dadureh 
ein  Stillstand  im  Gange  des  Leidens  herbei- 
gefiilirt  werden  soll  und  auch  in  vielen  Fällen 
nerbeigefuhrt  wird.  Aber  auch  in  vielen 
unserer  Kurorte  besitzen  wir  einen  Schatz, 
durch  den  schon  Tausenden  und  aber  Tausen- 
den von  Tuberculösen  die  Möglichkeit  ge- 
boten wurde,  ihr  Leben  zu  verlängern  und 
Heilung  zu  ßnden,  und  deshalb  werden  auch 
die  Chirurgen  bei  den  zahlreichen  von  ihnen 
zu  behandelnden  Fällen  von  Tuherculose  der 
Lympbdrfisen,  des  Kehlkopfes,  der  Gelenke 
und  Knochen,  sowie  von  tuberculösen  Er- 
güssen in  das  Peritoneum  und  die  Pleura 
sich  oft.  veranlasst  sehen,  ihre  Kranken  einem 
für  sie  passenden  Kurort  zuzuweisen.  Bei  dem 
ersten  Auftreten  der  Krankheit  wird  ebenso, 
wie  im  späteren  Verlauf  derselben  immer 
darauf  zn  sehen  sein,  dass  durch  gute  Ernähr- 
ung, Kräftigung  der  Mnscnlatur,  besonders 
der  Inspirationsinuskeln , Verbesserung  der 
Verdanungs-  und Bcspirationsthatigkeit,  Stärk- 
ung des  Herzens  und  des  Gcsammtstofl- 
wechsels  bestehende  Störungen  ausgeglichen 
und  bessere  Blutbildung  mul  Ernährung  her- 
beigeführt werden.  Oh  hierzu  am  besten  die 
Freiluftbehandlung  in  einem  Kurort  oder  eine 
vorsichtige  Kaltwasserbehandlung,  oder  der 
Gebrauch  der  Heilquellen  dient,  hängt  von  der 
sorgfältigen  Erwägung  jedes  Einzelfalles  ab. 
Bei  der  Wahl  eines  klimatischen  Kurorts, 
durch  den  auf  den  ganzen  Organismus  des 
M enschen  umändernu,  belebend,  anregend 
gewirkt  wird,  ist  vor  Allem  die  Constitution  i 


! des  Individuums,  da«  Maas«  der  vorhandenen 
I Kräfte,  das  Temperament  und  die  Gewohnheit 
! zu  berücksichtigen.  Bei  reizbaren,  schwachen 
i Personen  werden  die  vor  Wind  und  schroffen 
; Temperaturschwankungen  geschützten  Thiler, 
geringe:  Höhen  im  Sommer  und  ein  Aufent- 
halt während  de«  Winters  im  Süden,  bei 
kräftigeren  die  hochgelegenen  klimatischen 
Kurorte  während  des  Sommers  und  nur  bei 
solchen,  bei  denen  eine  energische,  an  Beizen 
und  Anforderungen  reiche  Wirkung  auf  den 
Organi«mus  indicirt  ist,  eine  Fortsetzung  der 
Luftkur  im  Winter,  oder  auch  ein  Aufenthalt 
an  der  See  zu  empfehlen  sein.  Will  man 
eine  Anregung  des  Stoffwechsels,  eine  Kräf- 
tigung des  Organismus  und  grössere  Wider- 
standsfähigkeit erzielen,  so  dienen  hierzu  die 
in  Kaltwasserheilanstalten  vorgenommenen 
Prozeduren  oder  auch  Soolbäder,  mit  denen 
; da,  wo  auf  den  Gradirhäuseru  Soole  verstäubt 
wird,  die  Anwendung  der  Inhalationen  vortheil- 
liaft  verbunden  werden  kanu.  Bei  vorherr- 
' sehenden  Katarrhen  der  Bespirationsorgane 
leisten  die  Kochsalzqnelfen,  die  erdigen  und 
alkalischen  Wässer  gute  Dienste,  indem  sie 
das  zähe  Secret  verflüssigen,  die  Expectoration 
befördern  und  eine  bessere  Chymification  her- 
heifülireu,  dadurch  aber  auf  den  Nährboden 
der  Bacillen  einwirken  und  die  Ernährung 
heben. 

2.  Syphilis.  Wenn  wir  auch  in  den  Mineral- 
quellen ein  specifisches  Mittel  gegen  Syphilis 
nicht  besitzen,  so  haben  sich  doch  hei  Be- 
handlung dieses  Leidens  die  Schwefel-  und 
Jodquellcn  erfahrungsgemäss  so  wirksam  ge- 
zeigt, dass  sie  von  jeher  mit  Vorliebe  auf- 
gesucht,  und  dass  ganz  besonders  auch  chirur- 
gische Kalle  von  Syphilis,  also  svphilitische 
Geschwülste  und  Erkrankungen  der  Gelenke 
und  Knochen  mit  ihren  Folgezuständen,  wie 
Fisteln,  Clcerationen,  Knochen  Haftreibungen, 
Osteoporose  etc.,  ihnen  zugeschickt  wurden. 
Der  Nutzen  der  Schwefelbäder  und  besonders 
der  Schwefel thermen  besteht  hauptsächlich 
darin,  dass  sie  die  Haut  sehr  erweichen  und 
deren  Turgor  heben,  so  dass  bei  gleichzeitig 
mit  ihrem  Gebrauch  verbundener  Quecksilber- 
behandlung das  eingeriebene  Quecksilber  leich- 
ter in  sie  einzudringen  und  seine  Wirkung 
zu  entfalten  vermag.  Ausserdem  wird  durch 
die  Bäder  und  die  innerliche  Anwendung  der 
Schwefelwässer  der  Stotluuisatz  durch  die  Be- 
förderung der  Diurese  und  Diapliorese  an- 
geregt und  die  Hautthätigkeit  so  gehoben, 
dass  eine  erneute  Quccksiluerbehandlung  mit 
Erfolg  wieder  vorgenommen  und  auch  längere 
Zeit  fortgesetzt  werden  kann.  Aehnlich 
wirken  die  jod-  und  schwefelhaltigen  Natron- 
quellen,  die  sich  besonders  zur  Nachkur  eignen. 
Ist  durch  längere  Dauer  des  Leidens  und  der 
Kur  eine  Schwächung  der  Constitution  ein- 
getreten, so  empfiehlt  sich  der  Aufenthalt 
auf  dem  Lande,  im  Gebirge,  am  Meer,  oder 
auch  eine  vorsichtige  Kaltwasserbehandlung 
und  der  Gebrauch  von  See-  und  Soolbädern. 

III.  Krankheiten  der  Bespirationsorgane. 
a)  Erkrankungen  der  Nasen-  und  Pha- 
ryngealschleimhaut.  Es  giebt  Fälle,  bei 
denen  trotz  zweckentsprechender  Localbelmnd- 
lung  entzündliche  Zustände  erst  dann  weichen, 
wenn  der  Allgcmcinzustand  unter  dem  Ge- 
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brauch  einer  Heilguelle  gehoben  wird.  Die 
alkalischen  und  alKalisch-salinischen  Quellen 
sind  angezeigt,  wenn  gleichzeitig  Störungen 
der  Magen-  und  Dannverdauung  bestehen,  die 
Kochsaizqucllen,  wenn  die  Kranken  eine  lym- 
phatisch-katarrhalische Constitution  und  Un- 
terleibsstockungen darbieten,  die  Schwefel- 
quellen, wenn  ein  Hämorrhoidalleiden  und 

grosse  Reizbarkeit  der  Schleimhäute  vorliegt. 

«währt  haben  sich  auch  ganz  vorzüglich  In- 
halationskuren  mit  diesen  Wässern  und  unter 
Umständen  der  Aufenthalt  in  Luftkurorten 
mit  mehr  feuchter  Lutt  und  an  der  See. 

b)  Chronisch  entzündliche  Zustände 
und  Verdichtungen  des  Lungengewe- 
bes in  Folge  von  Verletzungen  der  Lungen, 
Emphysem,  wenn  es  nach  Verletzungen 
oder  Krankheiten,  die  einzelne  Theile  der 
Lunge  functionsunfühig  machen  und  dadurch 
andere  zu  grösserer  Anstrengung  veranlassen, 
entstanden  ist,  oder  wenn  cs  bei  Missbildungen 
des  Thorax,  durch  die  die  Lunge  in  eine  ne- 
ständige  abnorme,  das  normale  Athmen  hin- 
dernde Lage  versetzt  ist,  sieh  entwickelt  hat, 
und  pleuritischc  Exsudate  und  Resi- 
duen derselben.  Bei  dem  ersteren  Leiden 
empfiehlt  sich  die  Versetzung  der  Kranken  in 
einen  anfänglich  nicht  zu  hoch  gelegenen 
Luftkurort  mit  mildem  Klima,  später  zur  Ab- 
härtung in  ein  Höhenklima  oder  an  die  See. 
Beim  Fortbestehen  katarrhalischer  Erschein- 
ungen leisten  die  alkalisch-salinischen  und 
die  kühleren  schwächeren  Kochsalzquellen, 
oder  auch  bei  gestörter  Verdauung  die  erdigen 
Quellen,  sowie  Kochsalzbäder  wegeu  ihrer  die 
Aufsaugung  entzündlicher  Producte  fördern- 
den Wirkung  gute  Dienste.  Bei  Emphysem 
führen  Trinkkuren  von  allkalisch-muriutischen, 
alkalisch-erdigen  und  Koehsalzwässern  und  In- 
halationen mit  denselben  die  Lösung  zäher 
Secrete  herbei  und  erleichtern  dadurch  das 
Athmen.  Gegen  Residuen  der  Pleuritis  haben 
sich  die  die  Resorption  am  meisten  anregen- 
den Soolbäder  und  zur  Ausdehnung  des  com- 
priniirt  gewesenen  Lungengewebes  Inhalatio- 
nen und  der  Aufenthalt  in  einem  milden 
klimatischen  Kurort  gut  bewährt. 

IV.  Krankheiten  des  Herzens  und  Circu- 
lationsstörungen.  Fallen  diese  auch  mehr  iu 
dns  Gebiet  der  inneren  Mediein,  so  wird  doch 
auch  der  Chirurg  öfter  auf  sie  Rücksicht  nehmen 
und  sie  vor  oder  nach  seinem  Eingreifen  Kur- 
orten überweisen  müssen.  Es  sei  daher  nur 
kurz  erwähnt,  dass  bei  Krankheiten  des  Herzens 
bisweilen  Trinkkuren  von  Kochsalz-  und  Bitter- 
wässern zur  Beseitigung  der  secundären  Stau- 
ungshvperämien  in  den  Unterleibsorganen, 
von  alkalisch-salinischen  Quellen  bei  Fettherz 
gute  Dienste  thun,  dass  die  koblensaurcn  Sool- 
und  Stahlbäder  dadurch,  dass  sie  die  peripheren 
Gefiisse  erweitern  und  dadurch  die  Arbeits- 
leistung <les  Herzens  erleichtern,  dann  aber 
auch  tonisirend  auf  das  Herz  selbst  wirken, 
am  meisten  dazu  beitragen,  Kreislaufsstörungen 
zu  corrigiren  und  zu  compensiren,  dass  auch 
der  Aufenthalt  in  klimatischen  und  Terrain- 
kurorten.  die  eine  mittlere  Höhenlage  und 
eine  mehr  milde,  gleiehmässig  trockene  Luft 
besitzen,  die  Triebkraft  des  Herzens  zu  er- 
höhen im  Stande  ist,  und  dass  bei  nervöser 
Erregbarkeit  des  Herzens  durch  den  Aufent- 


halt an  der  Pee,  im  Hochgebirge,  in  waldiger 
Sommerfrische,  sowie  durch  kühle  Wildbäuer, 
Soolbäder  und  hydropathische  Proceduren  oft 
die  besten  Erfolge  erzielt  werden. 

V.  Krankheiten  der  Verdauungaorgane. 
Von  Störungen  der  Magen-  und  Darmfunction 
ist  für  die  Chirurgen  jedenfalls  die  von  ihnen 
um  häufigsten  beobachtete  Stuhlträgheit, 
die  mit  den  Residuen  früherer  pathologischer 
Processc  des  Darms  und  seiner  Umgebung  in 
Verbindung  steht,  die  wichtigste.  Sie  kann 
durch  Narben  im  Darm  nach  Verletzungen, 
durch  entzündlich  exsudative  Zustände,  perito- 
nitische  Verklebungen,  Adhäsionen  des  Darms 
etc.  entstehen  und  erfordert  um  so  dringender 
dieFiirsorge  für  regelmässige  und  leichte  Stuhl- 
entleerung, als  jede  grössere  Stauung  hier  ge- 
fährlich werden  kann.  Am  vortheilhaftesten 
und  nachhaltigsten  wirken  die  milder  oder 
stärker  lnxirenden  Quellen,  von  denen  unter 
genauer  Berücksichtigung  des  vorliegenden 
Falles  bald  die  alkalisch-salinischen,  oder  die 
Kochsalzquellcu,  bald  die  Schwefelwässer,  oder 
auch  salinischc  Eisenwässer  zu  wählen  sind 
und  mit  deren  Gebrauch  Moorbäder,  Soolbäder, 
.Schwefelschlammbäder  oder  hydropathische 
Proceduren  mit  grossem  Nutzen  verbunden 
werden. 

Von  weiteren  der  chirurgischen  Behandlung 
meist  anheimfallenden  Krankheiten  der  Ver- 
dauungsorgane  sind  noch  die  Gallensteine 
zu  erwähnen.  Gegen  sie  erfreuen  sich  die 
alkalisch-sulfatischen  Quellen  des  grössten 
Rufes.  Siebeseitigen  nicht  nur  noch  vorhandene 
kleine  Steine  und  Coneremente,  indem  sie  die 
Gallenabsonderung  und  damit  auch  den  Druck 
im  Ductus  choledoehus  steigern,  sondern  hindern 
auch  die  Entstehung  neuer  Steine,  indem 
durch  sie  jede  Gallenstauung  verhindert  und 
die  Bildung  von  gallensaurem  Natron,  dem 
Lösungsmittel  für  Cholestearin.  Farbstotre  und 
Schleimepithelieu,  vermehrt  wird.  Auch  die 
warmen  Kochsalzquellen  üben  auf  die  Ver- 
dünnung der  Galle  und  die  Entfernung  der 
Gallensteine  eine  günstige  Wirkung  aus. 

VI.  Krankheiten  des  uropoetiBchen  Sy- 
stems. Von  jeher  standen  bei  Katarrhen 
des  Nierenbeckens  und  der  Blase  die 
alkalischen  und  alkalisch-salinischen  Quellen, 
solange  Reizerseheinungen  vorliegen,  und  in 
späteren  Stadien  der  Krankheit,  wenn  die 
Reizerscheinungen  nachgelassen  haben  und 
starke  Sehleimabsonderung  vorhanden  ist.  die 
erdigen  Wässer  im  besten  Ruf  und  haben  sich 
bis  heute  neben  der  localen  directen  Be- 
handlung der  Schleimhaut  der  Blase  am  besten 
bewährt.  — Um  die  Bildung  von  Nieren- 
und  Blasen  steinen  zu  verhindern,  dient  zu- 
nächst zur  Verdünnung  des  Urins  und  Aus- 
spülung der  Harnwege  reichliche  Flüssigkeits- 
zufuhr, sodann  bei  Neigung  zur  Harnsäure- 
und  Oxalsäurebildung derGebrauch vonlithion- 
und  natronhnltigen  Wässern,  bei  Phosphat- 
steinen  der  von  einfachen  Säuerlingen.  Zur 
Nachkur  sind  Bäder  (Akratothermen  bei  reiz- 
barer Blase.  Soolbäder  und  Kaltwasserkuren 
zur  Belebung  des  Stoffwechsels),  der  Aufenthalt 
an  der  See,  im  Gebirge  und  das  Trinken  von 
Eisenwässern  zu  empfehlen. 

VII.  Krankheiten  der  Sexualorgane.  Von 
Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane 
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kommen  hauptsächlich  Anschwellung  und 
Verhärtung  der  Prostata  in  Frage.  Bei 
«teter  Berücksichtigung  der  ursächlichen  Mo- 
mente werden  Soolnäder,  besonders  die  jod- 
und  bromhaltigen  oder  mit  Mutterlauge  ver- 
setzten die  Heilung  vortheilbaft  unterstützen. 

Weit  häufiger  fallen  Krankheiten  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  der  baineotherapeu- 
tischen Behandlung  anheim,  besonders  wenn 
es  sich  darum  handelt,  krankhafte  Producte 
exsudativer  oder  hyperplastischer  Natur  au* den 
erkrankten  Organen  und  ihrer  Umgebung  zu 
entfernen,  wie  bei  der  chronischen  Metrftis, 
sowie  bei  Para-  und  Perimetritis.  Bei 
chronischer  Mctritis  jeden  Ursprungs  werden 
die  Soolbader  die  erste  Rolle  spielen.  Durch 
sie  wird  nicht  nur  die  Resorption  gefordert 
und  die  Gebärmutter  zu  energischen  Contrac- 
tionen  angeregt,  sondern  auch  eine  Verminde- 
rung der  Blut  fülle  des  Unterleibs  herbeigeführt. 
Ob  die  einfachen  Soolbäder,  oder  diejod-  und 
bromhaltigen,  oder  die  kohleusauren  Sool- 
thermen  zu  wählen  sind,  hängt  von  der  Con- 
stitution der  Kranken  ab.  Auch  die  Moor- 
bäder und  bei  hochgradiger  Reizbarkeit  die 
Wildbäder  und  Schwefeltuermen  leisten  oft 
gute  Dienste.  Zum  innerlichen  Gebrauch 
dienen  zur  Unterstützung  der  Kur  bald  mehr 
die  einfachen  und  salinischen  Eisenwässer  bei 
anämischen  Kranken  mit  geschwächter  Ernäh- 
rungsthätigkeit  und  daniederliegeudem  Tonus, 
bald  mehr  die  resolvirend  wirkenden  alkalisch- 
salinischen,  bisweilen  auch  die  Kochsalz-  und 
Bitterwässer.  Als  Nachkur  sind  bei  den 
meist  sehr  geschwächten  und  nervösen  Patien- 
tinnen die  indifferenten  Bäder,  die  kohlen- 
sauren Stahlbäder,  Seebäder,  sowie  der  Auf- 
enthalt in  Wald-  und  Oebirgsluft  zu  empfehlen. 
Durch  die  gleichen  Mittel  ist  bei  Para-  und 
Perimetritis  die  Resorption  der  Exsudate  an- 
zustreben.  Ein  günstiger  Erfolg  ist  zu  er- 
warten, wenn  es  sich  noch  um  die  Aufsaugung 
von  serösen,  fibrinösen  oder  auch  eingedickten 
eitrigen  Exsudaten  und  Exsudat rcsteu  handelt, 
während  wir  in  Fällen,  wo  es  bereits  zur 
Bindegewebs-  und  Narbenbildung  gekommen 
ist.  immerhin  noch  eine  Auflockerung  der 
Verwachsungen  und  Stränge  und  eine  Besse- 
rung der  fast  nie  fehlenden  Endometritis  und 
der  durch  diese  hervorgerufeneu  Schmerzen 
erreichen  und  dadurch  die  Kranken  zur  Vor- 
nahme weiterer  chirurgischer  Eingriffe  geeig- 
neter machen  können.  — Unter  den  Neu- 
bildungen der  Gebärmutter  sind  es  nur  die 
Myome,  die  beim  Gebrauche  von  Moor-,  Sool- 
und  Eisenbädern  günstig  beeinflusst  werden, 
indem  die  profusen  Metrorrhagien  naehlassen 
und  auch  bisweilen  eine  Abnahme  der  Ge- 
schwulst zu  bemerken  ist. 

VIII.  Krankheiten  des  Nervensystems. 
Krankheiten  des  Gehirns  und  des  Rücken- 
marks, welche  eine  Badekur  erfordern,  bilden 
für  den  Chirurgen  selten  das  Objeet  der  Be- 
handlung. Am  häufigsten  dürften  ihn  Stör- 
ungen der  Gehirn-  und  Rückenmarksfunction 
traumatischer  Natur  veranlassen,  solche  Pa- 
tienten in  die  für  sie  indicirten  Wildbäder 
und  Thernmlsoolbäder  zu  schicken,  sie  unter 
Umständen  auch  von  den  Resorbentien , den 
Jodwössern,  oder  den  roborirenden  Eisen- 
bädern Gebrauch  machen  zu  lassen. 


Weit  häufiger  wird  er  hei  Neuritis,  Neural- 
gie und  Lähmungen,  die  durch  Verletzungen, 
bezw.  (.pietschungen,  oder  durch  Druck  von 
Callusinassen,  Exostosen,  destruirende  Pro- 
cesse  an  den  Knochen,  Entzündungen  der 
Sehnenscheiden  und  der  Gelenke,  Geschwülste 
etc.  bedingt  sind  und  durch  chirurgischen 
Eingriff  und  Elektricität  nicht  beseitigt  wur- 
den, sich  veranlasst  fühlen,  die  Hülfe  der 
Bäder  in  Anspruch  zu  nehmen.  Sehr  wohl- 
tliätig  wirken  bei  solchen  Neuralgien  die 
Wild-,  die  warmen  Sool-  und  Moorbäder  und, 
wenn  sie  auf  Rheumatismus  der  Muskel- 
scheiden  beruhen,  die  heissen  Schwefelquellen, 
Thermalsoolbäder  und  Sandbäder.  Bei  Lähm- 
ungen gehören  die  Bäder  zu  den  wichtigsten 
antiparalytischen  Mitteln  und  zwar  die  Wild- 
bäder, wenn  der  ursprüngliche  Kranhkeits- 
zustand  schon  einige  Zeit  zur  Ruhe  gekommen 
ist,  aber  immer  noch  der  Eintritt  von  Reiz- 
zuständen zu  befürchten  ist,  die  kohlensaurcu 
Sooltherinen,  wenn  die  Lähmung  älter  ist, 
keine  Reizerscheinungeri  mehr  zu  befürchten 
sind  und  die  indifferenten  Bäder  nicht,  an- 
schlagen wollen,  die  heissen  Sool-,  Moor-, 
russischen  Dampfbäder  und  Kaltwasserkuren 
bei  allen  rheumatischen  und  peripheren  Lühni- 
mtingen  mit  Entartungsreaction. 

IX.  Krankheiten  deB  Bewegungsappa- 
rateB.  Der  chronische  Muskel-  und  Ge- 
lenkrheumatismus erfordert  vor  Allem  die 
äussere  Anwendung  der  Wärme  und  die  Be- 
thätigung  der  Haut  zur  Erzeugung  reichlicher 
Schweisssecrction.  Alle  diesen  thermischen 
Reiz  hervorrufenden  Mineralwasscrgruppen, 
wie  die  Schwefelthermen,  die  Soolbader,  die 
kohlensaurcu  Sooltherinen,  die  alkalischen 
oder  erdigen  Thermen,  die  Moor-  undSchlamm- 
büder,  die  Dampf-  und  Sandbüder,  hydro- 
pathische  EinwicKelungen  etc.  werden  daher 
günstige  Erfolge  aufzuweisen  haben  und  die 
Anfälle  zu  tilgen  im  Stande  sein.  Zur  Ver- 
hütung ihrer  Wiederkehr  dient  die  Abhärtung 
der  Haut,  die  durch  Kaltwasserkuren.  See- 
bäder, Aufenthalt  im  Hochgebirge  oder  an 
der  See  erzielt  wird,  aber  erst  nach  vollstän- 
digem Ablauf  aller  entzündlicher  Erscheinun- 
[ gen  vorgenommen  werden  darf. 

Gilt  es,  seröse  oder  blutige  Ergüsse  iu  den 
Gelenken,  die  nicht  rheumatischer  Natur, 
auch  nicht  die  Folge  der  bereits  besprochenen 
Constitutionsanomalien,  sondern  aurch  die 
Einwirkung  einer  Gewalt,  durch  Luxation, 
durch  Knochenbrüche  etc.  entstanden  sind, 
zu  beseitigen  uud  vollständige  Beweglichkeit 
| des  Gelenkes  wieder  herzustellcn,  so  werden 
ebenfalls  die  Soolbader  und  die  Thermalbäder 
< am  meisten  dazu  beitragen , die  Ergüsse  zur 
Resorption  zu  bringen,  die  Verdickung  der 
Gelenkmembran  zu  beseitigen,  der  immer  von 
neuem  sich  einstellenden  Pannusbildung  vor- 
zubeugen und  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
lierbeizufubreu.  Ebenso  werden  bei  primärer 
Entzündung  der  Knochen  und  Knochenhaut, 
mag  dieselbe  im  Anschluss  an  ein  Trauma, 
oder  nach  Erkrankungen  der  Haut,  wie  z.  B. 
j nach  einem  in  die  Tiefe  gehenden  Fuss- 
I gesehwür,  oder  durch  sonst  eine  bisweilen 
nicht  zu  ermittelnde  Ursache  entstanden  sein, 
von  dem  Gebrauche  der  Sool-.  Schwefel-  una 
Thermalbäder  die  besten  Erfolge  zu  erwarten 
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sein.  Auch  die  nach  Fracturen  der  Knochen, 
Schusswunden  und  sonstigen  Traumen  zurück- 
bleibenden  Anschwellungen,  Lähmungen,  Con- 
tracturen  und  Neuralgien  werden  durch  letz- 
tere in  Verbindung  mit  Elektricität  und 
Massage  günstig  beeinflusst.  Die  nach  Trauma 
bisweilen  eintretende  allgemeine  Reizbarkeit 
des  gesummten  Nervensystems  erfordert  eine 
Kaltwasser-  oder  klimatische  Behandlung,  oder 
auch  die  Anwendung  der  Kisen-  und  Eisen- 
moorbäder.  Wagner. 

Rilndernaht  s.  Gelenkverletzungen. 

llflndeneerreissungen  s.  Gelenkverletzungen. 

Bandscheiben  s.  Wirbelsäule. 

Baracken  bilden  den  Uebergang  zwischen 
den  von  Alters  her  gebräuchlichen  Zelton 
und  den  festen  Wohnhäusern;  sie  haben  jene 
überall  verdrängt,  wo  es  sich  um  die  Noth- 
wendigkeit  schnell  herzurichtender  und  schnell 
abzubrechender  L'nterkunftsräume  handelt  und 
wo  die  Aufstellung  von  Baracken  überhaupt 
möglich  ist.  Wo  <tas  Material  dazu  ans  irgend 
einem  Grunde  fehlt,  und  wo  bei  dringendem 
Bedarf  nicht  auf  die  Herbeischalfung  desselben 
gewartet  werden  kann,  wird  man  vorläufig  die 
Zelte  aufschlagen,  die  aber  nur  bei  gutem  und 
gleidimässigem  Wetter  von  Gesunden  und 
Kranken  längere  Zeit  ohne  Nachtheil  benutzt 
werden  können.  Damit  ist  gesagt,  dass  die 
Baracken  gewisse,  den  Zelten  anhaftende  Felder 
und  Gefahren  wenigstens  in  geringerem  Maasse 
oder  gar  nicht  besitzen.  Man  muss  allerdings 
einen  Unterschied  machen  zwischen  festen  i 
Baracken  und  den  leichten,  aus  einem  Holz- 
gerüst und  Zeugwänden  bestehenden  soge- 
nannten Zcltba racken,  die  vor  den  Zelten  nur 
den  Vorzug  haben,  dass  sie  bei  stürmischem 
Wetter  nicht  so  leicht  umgeweht  werden,  wie 
diese,  und  doch  eine  bessere  Ventilation  ge- 
statten. Gegen  Regengüsse  und  heftigere 
Temperaturscnwnnkungen  bieten  sie  aber  auch 
nur  einen  unvollkommenen  Schutz.  Das  ist 
schon  besser  bei  der  bis  in  die  neueste  Zeit 
allgemein  gebräuchlichen  Holzbaracke  in  ihren 
zahlreichen  Constructionen;  auf  gutem  Unter- 
gründe richtig  aufgebaut,  kann  sie  sehr  wohl 
auch  für  längere  Zeit  als  Wohnung  für  Ge- 
sunde uud  Kranke  dienen.  Steht  sie  auf  ge- 
mauertem und  cementirtem  Boden,  mit  Fen- 
stern. doppelten  Wänden  und  guten  Heizvor- 
richtungen, dann  verdient  sie  eigentlich  deu 
Namen  Baracke  nicht  mehr;  sie  ist  dann  ein 
Holzhaus,  bei  dem  vielleicht  nur  der  Dach- 
reiter noch  an  die  alte  Baracke  erinnert.  Be- 
sonderer Erwähnung  werth  sind  zwei  moderne 
Arten,  die  Döcker’sehen  Baracken,  deren 
Wände  aus  Filzpappe  bestehen,  und  die  in 
den  letzten  Jahren  vielfach  in  Gebrauch  ge- 
nommenen W e 1 1 b 1 e c h b a r a c k e n.  Diese 

sind  gewiss  haltbarer,  haben  aber  den  Nach- 
theil. dass  sie  die  Schwankungen  der  Aussen- 
temperatur  viel  leichter  und  schneller  auf  den 
Innenraum  ül»ertragen  und  dass  sie  eine  aus- 
giebige Lüftung  viel  weniger  gestatten,  als  die 
Df* ck er’schen  Baracken,  bei  denen  grosse 
Theile  der  Seitenwand  tia<  h Art  eines  Zelt- 
daches hochgeschlagen  Werden  können,  tue 
bedürfeu  ausserdem  ihrer  Schwere  wegen  fast 
immer  eines  festen  Unterbaues  und  zeigen  bei 
ungleicher  Belastung  nicht  selten  geringe  Ver- 
biegungen, die  aber  genügen,  um  die  Svhlusa- 


| fähigkeit  der  Fenster  und  Thüren  zu  stören. 
| Trotzdem  sind  sie  zur  Unterbringung  von 
Truppentheilcn,  für  die  noch  keine  Kasernen 
gebaut  waren,  jetzt  vielfach  iu  Gebrauch,  ohne 
dass  trotz  vieler  Klagen  über  die  drückende 
Schwüle  an  heissen  Tagen  lind  die  schwierige, 
ausserdem  sehr  kostspielige  Heizung  im  Winter 
besondere  Nachtheile  für  die  Gesundheit  der 
Bewohner  dabei  nachgewiesen  wären. 

Zeltbaracken  und  einfache  Holzbaracken 
können  oft  improvisirt  werden,  wenn  man  nur 
! Stangen  und  Bretter  herbeischaffen  undübereiti 
paar  geschickte  Leute  verfügen  kann.  Sie  können 
daun,  ähnlich  den  Zelten,  mindestens  so  lange 
in  Gebrauch  bleiben,  bis  die  vorräthig  ge- 
haltenen transportablen  Baracken,  unter  denen 
vorläufig  noch  die  Döeker’schen  den  ersten 
Platz  eiunehmen,  angekommen  sind.  Bei  der 
I Aufstellung  sind  die  allgemein  gültigen  hygie- 
nischen Regeln  zu  befolgen:  Untergrund. 
Wasserverliältnisse.  Lage,  Himmelsrichtung, 
Umgehung,  herrschende  Windrichtung  sind 
dabei  zu  berücksichtigen . wenn  der  Zweck, 
im  Frieden  damit  für  die  schnelle  Unter- 
bringung zahlreicher  Mannschaften  oder  bei 
Epidemien  für  schnelle  Erhöhung  der  Be- 
legungszahl der  Lazarethc  und  im  Kriege  für 
die  ausgiebige  Krankenzerstreuung  zu  sorgen, 
erfüllt  werden  soll.  Man  hat  grosse  Truppen- 
körper  in  Baracken  u titergebracht  (Barack c n - 
lageri  und  Lazarethc  für  mehrere  Tausende 
von  Verwundeten  und  Kranken  damit  er- 
richtet (Barackenlazarcthi;  in  stabilen 
Lazarethen  bat  man  zur  Unterbringung  von 
Kranken,  die  an  ansteckenden  Krankheiten 
leiden,  besondere  Isolirbaracken.  Für  die 
Feldlazaretbbarackc  der  deutschen  Armee 
giebt  die  Kriegssanitätsordnung  ausführliche 
Vorschriften.  Ein  Balkenrahmeti  mit  Fuss- 
boden  wird  auf  gemauerten,  oder  im  Nothfall 
durch  festgestampften  Kies  oder  Knhlen- 
sclilaeke  gefestigten  Boden  aufgelegt  und  an 
ihm  das  Balkengerüst,  das  die  Seitenwand 
bildet  und  das  Dach  mit  dem  Dachreiter 
trägt,  befestigt.  Dachziegelartig  angcnagelte 
Bretter  dienen  zum  Abschluss  der  \N  ände.  in 
denen  10  Fenster  und  an  jeder  GicbeUoite  je 
eine  grosse  Thür  angebracht  ist.  — Schon  in 
der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  hat  man  zur 
Unterbringung  von  Kranken  und  Verwundeten 
in  den  zahlreichen  blutigen  Kriegen  iener  Zeit 
gelegentlich  die  Herstellung  einfacher  Holz- 
schuppen empfohlen;  die  Nothwendigkeit. 
schnell  für  eine  grosse  Zahl  von  Lagerstdlen 
zu  sorgen,  die  Erfahrung,  dass  in  diesen 
leidsten,  luftigen  Lazarethen  die  Erfolge  der 
ärztlichen  Behandlung  viel  besser  waren,  als 
in  den  noch  dazu  oft  überfüllten  alten  Ge- 
bäuden. Schulen,  Kirchen  n.  s.  w.,  führten 
dazu.  In  Wien  wurde  17s$  ein  bewegliches, 
d.  h.  aus  Holz  gebautes  und  zusammenzu- 
legendes militärisches  Krankcnspital  zum  Ge- 
brauch der  Armee  in  Ungarn  bei  dem  bevor- 
stehenden Türkenkriege  erbaut;  auch  in  den 
Napoleonis«  dien  Kriegen  wurden  häufig  grosse 
Barackenlazarethe,  z.  Tb.  aus  2 Etagen  be- 
stehend, errichtet:  ebenso  in  Algier,  im  Kriro- 
kriege,  besonders  aber  im  amerikanischen 
SeCessionskriege,  iu  dem  da«  Pavillonsystem 
in  einer  grossen  Zahl  ausgedehnter  Baracken- 
luzarcthe  zur  Geltung  kam.  ltn  Feldzuge 
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1WJ  wurde  zum  ersten  Mal  in  ausgiebiger 
Weise  von  den  iinprovisirten,  z.  Th.  mit  Be- 
nutzung von  Wagen,  offenen  Hallen,  Kegel- 
bahnen u.  s.  w.  liergee teilten  Buraeken  Ge- 
brauch gemacht.  Die  grossen  Fortschritte  der 
Technik  und  Industrie  haben  die  Verwend- 
barkeit der  transportablen  Baracken  bei  Epi- 
demien und  im  Kriege  seitdem  so  gefordert, 
dass  sie  einen  wichtigen  Theil  der  Kranken- 
versorgung im  Frieden  und  im  Kriege  bilden. 

A.  Köhler. 

Barbadosbein  s.  Lepra. 

Barlow’sche  Krankheit  (infantiler  Scorbut). 
Barlow  giebt  von  der  Krankheit,  welche 
seinen  Namen  träjjt,  folgende  Definition: 

„Der  infantile  Scorbut  ist  eine  Affection, 
welche  durch  eine  ausgesprochene  Anämie 
und  heftige  Schmerzen  in  den  Knochen  eharak- 
terisirt  ist.  Anatomisch  ist  die  Krankheit 
wesentlich  ebarakterisirt  durch  die  Gegenwart 
von  snbperiostalen  Blutergüssen,  welche  haupt- 
sächlich um  die  Knochen  der  unteren  Extre- 
mitäten hemm  ihren  Sitz  haben.  Während 
der  Zeit,  welche  der  Dentition  vorausgeht, 
können  die  Blutungen  ausschliesslich  sub- 

Seriostale  sein;  aber  nach  dem  Erscheinen 
er  Zähne  findet  mau  wie  in  dem  Scorbut  der 
Erwachsenen  Ekchvmosen  am  Zahnfleisch, 
doch  sind  letztere  gewöhnlich  wenig  wichtig. 
Was  den  infantilen  Scorbut  von  den  anderen 
Anämien  unterscheidet,  ist  der  unmittelbare 
Stillstaud  der  Krankheit  unter  dem  Einfluss 
von  frischer  Milch,  von  Gemüscsaft  und  von 
frischen  Früchten.“ 

Während  also  Barlow  und  mit  ihm  die 
Mehrzahl  der  französischen  Autoren  die 
Krankheit  als  Scorbut  auffassen,  hatten  An- 
dere, so  besonders  Ilirschsprung,  Fürst, 
dieselbe  für  eine  hämorrhagische  Varietät  der 
Rhachitis,  und  auch  Nauwerck,  welcher  mit 
Schödel  die  genauesten Sectionen  und  mikro- 
skopischen Untersuchungen  gemacht  hat,  be- 
tont den  engen  Zusammenhang  mit  Rhachitis. 
Nach  Nauwerck  bildet  den  Kernpunkt  des 
Leidens  eine  Hemmung  der  normalen  Ossifi- 
cation  bei  fortdauernder  Resorption  des  fertigen 
Knochens.  Meist  beschränkt  sich  der  Vor- 
gang auf  die  Diaphvsenenden ; in  diesem 
minderwertliig  gebildeten  Bereich  erfolgen  Zu- 
sammenbrüche, die  zu  Einkeilungen  von 
Epiph  yse  und  Diapbyse,  zu  Infractionen  und 
Fracturen  mit  znm  Theil  gewaltigen  Ver- 
schiebungen führen  und  ihrerseits  Blutungen 
hervormten  oder  vorhandene  vermehren 
können.  Mit  der  Ossificatiousstöning  geht 
eine  Atrophie  des  Markes  einher,  welcues  die 
Beschaffenheit  <les  lymphoiden  mehr  und  mehr 
verliert  und  dem  gallertigen  Mark  ähnlich 
wird. 

Trotz  der  gewichtigen  Gründe,  welche  Nau- 
werck  für  eine  enge  Beziehung  mit  Rhachitis 
vorbringt,  kann  ich  mich  seiner  Auffassung 
nicht  recht  anschliessen.  Die  Hhnchitis  ist  eine 
Krankheit  der  Armen,  die  Barlo w’scbe 
Krankheit  wird  mehr  bei  Kindern  wohlhabender 
Familien  beobachtet.  In  Ländern,  in  welchen 
Rhachitis  ausserordentlich  verbreitet  ist,  ist 
Barlo w'sche  Krankheit  sehr  selten,  so  in  der 
Schweiz,  wo  nur  ganz  vereinzelte  Fälle  von 
Barlow’scher  Krankheit  bi*  jetzt  beobachtet  I 
worden  sind.  In  mehreren  Fällen  wurden  bei 


der  Autopsie  keine  Zeieheu  von  RhachitiB  ge- 
funden , in  anderen  äusseret  geringfügige. 
Nach  der  umerikaDieben  Sammelforschung  war 
Rhachitis  in  188  von  340  Fällen  vorhanden, 
darunter  in  72  Fällen  leichte  Rhachitis,  in 
ü4Fällen  ausgesprochene  Rhachitis,  inl'JFällen 
war  der  Grad  nicht  angegeben. 

Die  Krankheit  tritt  fast  nur  im  Alter  von 
5—18  Monaten  auf.  Meist  sind  es  Kinder 
von  in  guten  Verhältnissen  lebenden  Familien, 
welche  längere  Zeit  ausschliesslich  mit  künst- 
lichen Nährproducten  oder  zu  weit  gehenden 
Milchverdünnungen  ernährt  wurden.  Von 
mehreren  Seiten  wird  das  Sterilisiren  der  Milch 
beschuldigt,  letzteres  kann  ich  nach  meinen 
Erfahrungen  nicht  bestätigen. 

Aetiologisch  ist  zweifellos  die  Art  der  Er- 
nährung das  Maassgehende,  und  besonders 
schädlich  sind  die  künstlichen  Nährpräparate, 
mit  denen  der  Markt  heutzutage  überschwemmt 
ist.  Die  Barlow’sche  Krankheit  ist  dement- 
sprechend eine  moderne  Krankheit.  Barlow 
und  Netter  schreiben  der  frischen  Milch 
direct  antiseorbutische  Eigenschaften  zu. 

Der  Beginn  der  Krankheit  ist  im  Ganzen 
ein  brüsker.  Das  Hervorstechendste  ist  die 
ausserordentliche  Schmerzhaftigkeit  der  un- 
teren Extremitäten,  oft  auch  der  oberen.  Die 
Kinder  fürchten  sich  vor  der  geringsten  Be- 
wegung und  liegen  wie  gelähmt  da.  Die  ge- 
ringste Bewegung  oder  die  leiseste  Berührung 
erzeugen  heftigen  Schmerz.  Bei  der  Palpatiou 
findet  man  an  Ober-  und  Unterschenkeln  tiefe 
Anschwellungen  im  Zusammenhang  mit  dem 
Knochen:  ähnliche  Anschwellungen  können 
sich  finden  an  den  oberen  Extremitäten,  sowie 
am  Thorax  in  der  Nähe  der  Verbindungs- 
stelle der  Knorpel  nnd  Knochen,  wobei  Sternum 
und  Knorpel  eingesunken  erscheinen.  Die 
Skelettheile  des  Stammes  sind  seltener  be- 
fallen. Mehrfach  wurde  einseitiger  oder  dop- 
pelseitiger Exophthalmus  beobachtet  durch 
Blutung  in  den  hinteren  Tlieil  der  Orbita. 
Sind  schon  Zähne  vorhanden,  so  findet  man 
das  Zahntlcisch  um  die  Zähne  herum  blutig 
suilündirt;  sind  noch  keine  Zähne  vorhanden, 
so  fehlen  Veränderungen.  In  schwereren  Fällen 
werden  Nierenblutungen  beobachtet. 

Hand  in  Hand  mit  diesen  Erscheinungen 
geht  eine  schwere  Anämie.  Fieber  fehlt  oder 
cs  bestehen  nur  ganz  leichte  Fieberbewegungen. 
Der  Allgemeinzuatand  verschlechtert  sich  nach 
und  nach,  Verdauungsstörungen  stellen  sich 
i ein,  und  wenn  nicht  eine  entsprechende  Be- 
' handlung  eingeleitet  wird,  so  kann  der  Tod 
rasch  und  unerwartet  oder  auch  erst  nach 
Monaten,  meist  infolge  einer  intercurrenten 
Krankheit  (Pneumonie  etc.)  eintreten. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  ausgebildeten 
Krankheit  wohl  leicht  zu  stellen;  doch  sind 
irrt  Immer  schon  oft  vorgekomnien.  Die  Osteo- 
chondritis syphilitica  (syphilitische  Pseudo- 
paralvse)  bietet  eine  gewisse  AehnlichkeiL 
jedoen  tritt  sie  meist  in  früherem  Alter  auf, 
localisirt  sich  meist  an  den  oberen  Extremi- 
täten und  es  bestehen  daneben  andere  Zeichen 
von  Syphilis.  Acute  Osteomyelitis  tritt  mit 
hohem  Fieber  auf  und  führt  gewöhnlich  bald 
zu  Eiterung.  In  einem  Fall  wurde  ein  Sarkom 
des  Femur  diagnosticirt,  in  einem  weiteren  Fall 
hatte  eine  retrobulbäre  Blutung  die  Fehl- 
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diagnose  „Sarkom  des  Augapfels“  veranlasst; 
die  Schwellung  des  Zahnfleisches  wurde  für 
Sarkom  der  Gingiva  gehalten.  Vor  derartigen 
Irrth ümern  sichert  wohl  die  Multiplicität  der 
Localiaation ; besonderer  Werth  dürfte  auch 
den  anamnestischen  Erhebungen  zukommen. 

Die  Behandlung  hat  vor  Allem  die  Er- 
nährungsweise sofort  zu  ändern  und  an  die 
Stelle  der  künstlichen  Nährpräparate  frische, 
wenig  oder  nicht  verdünnte  Milch  zu  setzen 
mit  Beifügung  von  Kartoffelbrei  oder  bei  etwas 
älteren  Kindern  auch  von  nuderen  frischen  Ge- 
müsen. Auch  kann  man  frischen  Fleischsaft 
geben,  Bar  low  empfiehlt  daneben  Fruchtsäfte. 

Eine  eingreifende  Localbehandlung  ist 
nicht  nöthig,  blutige  chirurgische  Eingriffe 
stiften  nur  Schaden.  Die  kranken  Extre- 
mitäten müssen  gut  gelagert  und  die 
Kinder  dürfen  wegen  der  Gefahr  spontaner 
Fracturen  nur  mit  der  grössten  Vorsicht  be- 
wegt werden.  Bäder  sind  schon  wegen  der 
damit  verbundenen  Bewegung  zu  vermeiden, 
ebenso  Massage  während  der  acuten  Krank- 
heitsperiode. Das  Resultat  der  Nahrungs- 
äuderung  ist  meist  ein  ganz  auffälliges.  Die 
Kinder,  welche  die  neue  Nahrung  mit  förm- 
licher Gier  zu  sich  nehmen,  werden  sehr  bald 
ruhiger  und  der  Allgemeinzustand  bessert  sich 
in  wenigen  Tagen.  Die  subperiostalen  Schwell- 
ungen nehmen  ab  und  werden  viel  weniger 
druckempfindlich.  Blutungen  am  Zahnfleisch 
gehen  rasch  zurück.  Stooss. 

Bartfeld,  Ungarn.  12  alkalisch-muriatische 
Eisenquellen  und  1 Schwefelquelle.  In  die.: 
Anämie,  Chlorose,  Frauenkrankheiten,  Ver- 
dauungskrankheiten, Bluse  nkat.  Wagner. 

Bartholinitis.  Die  Barthoiini’sche  Drüse 
ist  etwa  2 ein  lang,  gelappt  und  mündet  dicht 
vor  der  Mitte  des  Hymens  (Sitz  der  weib- 
lichen Pollutionen).  Entzündungen  der  Drüse 
werden  meist  durch  gonorrhoische  Infcetion 
hervorgerufen.  Absccdirungcn  kommen  am 
Ausführuugsgange  und  an  der  Drüse  selbst 
und  deren  Umgebung  vor.  Die  Perforation 
der  Drüsenabscesse  erfolgt  an  der  Innenfläche 
des  Lubium  majus,  doch  kann  auch  der  Durch- 
bruch nach  dem  Rectum  und  nach  aussen 
erfolgen  (Fistula  recto-vulvaris). 

Diagnose.  Der  Sitz  der  Anschwellung  in 
der  mittleren  und  hinteren  Hälfte  des  Lubium 
majus  event.  mit  Fluctuation  ist  charakteri- 
stisch. Verwechselungen  könnten  mit  Herum 
labialis  posterior,  mit  Haematoma  vulvae,  | 
paravaginalen  und  prärectalen  Abseessen  Vor- 
kommen. 

Therapie.  Bei  Entzündungen  ist  Eis,  Blei- 
wasser etc.  anzuwenden,  bei  Abscediruug  und 
Cystenbildung  Incision  oder  besser  voll- 
kommene Exstirpation  der  Drüse  vorztinehmeu. 

J.  A.  Amanu. 

Basedowsche  Krankheit.  Geschichte: 
Trotz  der  vielen  Namen,  welche  die  Krank- 
heit infolge  der  in  der  älteren  Literatur  auf- 
gefundenen Beschreibungen  erhalten  hat,  ist 
der  auf  Hi  rseh’s  Vorschlag  seit  1858  gebräuch- 
liche Name  deshalb  der  am  meisten  be- 
gründete. weil  v.  Basedow  als  der  Erste  eine 
abgegrenzte  Beschreibung  der  Krankheit  ge- 
geben hat  und  namentlich  ihre  3 Hauptsvm- 
ptome,  zur  Schaffung  eines  charakteristischen 
Krankheitsbildes,  hervorgehoben  hat.  Nichts- 


destoweniger haben  Autoren  wie  Parry  1786, 
Feajani  1802,  Graves  1835,  Marsh  1841, 
Charcot  185(3  wesentliche  Förderung  für  die 
Puthogeuese  der  Krankheit  gebracht.  Schon 
lange  vor  den  Publieationen  dieser  Autoren 
finden  sich,  nach  Buseban,  in  älteren  Lehr- 
büchern Symptome  der  Krankheit  aufgezeich- 
nct.  Wollen  wir  jedoch  und  dies  ist  doch 
wohl  bis  jetzt  bei  nüchterner  Betrachtung  der 
Tliatsaehen  kaum  zweifelhaft,  die  Basedow- 
symptome als  Ausdruck  einer  bestimmten 
Krankheit  anschen,  so  können  wir  den  Be- 
schreibungen von  Struma  mit  Tachycardie 
oder  Herzkrankheit  oder  mit  nervösen  Sym- 
ptomen nicht  diejenige  Bedeutung  beimessen, 
wie  der  Beschreibung  v.  Basedow’s,  der  zu- 
gleich einen  Erklärungsversuch  fürdasÄuftreteD 
von  Struma  mit  Tachycardie  und  Exophthal- 
mus gegeben  hat.  Deshalb  sind  denn  auch 
Namen,  wie  Goitre  exophthalmique,  exopthal- 
mic  goitre,  Gozzo  esoftalmico,  Glotzaugen- 
Kachexie,  Cachexie  ophtlialinique,  Exophthal- 
miastrumosa,  Morbo  di  Feajani,  Graves  disease, 
nicht  so  bezeichnend.  Für  die  Geschichte  der 
Krankheit  ist  noch  von  Bedeutung  ausser  der 
bis  heute  sich  fabelhaft  vermehrenden  Litera- 
tur, in  der  schon  Sattler  1880  274  Aufzeich- 
nungen, Buse  hau  1804  755  fand  und  wir  bis 
heute  1397  verzeichnen  konnten,  dass  sich 
lange  Zeit  hauptsächlich  die  Nervenärzte  mit 
der  Krankheit  beschäftigten,  nachdem  die 
Pathogenese  v.  Basedow  's  als  nicht  zutreffend 
erkannt  und  die  Mittheilung  stets  neuer  Fälle 
und  neuer  Symptome  der  Krankheit  auf  das 
Nervensystem  ninwies.  Schon  1853  wurde 
die  Krankheit  als  vom  Sympathicus  aus- 

f eliend  bezeichnet  von  Koben,  dem  bald  in 
'rankreich  und  überall  zahlreiche  Anhänger 
zufielen,  und  dessen  Auffassung  die  Experi- 
mente Claude  Bernard’s  und  Boddaert’s 
1860  und  1875  bestätigten.  Bis  heute  lässt 
sieli  die  Theorie  nicht  aus  dem  Wege  schaffen 
und  erhält  im  Gegentheil  stets  neue  Stütz- 

fmnkte,  und  sie  wird  wohl  so  lange  der  Er- 
edigung  harren,  bis  wir  über  das  sympathische 
Nervensystem  und  seine  physiologische  Be- 
deutung aufgeklärt  sind.  1874  wurde  die 
Krankheit  in  tlie  Medulla  oblongata  verlegt  von 
Föreol  und  vielen  Franzosen,  und  Filehne, 
Durdufi  und  Bienfait  unterstützten  diese 
Annahme  experimentell  1875).  Schon  Charcot 
dachte  an  einen  noch  eentraleren  Sitz  der 
Krankheit,  deu  aber  erst  Gros  1884  unter 
dem  Namen  allgemeine  Neurose  aussprach 
und  dem  Busen  an  1894  das  Wort  sprach. 
Die  Annahme  Sa  t tler’s  1880,  welcher  eine  Er- 
krankung von  Vagus  und  Sympathicus  mit 
ihren  Centren  als  Ursache  der  Krankheit  er- 
klärte, verdient  noch  besonderer  Erwähnung. 
Nach  der  Erkenntniss  der  Bedeutung  der 
Schilddrüse  für  den  menschlichen  Organismus 
(Kodier  1S831  wurdi  wohl  zur  selbeu  Zeit  an 
verschiedenen  Orten  der  Gedanke  wachgerufen, 
dass  möglicherweise  der  Sehilddrüsencrkrank- 
ung  eine  grössere  Bedeutung  bei  der  Base- 
dowschen Krankheit  zukoimne.  Greenfield, 
Johnston  1883,  Rchti  1884,  Horsloy  1885, 
Eulenburg,  Gauthier,  Möbius  1886  fass- 
ten zuerst  deu  Gedanken  in  Theorien,  und 
v.  Cyon  puh  ihr  auf  Grund  chemisch-physio- 
logischer Experimente  einen  bedeutenden  Halt, 
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und  die  zahlreichen  Erfahrungen  mit  den 
Operationen  an  der  Basedmv-Stnima  verschaffen 
ihr  stet»  neue  Anhänger. 

Symptomatologie.  Struma:  Die  Schild- 
drüse ist  bei  Basedow 'scher  Krankheit  stets 
erkrankt.  Das  Charakteristische  der  Basedow- 
Struma  besteht  in  ihrer  Vascularisation,  d.  h. 
in  der  abnormen  Entwicklung  der  Schild- 
drüsengefässe,  und  zwar  hauptsächlich  der 
Arterien,  und  in  dem  grossen  Blutgelmlt  der 
Drüse.  Die  Vascularisation  macht  sich  klinisch 
geltend  durch  die  Geräusche,  die  sowohl  über 
der  Struma  als  hauptsächlich  über  den  Ge- 
fiisseu  hörbar  sind.  In  exquisiten  Fällen  ist 
fühlbares  Schwirren  über  Drüse  und  Gelassen 
vorhanden.  Diese  abnorme,  allein  lür  die 
Krankheit  charakteristische  Vascularisation 
kann  hinzutreten  zu  einer  vordem  normalen 
Drüse  oder  zu  einer  theilweise  pathologisch 
veränderten,  wobei  alle  Formen  gewöhnlicher 
Kropfbildung  beobachtet  werden,  am  häufig- 
sten jedoch  parenchymatöse  oder  diffus  colloide 
Entartung,  sehr  selten  starke  regressive  De- 
generation. Sie  ist  an  den  weniger  veränder- 
ten Drüsen  selbstverständlich  besser  nach- 
weislich. Die  abnorme  Vascularisation  ist, 
wie  die  übrigen  Symptome  der  Krankheit, 
grossen  Schwankungen  unterworfen  und  zwar 
genau  congruent  mit  der  Besserung  oder  Ver- 
schlimmerung der  Erkrankung.  Bei  nicht  aus- 

fesprochenen  oder  in  Besserung  begriffenen 
allen  ist  sie  nur  durch  ganz  genaue  Unter- 
suchung nachweislich.  Mit  ihr  ist  in  deu  aus- 
gesprochenen Fällen  eine  grössere  Derbheit 
verbunden,  welche  der  gewöhnlichen  Struma 
nicht  znkoinmt  und  namentlich  bei  Heilung  oder 
Besserung  resp.  Zurückgehen  der  Vasculari- 
sation  nachweislich  ist.  Druckerscheiuungen 
sind  nur  nach  Maassgabe,  der  complicirendcn 
Struma  vorhanden.  Cardiale  Dyspnoe  ist 
häutig.  Die  Zeit  des  Auftretens  der  ver- 
mehrten Vascularisation  der  Drüse  resp.  Struma 
kann  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  eruirt  werden. 
Sie  ist  aber  doch  ein  Frühsymptom.  Nach 
dein  früheren  Vorhandensein  oder  Fehlen 
einer  Struma  aber  eine  Eintiieilung  machen 
zu  wollen,  ist  nnriehtig.  In  den  meisten  Fällen 
ist  eine  gewisse  Druckempfindlichkeit  der 
Struma  vorbaudeu,  besonders  bei  den  acut 
anft ratenden  und  rasch  verlaufenden  Fällen. 
In  den  chronischen  ist  sie  oft  kaum  mehr 
vorhanden. 

Symptome  von  Seiten  des  Herzens,  als 
deren  subjectiver  Ausdruck  das  Herzklopfen 
angesehen  wird,  sind  bei  allen  Basedow« 
kritiiken  vorbanden  und  treten  nur  selten  in 
den  Hintergrund.  Selten  ist  das  Herzklopfen 
conlinuirlien.  Der  Spitzenstoss  ist  fast  aus- 
nahmslos und  oft  hochgradig  verstärkt  und 
verbreitert.  Das  Herz  zeigt  in  ungefähr  der 
Hälfte  der  Fälle,  wenigstens  vorübergehend, 
eine  Grössenznnahme,  die  in  seltenen  Fällen 

Eeriodisch  mit  Verschlimmerung  der  Kränk- 
elt nachweislich  ist  (Kocher).  Häufiger  sind 
Herzgeräusclie,  fast  ausnahmslos  systolischer 
Natur,  oft  nur  an  der  Basis,  oder  aber  hier 
stärker  vorhanden.  Eigentliche  Klappenfehler 
gehören  nicht  zur  Krankheit  und  sind,  wenn 
diese  ausgesprochen  ist,  schwer  diagnosticirbar. 
Constant  ist  die  grossen  Schwankungen  unter- 
worfene und  in  wenig  ausgesprochenen  Fällen 
Kneyclojxiilic  der  Chirurgie. 


nur,  aber  allerdings  aueh  bei  deu  geringsten 
Anstrengungen  und  Gemüthserregnngen  auf- 
tretende Tacnycardie.  Die  Frequenz  des  Pulses 
geht  bis  zu  2lX)  Schlägen  in  der  Minute,  selten 
noch  höher.  Die  Quulität  ist  nicht  wesentlich 
verändert,  der  Puls  ist  jedoch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  klein,  im  Sphvgmogramm 
zeigt  sich  der  aufsteigende  Schenkel  sehr  oft 
steil,  der  absteigende  schwankt  sehr.  Asys- 
tolie  und  Angina  pectoris  werden  ab  und  zu 
beobachtet. 

Das  ganze  Gofässsystem  ist  erkrankt. 
In  ausgesprochenen  Fällen  linden  sich  starke 
Pulsation . auscultatorische  Erscheinungen 
(Gerhardt,  Friedrich),  Capillarpuls,  Milz- 
und  Lcberpnls  (selten),  Netzliautarterieupuls 
(B  ee  k er)  ebenfalls  sehr  selten.  Ziemlich  häufig 
sind  Blutungen  aus  der  Nase,  seltener  aus 
Zahnfleisch  (Kocher),  Lungen  (Parsy), 
Magen,  Darm  (Graves),  Haut. 

Augensymptome.  Der  Exophthalmus,  das 
auffallendste  Symptom  der  Krankheit,  ist  von 
sehr  verschiedenem  Grade  und  schwankend, 
nur  in  Ausnahmefällen  längere  Zeit  fehlend. 
Er  ist  bis  auf  seltene  Fälle  stets  beidseitig, 
meistens  links  etwas  stärker,  entsprechend 
dem  stärkeren  Vortreten  des  linken  Bulbus  in 
der  Norm,  jedoch  ist  der  Unterschied  nicht 
sieht-,  nur  messbar.  Grössere  Differenzen  sind 
selten.  Nicht  selten  ist  das  Zugrundegehen 
der  Cornea  durch  Ulceration  bei  länger 
dauerndem  starken  Exophthalmus.  Auffälliger 
als  der  Exophtnalmus  ist  noch  der  eigentüm- 
liche, in  der  Ruhe  und  beim  Fixircn  starre, 
beim  geringsten  äusseren  Einfluss  jedoch  un- 
stete, ängstliche,  ja  zornige  Blick  der  Kranken. 
Die  Erweiterung  der  Lidspalte  ist  von  den 
übrigen  Symptomen  am  Auge  das  constan- 
testc  und  giebt  bei  Augen  , die.  keine  Protusion 
zeigen,  <h*n  Eindruck  eines  Exophthalmus. 
Ste  1 1 wag  hat  ausserdem  noch  auf  den  seltenen 
Lidschlag  aufmerksam  gemacht.  Es  geht  je- 
doch beides  nicht  Hand  in  Hand  und  letz- 
teres Symptom  ist  weniger  häufig.  Graefe’s 
Symptom  des  Zurückbleibens  resp.  ruckweisen 
Folgens  des  unteren  oder  oberen  Augenlides 
bei  Veränderung  der  Blickebene  in  der  Ver- 
ticalen  ist  ein  relativ  häufiges  Zeichen,  findet 
sich  aber  nach  Flat  au  und  Anderen  auch 
sonst  häufig.  Ebenso  inconstant  ist  die  ln- 
sufficienz  oder  Unmöglichkeit  der  Conver- 
genz,  die  Möbius  beschrieben  hat.  Relativ 
häufig  kommt,  namentlich  beim  Blick  nach 
oben,  ein  rotatorischer  Nystagmus  zustande. 
In  einigen  Fällen  wurde  Zittern  der  Iris  oder 
auch  tonischer  Krampf  des  Sphincter  iridis 
, beobachtet  (Kocher).  Ein  Tremor  der  Lider 
wird  verschiedentlich  beschrieben  (L  i e b r ec  li  t). 
Die  — nicht  ödematöse  — Schwellung  der 
Augenlider  ist  ein  ziemlich  häufiges  Symptom. 

1 Ein  schmerzhaftes  Druckgefühl  hinter  den 
Angen  wird  sehr  häufig  angegeben.  Ueber- 
mässige  oder  spärliche  Thräneusecretion  sind 
nicht  scheu. 

V e r d an  u n g s t r a c t u s.  Seil  wel  lung  der  Lip- 
pen wird  Öfters  beobachtet.  Wichtiger  ist  das 
zwar  aueh  seltene  Zittern  der  Lippen  Kocher). 
Die  Zunge  ist  häufig  geschwollen,  oft  blau- 
roth  injicirt,  die  Papillen  sehr  oft  geschwollen, 
j Zittern  der  Zunge  hat  schon  Cohen  be- 
schrieben, es  ist  aber  weit  häufiger,  als  ge- 
ll 
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wöhniich  angenommen  wird.  Sehr  häufig  sind 
Störungen  in  der  Speiehelsecretiou , öfter  ab- 
norme Trockenheit,  als  abnorme  Salivation. 
Hie  und  da  finden  sich  infolge  der  Trocken- 
heit Schluckbeschwerden  (Kocher).  In  Aus- 
nahmefällen wurde  Gingivitis  und  Brüchigkeit 
der  Zähne  beschrieben.  Weit  wichtiger  und 
häufiger  ist  Erbrechen,  durchschnittlich  die 
Hälfte  aller  Kranken  zeigen  unmotivirtes,  oft 
ausserordentlich  heftiges  Erbrechen  zu  allen 
Tageszeiten , meist  ieaoch  Morgens  nüchtern. 
Noch  häufiger,  nach  unseren  Erfahrungen  in 
>/j  der  Fälle,  sind  Diarrhöen  vorhanden,  oft 
sehr  heftig,  ganz  dünn,  wässrig,  unabhängig 
von  der  Nahrungsaufnahme,  mit  Vorliebe 
Morgens.  Trotz  Erbrechens  uud  Diarrhöen  ist 
der  Appetit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gut; 
selbst  abnorm  (Bulimie).  Seltener  ist  Poly- 
dipsie. Eine  Vermehrung  der  Harnmenge  ist 
selten.  Häufig  vertragen  die  Kranken  gewisse 
Speisen  gar  nicht,  sie  haben  eine  Abneigung 
dagegen  (besonders  Fleischnahrung,  seltener 
fette  Speisen  oder  Milch).  Sehr  selten  sind 
gastrische  Krisen. 

Integument.  Im  Allgemeinen  ist  die  ganze 
Haut  verändert,  zart,  geschmeidig,  feucht, 
leicht  injicirt.  Das  ausserordentlich  leichte 
und  starke  Schwitzen  gehört  zu  den  häufigsten 
Symptomen  der  Kranicheit.  Es  ist  mit  Aus- 
nahme ganz  weniger  Fälle  profus.  Davon 
abhängig  ist  das  von  Vigouroux  beschriebene 
Symptom  des  herabgesetzten  I/eitungswider- 
stanaeB  für  den  elektrischen  Strom.  Von  be- 
sonderer Wichtigkeit  ist  die  Alteration  des 
vasomotorischen  Systems  des  naut,  welche 
sich  zunächst  in  einer  leichten  Injection  gellend 
macht.  Dann  ist  das  ausserordentlich  leichte 
Erröthen,  die  Marmorimng  der  Brust  vor- 
zugsweise, die  anfallsweisen  Erytheme,  die 
stärkere  Injection  der  Ohren,  Wangen,  Finger- 
spitzen, die  allerdings  seltene  DermograjiTiie.  j 
Viel  auffälliger  ist  der  in  ungefähr  der  Hälfte 
der  Fälle  auftretende  Haarausfall,  der  oft  bis 
zu  vollständiger  Kahlheit  geht;  seltener  ist  • 
stellenweiser  Ausfall.  Eine  Veränderung  der  i 
übrigen  Körperliaare  ist  nicht  vorhanden, ausser 
dem  häutigen  Ausfall  der  Augenbrauen.  Sel- 
tener ist  das  Abblassen  der  Haare,  häufiger 
die  Trockenheit,  Dünnheit  und  Rauhheit  des 
Haupthaares.  Ebenso  blassen  die  Augen- 
brauen ab.  In  Vs  der  Fälle  sind  Hautpig-  i 
mentirungen  beobachtet  worden.  Allgemeine 
Pigmentirungen  sind  selten.  Prädilections- 
stellen  sind  die  Augenlider,  Warzenhöfe, 
Axillae,  Leisten,  Nabelgegend,  Hals,  Stirn, 
Lippen.  Sie  können  ganz  ähnlich  Addison- 
scher Verfärbung  werden;  entgegen  der  Er- 
fahrung der  meisten  Autoren  haben  wir  einen 
Fall  beobachtet,  bei  dem  auch  die  Schleim- 
häute pigmenti  rt  waren. 

Oedeme  sind  eine  fast  gewöhnliche  Er- 
scheinung. Selten  sind  sie  allgemein,  sehr  oft 
nur  umschrieben,  sehr  oft.  wechselnd  (flüch- 
tiges Oedein  Maudc’s).  Ob  die  Schwellungen 
der  Augenlider,  der  Supraclaviculargruben 
(Rendu,  S£e)  und  andere  seltenere,  mehr 
feste  Schwellungen  in  der  Unterhaut  blos  als 
Oedeme  oder  aber  als  sogenannte  Myx- 
ödeme aufzufassen  sind,  ist  noch  nicht  fest- 
zustellen. 

Ob  die  eigentlichen  Hautkrankheiten:  Ur- 


ticaria, Herpes,  Acne,  Vitiligo,  Leukoderma, 
Skleroderma,  Raynaud 'sehe  Krankheit, 
überhaupt  zum  Basedow  gehören,  ist  fraglich, 
obBchon  einige  Erfahrungen  darauf  Hinweisen, 
immerhin  könnte  einfach  die  gestörte  Circu- 
lation  in  der  Haut  dafür  verantwortlich  ge- 
macht werden. 

Centralnerveusystem.  In  ungefähr  der 
Hälfte  der  Fälle  ist  der  Schlaf  gestört;  in  */j 
werden  Kopfschmerzen  angegeben.  Seltener 
ist  eigentlicher  Schwindel,  der  Bich  oft  zu 
Delirien  steigert.  Psychische  Störungen  meist 
vorübergehender  Natur  sind  relativ  häufig, 
durchschnittlich  in  1 3 der  Fälle  vorhanden. 

Motorischer  Apparat.  Tremor  der  Ex- 
tremitäten ist  in  ungefähr  */t  aller  Fälle 
vorhanden,  charakteristisch  iBt  der  fein- 
schlägige Tremor  der  Hände.  Dagegen  ist 
auch  grobschlägiger  Tremor  an  Beinen  und 
überhaupt  am  ganzen  Körper  gar  nicht  selten. 
Der  Tremor  der  Lider,  Bulbi,  Iris,  Zunge. 
Lippen  ist  ein  feinschlägiger.  In  seltenen  Fällen 
ist  er  nur  anfallsweise  vorhanden,  noch  seltener 
nur  einseitig.  Krämpfe  sind  selten,  wenn  klo- 
nisch, sind  sie  als  grobschlägiges  Zittern,  cho- 
reatisches Zittern  (Kahler)  aufzufassen.  To- 
nische Krämpfe  sind  nicht  so  selten  und  sind 
wohl  meist  als  Tetanie-Krämpfe  aufzufassen. 
Combinutiou  von  Basedow  mit  ausge- 
sprochener Tetanie  haben  wir  in  3 Fällen 
beobachtet. 

Lähmungen  sind  ausserordentlich  selten, 
auch  die  Paraparese  beruht  meist  auf  der 

f rossen  Schwäche  uud  Abmagerung,  Müdig- 
eit,  Eft'ondrement  des  jambes,  Qiving  way  of 
the  legs.  Sensible  Störungen,  Schmerzen  an- 
derer Natur  gehören  ebenso  vvic  die  Kopf- 
schmerzen zur  Krankheit.  Sie  bestehen  in 
Neuralgien  oder  Hyperästhesien,  sie  betreffen 
so  ziemlich  alle  Gebiete.  Schmerzen  in  den 
Ohren  und  Zähnen,  Kiefern,  anfallsweise,  aus- 
lösbar durch  Compression  der  Carotiden,  sind 
relativ  häufig  (Kocher).  Anästhesien  sind 
selten,  Parästhesien  wiederum  häufiger. 

Genitalapparat.  Eigentliche  Erkrank- 
ungen der  Genitalien  gehören  nicht  zur  Krank- 
heit und  sind  selten  vorhanden.  Abnalime  de* 
Geschlechtsbedürfnisses  wird  nicht  selten  an- 
gegeben. Häufig  hingegen  sind  Störungen  der 
Menstruation.  Wir  haben  sie  in  mehr  als  */« 
der  Fälle  gefunden  und  betrachten  sie  als  direct 
zur  Krankheit  gehörend,  indem  sie  keineswegs 
nur  bei  Patientinnen  in  der  Pubertätszeit  oder 
beginnendem  Klimucterium  auftreten.  Weit- 
aus am  häufigsten,  ja  fast  durchweg  handelt 
es  sieh  um  Annahme  im  Blutverlust,  bis  zur 
vollständigen  Amenorrhoe.  Hier  und  da  geht 
die  Abnahme  Hand  in  Hand  mit  dem  Fort- 
schreiten der  übrigen  Krankheitssymptome. 
Selten  werden  die  Menses  stärker.  Gewöhn- 
lich sind  sic  regelmässig.  Die  Brustdrüsen 
finden  sich  im  Ganzen  nicht  wesentlich  ver- 
ändert, der  Schwund  des  Fettes  täuscht  oft 
eine  Veränderung  vor.  Völlige  Atrophie  ist 
in  vielen  hochgradigen  Fällen  vorhanden,  eine 
Abnahme  ist  häutig,  Zunahme  selten.  Immer- 
hin ist  es  sehr  häufig,  dass  bei  Besserung  und 
namentlich  Heilung  eine  bedeutende  Zunahme 
des  Brustdrüsenkömers  constatirt  wird. 

II arnapparat.  Veränderungen inderQtun- 
tität  der  Urinausscheidung  hängen  wohl  ein- 
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fkcli  mit  der  oft  vermehrten  Fiüssigkeitsauf- 
nahme  zusammen,  ebenso  hie  und  da  vor- 
konmiende  Pollakisurie.  Immerhin  ist  dies 
keineswegs  die  Regel,  es  liegt  namentlich  bei 
Vorhandensein  von  Diarrhoen  und  profusen 
Schweisson  entschieden  eine  abnorme  Uriu- 
ausscheidung  vor.  Vorübergehende  Albumi- 
nurie ist  mehrfach  beschrieben,  dürfte  kaum 
von  Bedeutung  sein.  Glvkosurie  wurde  häufig 
beschrieben,  sie  wird  von  Chvostek  zufolge 
seiner  Experimente  als  rein  alimentär  aufge- 
lasst,  ist  aber  auch  als  solche  nur  sehr  gering. 
Wir  haben  sie  nur  in  1 *.'*  Proc.  der  Fälle  ge- 
funden. Comhination  mit  Diabetes  ist  öfters 
beobachtet,  nur  ganz  seltene  Fälle  von  eon- 

Euentem  oder  aitemirendem  Verhalten  beider 
rankheiten. 

Was  den  Stoffwechsel  anbetrifft,  so  ist 
derselbe  stet«  gesteigert.  Die  Gesammtstick- 
stofTaussciieidung  sowie  Harnstoff-,  Harn- 
säure- und  Phospnorsäureausscheidung  nehmen 
ganz  bedeutend  zu. 

Am  Athmungsapparat  ist  trockener  Hus- 
ten, vorübergehende  Heiserkeit  bis  Aphonie, 
oberflächliche  Athmuug,  mangelhafte  Erwei- 
tenig  des  Brustkastens  (Bryson),  eigentliche 
Dyspnoe  selten  von  der  Struma,  häufiger  cardial, 
selten  eigentliches  Asthma  constatirt. 

Die  Knochen  fand  Koeppen  auffallend 
weich,  eine  aussergewöhnl iche  Dicke  des  Schä- 
dels haben  wir  in  2 Fällen  gefunden, 
Itevilliod  wies  auf  den  schlanken,  zarten 
Knochenbau,  namentlich  an  den  Armen  und 
Händen,  besonders  auf  die  spitzen  Endpha- 
langen hin.  Selten  sind  Gelenkanschwellungen. 

Allgemeinerscheinungen.  Die  Körper- 
temperatur  Basedowkranker  zeigt  bei  regel- 
mässigen Messungen  unter  gleichen  Umständen 
keine  Veränderung.  Fieber  ist  sehr  selten 
und  gehört  nicht  zum  Krankheitsbild.  Ob 
geringe  Temperaturschwankungen  von  irgend 
welcher  Bedeutung  sind,  ist  zum  Mindesten 
fraglich.  Höhere  Temperaturen  sind  wohl  fast 
immer  durch  etwas  Intercurreutcs  bedingt. 

Ein  Hauptsymptom  der  Krankheit  ist  die 
Abmagerung,  die  ganz  erschreckliche  Grade 
erreichen  kann.  Sie  ist  eines  »1er  ersten  Base- 
dowsymntome,  nach  unseren  Beobachtungen 
mit  Müdigkeit  und  Schwäche  oft  schon  lange 
vor  dem  Eintritt  anderer  Symptome  vorhanden. 
Die  Abmagerung  betrilft  vor  Allem  den 
Panniculus,acr in  hochgradigen  Fällen  stet«  voll- 
ständig atrophisch  ist.  Die  Muscuiatur  dagegen 
kann  uucli  in  Fällen  hochgradigsten  Schwundes  > 
des  Pauniculus  noch  verbültuissmässig  gut  ; 
entwickelt  sein.  Ja  man  findet  im  Allgemeinen, 
dass  Muscuiatur  und  Pauniculus  nicht  Hand 
in  Hand  gehen.  In  hochgradigen  Fällen  ist 
die  Muscuiatur  allerdings  nie  kräftig  und  es 
frügt  sich,  ob  wir  es  nicht,  nach  den  Unter- 
suchungen von  A skan  azv,  mit  einer  Pseudo- 
bypotrophie,  beruhend  auf  der  Lipomatosc, 
zu  tliiiii  haben.  Immerhin  fand  sich  diese  I 
Lipomatosc  durchaus  nicht  in  allen  Fällen. 
Hand  in  Hand  mit  der  Abmagerung  gebt  die  I 
Schwäche  »lor  Patienten,  sie  ist  ebenso  eines 
der  frühesten  Svmptome,  scheint  aber  ubsolut 
nicht  nur  auf  der  Abmagerung  zu  beruhen, 
indem  auch  noch  kräftig  ausseliende  Kranke 
ausserordentlich  schwach  sind.  Die  .Müdig- 
keit Basedowkranker  wie  die  Schwäche,  be- 


sonders in  den  Beinen  ausgesprochen,  ist  ein 
sehr  häufiges  Symptom  und  oft  zu  Anfang  das 
Lustigste,  indem  cs  arbeitenden  Leuten  ausser- 
ordentlich hinderlich  ist. 

Das  Hitzegefühl,  welches  mit  der  Körper- 
temperatur nicht«  zu  thun  hat,  ist  eines  der  die 
Patienten  am  meisten  belästigenden  Symptome. 
Seine  Ursache  kann  einzig  in  der  rascheren 
Circulation  liegen  oder  aber  central  nervöser 
Natur  sein,  «In  es  von  der  Aussentemperatur, 
1 von  Bewegung.  Nahrungsaufnahme,  Conges- 
tionen,  Schweissen  ganz  unabhängig  ist.  Bcl- 
I teno  Fälle  von  abwechselndem  Hitze-  und 
Kältegefühl  haben  wir  beobachtet. 

Eine  Untersuchung  des  Blutes  Basedow- 
kranker  mich  den  neueren  Methoden  liegt  bis 
jetzt  nicht  vor.  Ledere,  Müller,  Oppen- 
heim,Borsto  haben  keine  typische  morpliohi- 

S'sche  Veränderung  nachweisen  können.  Der 
ämoglobingchalt  ist  ein  verschiedener,  je- 
doch gehören  stärkere  Anämien  nicht  zum 
Bilde  der  Krankheit. 

Verlauf  der  Krankheit.  Foudroyant 
verlaufende  Fälle  Basedo w’scher  Krank- 
heit sind  selten.  Sie  machen  den  entschieden- 
sten Eindruck  einer  acuten  Vergiftung  und 
gehen  mit  schmerzhafter  acuter  Schilddrüsen- 
schwellung  Hand  in  Hand.  Diesbezüglich»- 
Berichte  liegen  vor  von  Bamherger. 
Benevenuti.  Clarke,  Denny,  Eger, 
Fletscher,  Foxwell,  Sutcliff,  Sutliry, 
Henoeh.  Bein  hol  d,  Thompson,. Macken- 
zie, Müller.  Leider  sind  klinische  Beob- 
achtungen und  genaue  Soctionsbefundc  nicht 
vorhanden.  Die  gewöhnliche  Krankheit  ver- 
läuft im  Gi-gentheil  langsam,  so  langsam, 
dass  vollständige  Beobachtungen  und  nament- 
lich Beobachtungen  des  endlichen  Ausganges 
gar  nicht  vorliegen.  Diese  zeigen  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  eiuen  langsamen  Beginn,  sofern 
man  genau  die  sämmtlichen  Symptome  ins 
Auge  fasst  und  nicht  das  Auftreten  von  Struma. 
Exophthalmus  oder  Herzklopfen,  wenu  es  den 
Patienten  aufllel,  als  maassgehcDd  annimmt, 
i Wirklich  plötzliches  Einsetzen  ist  selten,  wird 
: dann  aber  meist  angegeben  und  ist  gewöhnlich 
von  einem  schwereren  Verlauf  gefolgt.  Ini 
Allgemeinen  dauert  die  Krankheit  Jahre  lang. 
Unabhängig  von  der  Therapie  zeigt  sie  ge- 
wisse Schwankungen,  vor  Allem  die  täglichen 
Exacerbationen  am  frühen  Morgen,  die  Besser- 
ungen in  kalter  Jahreszeit,  Verschlimmerungen 
in  der  warmen.  Die  übrigen  aussemrdentlich 
häufigen,  sich  oft  lange  hinzieheuden  Schwan- 
kungen dürften  gewiss  nlle  auf  äussere  oder 
Nalmiugseinflüssc  oder  aber  auf  die  Therapie 
Zurückzufuhren  sein.  Vollständige  Remissio- 
ren  resp.  stete  Recidive  kommen  zweifelsohne 
vor.  Es  lässt  sich  jedenfalls  über  vollständige 
Restitutio  a»l  integrum  während  den  Re- 
missionen streiten,  um  so  mehr,  als  gewisse 
Symptome  nachgewiesenermaasseii  auch  hei 
Gesunden  verkommen.  Spontanheilung  der 
Basedow’schen  Krankheit  soll  Vorkommen, 
jedoch  sind  hierüber  genaue  Publicationen 
nicht  erschienen.  An  der  Krankheit  sterlieu 
nach  gemachten  Statistiken  12  Proc.  aller 
Fälle,  jedoch  sin»!  auch  hierüber  keine  genauen 
Arbeiten  publicirt.  In  viel  mehr  Fällen  dürfte 
jedenfalls  der  Tod  an  intercurrenten  Krank- 
heiten erfolgen. 
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Diagnose.  Sie  ist  im  Allgemeinen  nicht 
schwer.  Anfangszustände  der  Krankheit  zu 
diagnosticiren,  mag  dagegen  oft  unmöglich  sein. 
Grosse  Schwäche,  Müdigkeit  und  Abmagerung, 
verbunden  mit  psychischer  Aufregung,  können, 
auch  wenn  die  (iardinalsymptome  noch  kaum 
nachweisbar  sind,  insofern  für  sie  keim*  andere 
Ursache  aufzufinden  ist,  an  die  Krankheit 
denken  lassen.  Sicher  kann  die  Diagnose  nicht 
werden,  bevor  Tachycardie  und  Struma  vhscu- 
losa  nachweisbar  sind.  Dies  dürfte  aber  bei 
ganz  genauer  Untersuchung  früher  der  Fall 
sein,  als  meist  angenommen  wird,  namentlich 
in  Gegenden,  wo  die  Erkrankungen  der 
Schilddrüse  zu  Raritäten  zählen.  Wir 
haben  gelegentlich  die  Geräusche  über  der 
Schilddrüse  nachgewiesen  und  daraus  die 
Frühdiagnose  stellen  können,  wo  man  noch 
an  alles  Andere  eher  dachte,  als  an  Mor- 
bus Basedowii.  Die  Frage,  welche  zu 
zahllosen  Publicationcn  Anlass  gegeben 
hat,  welche  Symptome  der  Krankheit  con- 
stant  sind,  kann  ganz  verschieden  beant- 
wortet werden.  Dass  kein  Symptom  in  con- 
stanter  Intensität  die  Jahre  lang  sich  hin- 
ziehende Krankheit  charakterisirt,  ist  richtig. 
Wir  haben  bei  74  Fällen  und  bei  längerer  Be- 
obachtung die  oben  beschriebenen  Veränder- 
ungen an  der  Schilddrüse  und  die  Tachycardie 
niemals  vermisst.  Ja  es  steht  fest,  dass  auch 
neben  diesen  Symptomen  viele  der  zahlreichen 
anderen,  welche  zweifellos  zur  Krankheit  ge- 
hören, auch  wenn  sie  nicht  pathognomonisch 
sind,  nachweisbar  sind,  und  es  ist  nicht  ver- 
ständlich, warum  ihnen  keine  diagnostische 
Bedeutung  zukommen  sollte.  Anders  dagegen 
die  Fälle,  bei  denen  nur  2 oder  3 Symptome 
vorhanden  sind.  Trousseau  hat  in  Frank- 
reich solche  Kranke  zuerst  als  an  ver- 
waschenem Basedow  leidend  beschrieben  und 
von  da  ah  haben  sich  zahlreiche  Forscher,  ge- 
wiss mit  Recht,  mit  solchen  Einzelerscheinungen 
der  Krankheit  abgegeben.  Wir  kenneu  noch 
zu  wenig  von  dem  Wesen  der  Krankheit,  um 
die  Beziehung  der  einzelnen  Symptome  zur 
Gcsammtk rank  heit  zu  beurthcilen.  Wir  werden 
in  Kurzem  eine  Anzahl  von  Fällen  publiciren, 
die  neben  einer  vascnlösen  Struma  das  eine 
oder  andere  Basedowzeichen  darboten,  ohne 
dass  aber  diese  Diagnose  gestellt  werden 
konnte.  Bringen  wir  diese  in  Zusammenhang 
mit  den  Forme*  frosten  der  Franzosen,  mit 
denen  sie  wie  mit  den  eigentlichen  Basedow- 
Fällen  puncto  Aetiologie,  Heredität  etc.  über- 
einstimmen,  so  muss  an  eine  Analogie  in  der 
Pathogenese  gedacht  werden,  immerhin  ist  es 
nicht  gerechtfertigt,  solche  Fälle  schlechtweg 
als  Basedow  zu  bezeichnen.  Hier  ist  noch  zu 
erwähnen,  dass  es  versucht  worden  ist,  seit- 
dem die  Chirurgie  mit  Erfolg  in  die  Therapie 
der  Basedowschen  Krankheit  eingegrift'cn 
hat,  aus  dem  Umstand,  dass  hei  ungefähr  1 4 
der  Kranken  eine  theil weise  Entartung  der 
Schilddrüse  vor  Eintritt  der  Krankheit  vor- 
handen war,  eine  ätiologische  Ditierenzimng 
der  Fälle  zu  machen.  Angesehen  davon,  dass 
wir  die  fiir  Basedow  charakteristische  Ver- 
änderung in  gleicherweise  an  der  vorher  ent- 
arteten und  der  vorher  gesunden  Schilddrüse 
naehweisen  können  und  damit  also  auch  die 
letzte  Diffcrenzirungsmöglichkeit  im  klini- 


schen Bilde  der  Krankheit  fehlt,  so  beweisen 
unsere  Fälle,  die  demnächst  publicirt  werden 
und  die  sich  wie  1:2  in  Bezug  auf  diese  Ein- 
theilung  verhalten,  dass  die  chirurgische  Thera- 
pie für  alle  dasselbe  leisten  kann.  Wir  er- 
sehen in  dieser  Eintheilung  nur  eine  Con- 
eession  der  Neuropatliologen  an  die  Schild- 
drüsentheorie. 

Differcntialdiagnostisch  kommen  für 
die  ausgesprochenen  Fälle  nur  der  Iodismus 
und  Thvreoidismus  in  Betracht,  bei  weniger 
ausgesprochenen  ist  an  die  nervösen  Herz- 
krankheiten zu  denken.  Seltener  werden 
leichtere  Psychosen,  Paralysis  agitans,  Tabes, 
Hysterie  etc.  zu  ditlerentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten  Anlass  geben.  Hier  handelt 
es  sieh  um  Complicationen  in  der  einen  oder 
anderen  Richtung.  Wirkliche  Pseudobasedow 
beruhen  auf  einer  in  der  oberen  Thoraxanertnr 
liegenden,  Stauung  bedingenden  gewöhnlichen 
Struma.  Solche  können  nicht  nur  die  Sym- 
ptomentrias,  sondern  auch  eine  Reihe  der  an- 
deren Symptome  hervorrufen.  sie  sind  jedoch 
sehr  selten,  wir  haben  bei  dem  enormen  Ma- 
terial der  Berner  chirurgischen  Klinik  nur 
zwei  Fälle  finden  können.  Complicationen 
sind  ausser  den  genannten  Diabetes,  Epilepsie, 
Addison,  Herzkrankheiten,  Chorea,  Chlorose, 
Gelenkrheumatismus,  enger  mit  der  Krankheit 
zusammenhängend  sind  Sympathicusparalyse, 
Myxödem  und  Tetanie.  Alle  diese  Compli- 
eationen  sind  aber  sehr  selten.  Die  Sympathi- 
cusparalyse »ird  in  weitaus  den  meisten  Fällen 
auf  die  Struma  zurückzuführeu  sein.  Sie  ist 
hei  entzündlichen  oder  malignen  Strumen 
eine  häufige  Complication;  bei  gewöhnlichen 
Strumen  schon  längst  bekannt.  Wir  haben 
sie  nur  einmal  beobachtet  hei  einem  Basedow- 
kranken,  dessen  Schilddrüse  schou  längere  Zeit 
partiell  entartet  war  und  bedeutende  Grösse  er- 
reicht hatte.  Siegehörtjedenfalls  nicht  zum  Bilde 
der  Krankheit  und  dürfte  kaum  denselben 
ätiologischen  Hintergrund  haben.  Die  Com- 
plication inlcr  das  Uebergchen  der  Basedow- 
schen Krankheit  in  Myxödem  oder  besser 
Caehexia  thyreopriva  und  Tetanie,  erschien  zu- 
nächst als  eine  merkwürdige  Thatsache.  die 
von  oberflächlichen  Beobachtern  einfach  so  er- 
klärt wurde,  dass  es  blosser  Zufall  sei,  dass 
die  Krankheiten  mit  einander  nichts  zu  thnn 
hätten  und  auch  nebeneinander  bestehen 
könnten.  Achard,  Babinsky,  Baldwin, 
Bowles,  Fölix,  Gauthier,  Hirschei, 
Hartinnnn,  Gowers,  Jacksch,  Joffroy. 
Ord,  Osler,  Putnam,  Smith,  Sollier, 
Steinlechncr,  Vogt,  Williams  und  Ul- 
rich haben  diesbezügliche  Beobachtungen 
publicirt.  Es  ist  zweifellos,  dass  gewisse  Sym- 
ntome  der  Basedow’  sehen  Krank  heit  eine  Äna  - 
logie  zu  denen  des  Myxödems  bilden,  wir  er- 
wähnen nur  den  Haarausfall,  die  Trockenheit 
der  Haare,  die  subcutanen  Schwellungen,  die 
Hautpigmentirungcn,  Schwellung  der  Zunge, 
Speichelfluss,  Thränenträufeln.  Taubheit  der 
Extremitäten,  grosse  Müdigkeit;  es  ist  zweifel- 
los, dass  aus  der  Basedow 'sehen  Krankheit 
typisches  Myxödem  werden  kann,  spontan 
oder  in  Folge  der  Therapie.  Wir  haben  einen 
Fall  beobachtet,  hei  dem  zu  Schilddrüsen- 
Kachexiesvnintomen  Basedowsymptomo  hinzu- 
getreten sind.  Noch  seltener  ist  das  Vor- 


Digitized  by  Google 


Basedow 'sehe  Krankheit. 


133 


kommen  der  Tetanie  bei  Basedow.  Dies- 
bezügliche Publicationen  finden  sich  von 
Ohvostek,  Egger,  Vogt,  v.  Juck  sch, 
Mackenzie,  Mannheim,  Mathiescn, 
Sollier,  Steinlechner;  auf  der  Klinik  von 
1'rofpssor  Kocher  wurden  vier  Fälle  beobach- 
tet. Dass  wir  es  auch  hier  nicht  mit  reinem 
Zufall  zu  thun  haben,  beweisen  die  Fälle  von 
Basedow 'scher  Krankheit,  bei  denen  Tetanie 
nach  operativem  Eingriff  auftrat  (Hantig, 
Heidenreich,  Kocher,  Kopp,  Miku- 
licz, S toi  z n e r,  Ti  1 1 ma  n n s).  Endlich  wäre 
noch  eine  allerdings  sehr  seltene  Complication 
zu  erwähnen,  die  wir  einmal  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatten,  die  Fettleibigkeit.  Was 
den  Zusammenhang  dieser  Krankheit  mit 
der  Basedow’sclten  Krankheit  anbelangt,  so 
verweisen  wir  auf  den  Abschnitt  der  Aetio- 
logie. 

Vorkommen  und  Häufigkeit.  Die  Base- 
dow’.sehe  Krankheit  ist  eine  seltene.  Ein  be- 
stinunter  Einfluss  von  Klima,  Ernährung  und  Le- 
bensverhältnissen ist  bisjetzt  nicht  nachgewie- 
sen, jedoch  sehr  wahrscheinlich.  Tn  Gegenden,  wo 
Strumen  Vorkommen,  ist  die  Krankheit  eben- 
so selten.  Vorzugsweise  sind  weibliche  Indi- 
viduen betroffen.  Das  Verhältnis«  Buschau’s 
5 Frauen  auf  1 Mann  wird  wohl  dem  allge- 
meinen Durchschnitt  entsprechen.  Da«  Alter 
der  Patienten  schwaukt  sehr,  am  häufigsten 
sind  die  Erkrankungen  in  den  zwanziger  und 
vierziger  Jahren. 

Prognose.  Was  die  Sterblichkeit  anbelangt, 
so  ist  sie  relativ  gut,  immerhin  liegen  hierfür 
zu  wenig  Angaben  vor,  indem  bei  der  langen 
Dauer  der  Krankheit  und  ihren  häufigen  auch 
späten  Kecidiven  eine  Beobachtung  bis  zu 
Ende  meist  nicht  möglich  ist.  Es  ist  deshalb 
wohl  die  Procentzahl  der  Sterblichkeit,  die 
Chareot  auf  25  Proc.  berechnet,  eher  zu  tief 
als  zu  hoch  gegriffen.  Die  Prognose  puncto 
Heilung  ist  um  so  günstiger,  je  früher  die 
Krankheit  in  Behandlung  kommt,  jedoeli 
kommen,  wie  wir  schon  gesehen  haben,  Re- 
missionen auch  ohne  Behandlung  vor.  Uebcr 
Dauerheilnngen  liegen  keine  genügenden  Be- 
richte vor.  Gewöhnlich  ist  der  Verlauf  ein 
acute  rer  und  die  Krankheit  ausgesprochener, 
wenn  der  Beginn  ein  acuter  ist  Solche  Fülle 
sind  überhaupt  ernst  aufzufassen,  da  sie  auch 
bei  günstigem  Verlauf  zu  Kecidiven  neigen. 
Im  Allgemeinen  ist  in  jüngeren  Jahren  die 
Krankheit  eine  acutere. 

Pathologische  Anatomie.  Sie  bat  sieh  mit 
einer  ganzen  Menge  von  Untersuchungen  be- 
schäftigt, ist  aber  bis  heute  zu  keinem  be- 
friedigenden Resultate  gelaugt.  Je  nach  der 
Theorie,  der  sich  die  Forscher  zuwandten, 
«vnrde  dieser  oder  jener  Thcil  genauer  in 
Untersuchung  genommen  und  es  lagen  zahl- 
reiche pathologische  Befunde  vor.  Diejenigen 
an  der  Medulla  und  am  Svmpathicus  sind 
nicht  constant.  Sie  sind  meist  feinerer  Natur 
und  erhalten  verschiedene  Erklärungen.  Ob 
sie  auf  Veränderung  der  Gefüsse  (Wähuer, 
Tizzoni)  beruhen  oder  l>los  nls  secundäre  der 
Oirculationsalteration  (Eli rieh)  zuzuschreibcu 
sind,  ist  noch  nicht  entschieden.  Genauer  wur- 
den untersucht  die  Muskeln  von  Askanazy, 
«ler  eine  fast  constant  vorkommende  Lipoma- 


tose  beschrieb;  ferner  die  Lymphdrüson  von 
Gowers,  Renaut  und  Anderen,  die  wir  bei 
nahezu  allen  Fällen  am  Halse  geschwellt 
fanden;  die  Schwellung  ist  eine  rein  markige 
(functiouelle?j;  die  Thymus,  welche  nach  An- 
gaben aller  Untersucher  relativ  häufig  per- 
sistent gefunden  wird.  Gewöhnlich  bietet  sie 
keine  histologischen  Veränderungen,  hier  und 
da  fehlen  die  Hassal’schen  Körperchen. 
Einzig  ist  bis  jetzt  der  Befund  Dinkler’s 
von  soliden  Zellsträngen  in  der  Thymus,  wie 
sie  bei  den  parenchymatösen  Strumen  Basedow- 
kranker  beschrieben  sind  und  woraus  der  Ver- 
fasser ein  vicariirendes  Verliältniss  zwischen 
Schilddrüsen-  und  Thymuserkrankung  ableitet. 
Leider  fehlen  in  Fällen  von  Schilddrüsen-  und 
Tliymusexeision  histologische  Untcrsiichun- 

fm  (Rehn,  König).  Wir  haben  bei  einem 
all  weder  in  der  Schilddrüse  noch  in  der 
persistirenden  Thymus  die  genannten  Vcr- 
äuderungen  gefunden.  Herzdegeneration,  Hy- 
pertrophie und  Dilatation  sind  seltene  Befunde. 
Atherom  ist  ebenso  selten.  Die  fettige  Degene- 
ration der  Leber,  die  oft  abnorme  Grade  er- 
reicht, ist  eine  häufige  Erseheinung,  des- 
gleichen chronischer  Milztumor.  Die  Hyper- 
trophie mit  bindegewebiger  Degeneration  des 
retrobulbären  Fettgewebes  ist  keineswegs  ein 
constauter  Befund,  ebensowenig  die  zahl- 
reichen Befunde  an  den  Genitalien,  an  der  Nase 
etc.  Zu  erwähnen  sind  noch  Veränderungen 
au  den  Knochen,  bestehend  in  an  Halliger  Weich- 
heit der  Extrcmitätenknoehen  (Koppen),  auf- 
fällige Dicke  des  Schädels  (Kocher).  Die 
Basedowsehilddrüse,  welche  stets  Veränderun- 
gen darbietet,  ist  schon  vielfach  untersucht 
worden.  Genauere  histologische  Befumle 
stammen  von  Achard.  Askanazv,  Bram- 
well,  Brissand,  Winkler,  Edmunds, 
Ehrieli,  Farner,  Gibson,  Greenfield, 
Hürnig,  Horslev,  Joffroy,  Lnbnrsch. 
1L  Mül  ler,  Mathfeseu,  Möbius,  Murray, 
Paul.  Renaut,  Soupault,  Stenvart. 
Aus  ihren  Untersuchungen,  die  allerdings 
nicht  gauz  übercinstinimcn , schien  sich  zu 
ergeben,  «lass  die  diffus  byperplastisclie  oder 
parenchvinatüse  Struma  für  Basedow  charak- 
teristisch sei,  wobei  als  pathognomonisch  gilt, 
dass  solide  Follikel  und  solide  Zellstränge 
wenig  und  nur  schwer  färbbares  ColloTd  ge- 
funden wurden.  Leider  ist  aber  auch  hieraus 
nichts  zn  scliliessen,  indem  sie  nicht  nur  nicht 
bei  allen  Bnsedowstrunicn  und  zwar  auch  bei 
solchen,  die  ganz  dilfus  hyperplastisch  sin«l, 
sondern  eben  auch  bei  nicht  Basedowstrumen 
gefunden  wurden.  Uebrigens  ist  die  Frage 
nach  der  Entstehung  dieser  Veränderungen 
nicht  gelöst.  Sollten  die  genannten  Ver- 
änderungen lediglich  Folgen  der  Hyperämie 
sein,  so  müssten  wir  sie  l*ei  den  exquisit 
vasculären  Formen  ausgesprochener  finden, 
was  nicht  der  Fall  ist..  Eine  grosse  Fehler- 
quelle ist  es  jedenfalls,  wenn  man  sieh  nur 
an  die  excidirten  StrumatheUe  hält,  namentlich 
wenn  die  Vascularisation  bei  Wahl  der  0|»era- 
tion  nicht  berücksichtigt  wird.  Dass  gewöhn- 
liche Strumen  beim  Hinzutreten  von  Basedow 
keine  Veränderung  zeigen,  wo  doch  die 
vermehrte  Vascularisation  in  ausgesprochenen 
Füllen  stets  klinisch  nachweislich  ist.  ist 
namentlich  bei  blos  partieller  Untersuchung 
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der  Drüse  eine  gewagte  Behauptung,  wir 
haben  obige  Veränderungen  auch  in  solchen 
Fällen  nachweisen  können.  Wenn  wir  schliess- 
lich glauben,  dass  zur  Zeit  eine  pathogno- 
monische  histologische  Verändertingaie  Struma 
bei  Basedow  nicht  difterenzirt,  so  ist  eine 
solche  damit  nicht  ausgeschlossen.  Es  ist 
wahrscheinlich,  dass  noch  andere  Unter- 
suchungsmethodcn  mehr  Licht  auf  die  Frage 
werfen  werden.  Jedenfalls  stimmen  wir 
keineswegs  mit  Reinbach  überein,  welcher 
auch  makroskopisch,  resp.  klinisch  eine  be- 
stimmte Veränderung  leugnet.  Wenn  man 
aber  enucleirte  Kropfcysten  auf  Basedowver- 
änderungen untersuchen  will,  was  direct  allen 
Anschauungen  über  die  Rolle  der  Schilddrüse 
bei  Basedow’scher  Krankheit  widerspricht, 
so  muss  man  sich  über  negative  Resultate 
nicht  wundern.  Die  (»efiisse  der  Schilddrüse, 
welche  stets  abnorme  Volumina  und  Zerreiss- 
liehkeit  zeigen,  zeigten  nur  in  wenigen  Fällen 
eine  histologische  Veränderung  (Farn er, 
Kocher).  Eh  rieh  hat  bei  seinen  histolo- 
gischen Untersuchungen  die  Capillaren  in 
allen  Fällen  sehr  zahlreich,  oft  erweitert  und 
klafleud  gefunden.  Dieser  Befund  wurde  im 
Berner  pathologischen  Institut,  woselbst 
25  Schilddrüsen  von  Basedowkranken  der 
chirurgischen  Klinik  untersucht  wurden , nur 
in  Ausnahmelallen  gefunden.  Wir  erklären 
diesen  verschiedenen  Befund  jedoch  rein 
mechanisch,  durch  die  Blutleere  nach  der 
Exstirpation  oder  nach  dem  Tode.  Wie  sollte 
es  sonst  möglich  sein,  dass  die  Strumen  oft 
zur  Hälfte  inres  Volumens  zurückgehen  nach 
Excision  oder  Unterbindung  der  Arterien? 
Wir  halten  dafür,  dass  die  histologische  Unter- 
suchung in  dieser  Beziehung  ohne  Injections- 
nräparate  nicht  endgültig  erledigt  werden 
kann. 

Aetiologie.  Was  die  Entstehung  der  Krank- 
heit anbelangt,  so  sind  als  ursächliche  Mo- 
mente eine  ganze  Anzahl  von  Einflüssen  ge- 
nannt worden  und  es  wird  schwierig,  sie  alle 
in  directcn  causalen  Zusammenhang  mit  der 
Krankheit  zu  bringen.  Zweifellos  ist  es,  dass 
es  sich  bei  der  Basedowschen  Krankheit  eher 
um  krankheitshelastete  Familien  und  Indi- 
viduen handelt,  wobei  weitaus  im  Vordergrund 
stehen  Erkrankungen  des  Nerven-,  dcsGefass- 
systems  und  der  Schilddrüse.  Ebenso  wichtig 
ist  die  erbliche  Belastung  in  dieser  Beziehung. 
Von  ganz  eminentem  Einfluss  sind  auch 
physiologische  Momente  wie  die  Pubertät  etc., 
die  eine  directe  Wirkung  auf  das  Nerven- 
system und  auf  die  Schilddrüse  ausüben. 

Wo  die  Erkrankung  ihren  Sitz  hat,  ist  zur 
Stunde  nicht  ganz  erwiesen.  Unbedingt  von 
der  Hand  gewiesen  müssen  diejenigen  Ver- 
suche werden,  welche  in  den  Erscheinungen 
« inen  Symptomencomplex , dem  verschiedene 
Krankheiten  zu  Grunde  liegen  können,  er- 
blicken. Das  Krankheitsbild  istgut  abgegrenzt 
und  für  sich  abgeschlossen.  Es  wurden  ver- 
schiedene Organe  und  Organsysteme  als  Sitz 
der  Krankheit  angesehen  (s.  oben).  Gegen- 
wärtig sind  nur  mehr  Nervensystem  und 
Schilddrüse  haltbar.  Sie  stehen  sich,  da  die 
diesbezügliche  Therapie  einestheils  hauptsäch- 
lich den  Internen,  anderentheils  den  Chirurgen 
zukommt,  scharf  gegenüber.  Die  Krankheit 
wird  aufgefasst  als  allgemeine  Neurose,  Neu- 


rose des  Gefässncrvensystems,  Neurose  reep. 
Neurasthenie  des  Svmpatliicus  von  den  In- 
ternen, functionellc*  Erkrankung  der  Schild- 
drüse von  den  Chirurgen.  Abgesehen  davon, 
dass  der  Name  Neurose  oder  Neurasthenie 
blos  ein  Ausdruck  für  eine  unbekannte  Art 
von  Erkrankung  ist,  so  muss  doch  diese  Ver- 
änderung irgendwie  fasslich  zum  Ausdruck 
kommen,  und  was  liegt  da  näher,  als  eine 
chemische  Alteration  resp.  Ursache  anzuneh- 
men,  deren  directe  Wahrnehmung  uns  mit 
den  heutigen  Mitteln  kaum  möglich  ist. 
Fassen  wir  also  beide  Theorien  in  eine  zu- 
sammen, sehen  wir  in  der  Alteration  der 
zweifellos  zum  Nervensystem  tceutralem  und 
sympathischem)  in  enger  Beziehung  stehenden 
Schuddrüsenfunction  die  Ursache  der  Neurose 
resp.  Neurasthenie  des  Gefässncrvensystems, 
so  treten  wir  damit  der  Auffassung  des  Base- 
dow als  Nervenkrankheit  keineswegs  entgegen, 
ebensowenig  ihrer  Entstehung  (wenigstens 
theilweise)  vom  Nervensystem  aus.  Denn  was 
ist  erklärlicher,  als  dass  die  gestörte  Drüsen- 
function einerseits  auf  den  abnormen  An- 
sprüchen vom  Nervensystem  aus,  andererseits 
auf  directen  Schädigungen,  endlich  nuf  Stofl- 
wechselstörungen,  namentlich  zur  Zeit  physio- 
logischer Mchrthütigkeit  (Pubertät  etc.)  be- 
ruht? Was  die  Alteration  der  Schilddrüsen- 
function  anbelangt,  so  fassen  wir  sie  auf  Grund 
neuerer,  allerdings  nicht  abgeschlossener  Unter- 
suchungen folgendermaassen  auf:  Der  Behild- 
drüseucliemisinus  ist  nicht  eiu  einfacher  Pro- 
cess,  im  Jodchemismus  der  Drüse  besteht 
nicht  ihre  alleinige  Function.  Die  Hauptver- 
änderung  der  Basedowdriise  besteht  in  einem 
gesteigerten  Jodchemismus,  dieser  seinerseits 
hat  aber  eine  wahrscheinlich  beeinträchtigende 
Wirkung  auf  die  übrigen  chemischen  Processe. 
Es  wird  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  betont, 
dass  es  Zwischenstudien  von  Hypo-  und  Hyper- 
thyreoidisation  gebe,  und  es  ist  wahrscheinlich, 
dass  sie  auf  partiell  alterirtcm  Chemismus  be- 
ruhen. Es  geht  daraus  hervor,  wie  complicirt 
die  Verhältnisse  liegen  und  wie  sehr  man  sich 
hüten  muss,  aus  einigen  wenigen  Beobachtun- 
gen ätiologische  Schlüsse  zu  ziehen.  Den 
nothwendigen  Beweis,  dass  die  abnorme  Vas- 
cularisation  der  Schilddrüse  das  Wesen  der 
Krankheit  beherrscht,  ist  gegeben  durch  den 
Erfolg  der  operativen  Behandlung  der  Schild- 
drüse. Dass  derselbe,  wie  die  Anhänger  rein 
nervösen  Ursprungs  der  Krankheit  gern  an- 
nehmen möchten,  nur  Suggestiouswirkung  oder 
durch  die  Spital-  resp.  Bettruhe  bedingt  sei, 
wird  ad  absurdum  geführt  durch  die  Ver- 
schlimmerung, welche  unmittelbar  der  Opera- 
tion folgt,  auf  welche  dann  allerdings  ein«* 
stetig  fortschreitende,  nicht  mehr  remittirende 
Besserung  bis  zur  Heilung  (wenn  die  Vascu- 
larisation  genügend  eingeschränkt  werden 
konnte)  folgt.  Dass  die  Resultate  operativer 
Behandlung  bis  jetzt  nicht  übereinstimmend 
sind,  liegt  einzig  und  allein  darin,  dass  ein 
beliebiger  Theil  der  Drüse  in  Angriff  ge- 
nommen worden  ist  und  bei  Tntalerkrankung 
der  Schilddrüse  der  Nothwendigkeit  möglich- 
ster Beschränkung  der  Vascularisation  nicht 
genügend  Rechnung  getragen  worden  ist, 
Giebt  es  aber  dennoch  allerdings  wenige 
Ausnahmefälle,  die  nicht  zur  Norm  zurücc- 
kehren,  so  wird  man  stets  nach  einer  schon 
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vorher  bestandenen  fuuetionellen  Schilddrüsen* 
erkrankung  zu  suchen  haben.  Dass  die  in- 
terne Therapie,  wie  sie  für  eine  Neurose  oder 
Neurasthenie,  das  heisst  einer  Ueberanstreng- 
ung  oder  Ermüdung  des  Nervensystems  durcii- 
gcfuhrt  wird,  diese  günstigen  Resultate  nicht 
hat,  beweist  das  Fehlen  diesbezüglicher  Puldi- 
■ ationen  und  der  Erfolg  des  chirurgischen 
Eingriffs  auch  bei  Kranken,  die  iah  re-  bis 
jahrzehntelanger  interner  Therapie  unter- 
worfen waren. 

Therapie.  Die  Aufzählung  aller  Mittel,  die 
für  die Basedow’sche Krankheit  in  Anwend- 
ung gebracht  worden  sind,  würde  einen  grossen 
Thefl  der  Pharmakopoe  umfassen.  Dass  keines 
derselben  von  eminenter  Wirkung  ist,  beweisen 
die  stets  neu  empfohlenen.  Die  interne  Be- 
handlung der  Krankheit  ist  eine  ausserordent- 
lich lange,  sie  besteht  in  Ruin-,  unter  Ver- 
meidung von  Schädlichkeiten,  häufiger,  leichter 
Nahrung  unter  Vermeidung  von  aufregenden 
Getränk»»»  und  concentrirter  Flcisehnalirung. 
Daneben  hat  sieh  am  meisten  bewährt  kaltes 
Wasser  in  Form  von  Abwaschungen  oder 
Bädern,  elektrische  Behandlung  der  Struma  f 
resp.  des  Sympathicus,  Luftkuren  in  mittlerer  ' 
Höhe. 

Von  internen  Mitteln  sind  nur  wenige  in 
häufigerem  Gebrauch: Brom, Belladonna,  Arseu,  1 
Phosphor;  von  dieseu  scheint  nur  der  letztere 
einigermoassen  spccifische  Wirkung  zu  haben, 
die  wohl  auf  den  Phosphorslofftaechsel  von 
Nervensvstem  lind  Schilddrüse  Zurückzufuhren 
i't.  Jedoch  ist  die  Wirkung  nicht  in  allen 
Fällen  vorhanden,  und  ist  es  zweifelhaft,  ob 
das  gewöhnlich  angewandte  pliosphorsaure 
Natrium  die  beste  Darrcichungsform  ist. 
Symptomatisch  kommen  natürlich  eine  ganze 
Menge  von  Medicamenten  in  Anwendung, 
worunter  die  Narcotica  die  Hauptrolle  spielen. 
Die  Bekämpfung  »1er  Diarrhöen  und  des  Er- 
brechens sowie  »1er  S»,hw»>isse  durch  Mcdica- 
mente  misslingt  fast  immer  ohne  Allgemein- 
hehandlung.  Infolge  der  Wirkung  des  Jodes  I 
auf  gewöhnliche  Strumen  wurde  natürlich  das 
Mittel  auch  auf  Basedowstrnmen  angewandt, 
namentlich  in  Kropfg»-genden,  wo  das  Jod 
überhaupt  als  Hausmittel  gilt.  Es  hat  sich 
»lenn  auch  gezeigt,  dass  kleine  Dosen  Jodes 
hier  und  da  günstig  wirken,  »lass  aber  längere  i 
Anwendung  und  namentlich  intensive  stets 
Schaden  bringt.  Ganz  analog  verhält  es  sich 
mit  der  Schilddrüsensubstanz.  Nur  schlechte 
Wirkungen  sind  mit  Jodothyrin  bekannt. 
Oh  wir  es  bei  der  selten  günstigen  Wirkung 
mit  vorülicrgehemler  Entlastung  »1er  Drüse, 
wie  sie  Professor  Kocher  für  die  Wirkung 
»ler  Schilddrüsen  futtcrung  hei  gewöhnlicher 
Struma  angenommen  und  Nothafft  für  den 
Basedow  unnimmt,  zu  thun  haben,  ist  nicht 
erwiesen,  unsere  obige  Annahme  des  Wesens 
«ler  Krankheit  lässt  noch  andere  Erklärungen 
zu.  Neben  den  Schilddrüsenpräparaten  sind 
andere  organische  Substanzen  versucht  worden, 
vor  Allem  Thymussubstanz,  Suprarenaden, 
Oophorin,  Harnstoff,  Galle,  Bromei weiss,  Jod- 
»iweiss  etc.  Die  blos  vorübergehende  An- 
wendung lässt  eine  weitergehende  Beurtheil- 
nng  nicht  zu.  Möglich  ist,  dass  die  Drüsen- 
substanzen ihres  Pliosphorgchaltcs  wegen 
günstig  wirkten.  Ebensowenig  sind  die 


neueren  Versuche  mit  Serum  oder  Milch 
thyreoTdectomirter  Tliiere  und  Myxödem- 
Kranker  jetzt  schon  zu  beurthcilen. 

Eine  andere  Behandlung  des  Struma  mit 
äusseren  Applicationen  von  Jod  oder  Injec- 
tionen  in  die  Struma  hat  nicht  nur  einen 
! ganz  vorübergehenden  Erfolg,  wenn  ein  solcher 
! überhaupt  vorhanden  ist,  sondern  kann  ein- 
mal durch  die  Resorption  des  Jodes,  dann 
' aber  auch  durch  Blutung  und  eventuelle  Ent- 
zündung hei  Basedowk ranken  noch  viel  mehr 
als  hoi  gewöhnlichen  Strumen  gefährlich  sein. 
Die  Beeinflussung  der  Hyperämie  der  Schild- 
drüse durch  äussere  Applicationen,  wie  Eis  etc., 
kann  für  die  Patienten  sehr  wohlthnend  sein, 
dürfte  aber  nur  in  Anfangsstadien  etwelche» 
obiectiven  Erfolg  halten  (Kehn). 

Nach  den  Erfolgeu  von  Ballet,  Enriquez, 
Burghart,  Lang  und  Blum  scheint  aber 
die  Wirkung,  wenn  sie  überhaupt  vorhandeu 
ist.  eine  vorübergehende  zu  sein. 

Die  einzige  Therapie,  welche  einen  sicheren 
Dauererfolg  haben  Kann,  nämlich  die  chirur- 
gische, ist  bisher  noch  zu  sehr  als  ultimum 
refugium  betrachtet  worden.  Die»  rührt  da- 
von her,  dass  bisher  meist  nur  schwerere  Fälle 
chirurgischer  Behandlung  unterzogen  worden 
sind,  deren  Operation  aber  nur  der  Harnl 
eines  geübten  Chirurgen  anzuvertrauen  ist. 
Von  den  chirurgischen  Eingriffen  kommt  allein 
in  Betracht  die  Operation  an  der  Schilddrüse, 
denn  abgesehen  davon,  dass  die  directe  Be- 
handlung des  Sympathicus  nur  in  den  Händen 
der  Erfinder  der  Operation  wirkliche  Erfolge 
anfzuweisen  hat,  wird  die  Ausschaltung  des 
Sympathicus  durch  Durchtrennung  oder  Re- 
section  des  Halsstrangs.  über  dereu  Folgen 
wir  keine  Kenntniss  naben,  kaum  allgemein 
als  Methode  der  Wahl  angesehen  werden 
können. 

An  »ler  Schilddrüse  handelt  es  sich  darum, 
da  wir  die  abnorme  Vasen larisation  für  das 
einzige  Charakteristische  halten,  diese  möglichst 
zu  beschränken.  Zweifellos  zeigen  diejenigen 
Kranken  den  besten  Erfolg,  lici  denen  die 
Beschränkung  der  Blutzufuhr  mit  Reduction 
»ler  Struma  Hand  in  Hand  geht,  jedoch  wäre 
es  ein  Felder,  wenn  man  eine  Kropfcyste  oder 
knollige  Colloidstruma  durch  Ligatur  der  Ge- 
lasse vcrsrhwimlen  machen  zu  können  glaubte. 
Es  genügt  zur  Heilung  des  Basedow  »Tie  Auf- 
hebung der  Hypervascnlarisation  der  noch 
fiinctionsfühigcii  Tlieile  der  Schilddrüse,  wohei 
es  auf  die  degenerirten  gar  nicht  ankommt 
Diese  Beschränkung  der  functionsfühigen 
Drüse  resp.  Drüsentncils  wird  gemacht  durch 
partielle  Excision  oder  Resection  o»ler  Ligatur 
von  Arterien.  Die  Schwierigkeit  besteht  nur 
darin  zu  hciirthcilcn,  wie  weit  man  zu  gehen 
hat  Jedenfalls  lässt  sich  nie  von  einer  halb- 
seitigen Excision  resp.  Resection,  oder  von 
einer  oder  zwei  Arterienligaturen  mit  Bestimmt- 
heit <*in  Dauererfolg  Voraussagen.  Da  aber 
eine  Totalexcision  »ler  Schilddrüse  nicht  ge- 
stattet ist,  da  auch  »lie  Unterbindung  sämmt- 
licher  arteriellen  Zuflüsse  zur  Drüse  Gefahren 
der  Kachexie  mit  sich  bringt,  so  ist  die  Me- 
thode der  Wahl  die  partielle  Excision,  combi- 
nirt  mit  Ligatur  von  Arterien.  Dieselbe  zwei- 
oder  mehrzeitig auszuführen,  wie  dies  Kocher 
seit  1890  übt,  hat  folgende  Vortheile:  1.  die 
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Beurtheilung  des  weiteren  Eingriffs  ist  leichter, 
damit  werden  Misserfolge  vermieden,  indem 
der  Grad  der  Vaseularisation  bei  Primärope- 
rationen  an  den  verschiedenen  Theilon  der 
Drüse  schwer  zu  beurtheilen  ist;  2.  wird  die 
Gefahr  bedeutend  verringert  und  zwar  nicht 
nur  wegen  der  Verkürzung  deH  operativen 
Eingriffs,  sondern  auch  weil  die  Excision  nach 
früherer  Unterbindung  entschieden  leichter, 
das  heisst  weniger  blutig  ist.  Die  Methoden 
der  Operation  bestehen  also  in  Ligatur  von 
Arterienstämmen,  wobei  besonders  zu  betonen 
ist,  dass  bei  der  Grösse  der  Arterien  leicht 
schon  ein  Ast  für  den  Stamm  gehalten  wird, 
und  dass  Artoriae  pyramidales  und  iinae  nicht 
zu  vergessen  sind ; in  halbseitiger  Excision,  am 
besten  in  zweiter  Linie;  in  partieller  Resec- 
tion  entweder  nach  Ligatur  oder  nach  halb- 
seitiger Excision,  als  erste  Operation  der 
grösseren  Blutungsgefahr  wegen  zu  vermeiden. 
Die  Enucleation  nach  Socin  ist  bei  Basedow- 
strumen, da  in  weitaus  der  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  diffuse  Hyperplasie  besteht,  nicht 
möglich  und  hat,  wo  es  sich  um  degenerirte 
Knoten  handelt,  abgesehen  von  der  mitlaufen- 
den Gefässligatur,  Keinen  Erfolg,  abgesehen 
von  der  relativen  Blutigkeit  dieser  Operation. 
DerVerlagerung  des  Struma,  der  Exotliyreope- 
xie,  ist  vorzuwerfen,  dass  hei  der  langsam  ein- 
tretenden Nekrose  eine  gefährliche  Resorption 
toxischer  Stoffe  stattfindet.  Sie  wird  denn 
auch,  schon  wegen  der  langen  Dauer  der 
Nachbehandlung,  nur  ausnahmsweise  versucht, 
und  ist  deshalb  ein  Urtheil  über  ihre  Wirkung 
nicht  möglich.  Die  Wahl  der  Methode  kann 
bei  vorher  bestandener  »tenosireuder  Struma 
eine  andere  sein  (s.  Kropf).  Diese  Fälle  sind 
jedoch  selten.  Im  Uebrigen  ist  auf  die  Grösse, 
namentlich  wegen  Gefahr  von  Basedowreci- 
diven,  nicht  zu  sehr  zu  sehen.  (Ueber  Aus- 
führung der  Operation  siehe  bei  Kropfope- 
ration.) 

Die  Operation  an  der  Schilddrüse  hat  bis 
jetzt,  unter  Befolgung  obiger  Indication,  eine 
Heilung  in  75  Proc.  der  Fälle  erzielen  können 
iKocher);  ohne  Berücksichtigung  der  Vaseu- 
larisation unter  Benutzung  der  verschieden- 
sten Methoden,  unter  Zusammenstellung  der 
Resultate  zahlreicher  Operateure  54,8  Proc. 
(Rohn);  eine  Mortalität  von  0,7  Proc.  resp. 
13,1  Proc.  Weniger  Gewicht  ist  zu  legen  auf 
die  Zahlen  der  erzielten  Besserungen  und  re- 
lativen Misserfolge,  deren  Beurtheilung  und 
Kritik  eines  eingehenden  Studiums  der  Fälle 
in  Bezug  auf  Vorgeschichte,  Art  der  Opera- 
tion und  Art  der  Wirkung  bedarf.  Reeidive 
der  Krankheit  sind  auch  bei  Operationen 
möglich  und  kommen  bei  wenig  ausgedehnten 
Operationen  an  der  Schilddrüse  ziemlich  häutig 
vor,  nur  handelt  es  sich  dann  fast  nie  um  ge- 
heilt gewesene  Fälle.  Reeidive  nach  möglich- 
ster Beschränkung  der  Vaseularisation  in  der 
angegebenen  Weise  sind  nicht  beschrieben. 
Nicht  ausser  Acht  zu  lassen  ist  die  Gefahr 
der  acuten  oder  chronischen  Schilddrüsen- 
kachexie, welche  bei  Ausschaltung  der  ganzen 
Drüsenfunction  bei  Basedow  kranken  so  gut 
wie  bei  gesunden  Individuen  cintritt-  Eiues 
Momentes  möchten  wir  hier  noch  Erwähnung 
thun,  es  ist  dies  die  Möglichkeit  eines  Ucbcr- 
bleibens  oder  Eintretens  vou  Symptomen  par- 


tiell gestörter  Schilddrüsenfunction,  deren 
Zugehörigkeit  zur  Basedowschen  Krankheit 
fraglich  ist  und  deren  Beurtheilung  gegenwär- 
tig noch  nicht  möglich  ist. 

Elin  Nachtheil  der  chirurgischen  Behandlung 
Basedowkranker  besteht  in  den  unmittelbaren 
Folgen  der  Operation,  die  in  mindestens  % 
der  Fälle  Auftreten  für  ganz  kurze  oder  aber 
längere  Zeit,  selten  über  4 Tage  bestehen 
bleiben,  in  seltenen  Fällen  unangenehm,  ja 
gefährlich  sind,  ja  sogar  letal  wertlen  können. 
Von  den  oben  bei  Berechnung  der  Mortalität 
angegebenen  Fällen  sind  zwar  mindestens 
abzuziehen,  die  an  Complicationen  während 
und  nach  der  Operation  starben.  Die  Erklär- 
ung für  die  specifischen  üblen  Symptome  nach 
der  Operation,  welche  von  blosser  Erhöhung 
der  Körpertemperatur  ohne  subjeotives  Unbe- 
hagen bis  zu  den  Erscheinungen  acutester 
Vergiftung,  unter  denen  der  Exitus  eintreten 
kann,  verschiedene  Grade  erreichen,  liegt  vor 
Allem  in  der  Schwäche  der  Kranken;  dass 
aber  ein  besonderes  Moment  noch  mitwirkt, 
beweist  selion,  dass  ähnliche  Erscheinungen 
bei  sonst  geschwächten  Kranken,  namentlich 
auch  bei  Hysterischen  und  Neurasthenikern 
nach  Operationen  nicht  beobachtet  werden. 
Die  Ueberschwemmuug  des  Körpers  mit 
Schilddrüsensaft  in  Folge  Austretens  desselben 
bei  der  Operation,  was  Ahadie  und  Rein- 
bach  für  gewöhnliche  Schilddriisennpera- 
tionen  zur  Erklärung  postoperativer  Erschein- 
ungen hcranzogen,  hat  Allen  Starr  zuerst 
für  die  üblen  Symptome  nach  Basedowopera- 
tion verantwortlich  gemacht.  Ohne  alle 
Gründe  dafür  und  dawider  aufzählen  zu  wollen, 
ist  vor  Allem  hervorzuheben,  dass  die  Sym- 
ptome auch  in  Fällen  blosser  Ligatur,  wobei 
an  der  Drüse  überhaupt  nicht  gerührt  worden 
ist,  uufgetreteu  sind,  während  sie  in  seltenen 
Fullen  auch  bei  ausgedehnter  Resection  aus- 
gebliebeu  sind.  Abgesehen  von  eigentlichen 
Wundcomplicntionen  möchten  wir  die  Er- 
scheinungen bei  Basedow  zum  grossen  Theil, 
sowie  auch  das  aseptische  Fieber  nach  Struma- 
operutionen  (s.  dort),  auf  die  Resorption  von 
Hämatomen,  namentlich  hei  parenchymatösen 
Blutungen  zurückfuhren,  riir  den  Eintritt 
solcher  langsamen  Nachblutungen  siud  ja  die 
Bedingungen  nur  zu  günstig,  besonders  noch, 
da  nach  unseren  Beobachtungen  das  Blut 
Basedowkranker  langsamer  eoagulirt.  Da- 
bei kommt  natürlich  die  Toxicitüt  des  Blutes 
auch  in  Befracht.  In  dritter  Linie  sind  nicht 
ausser  Acht  zu  lassen  die  hei  den  Operationen 
in  Form  vou  Desinfieientien  in  Anwendung 
kommenden  Gifte  und  die  Narkose,  welche 
ihrerseits  eine  Vergiftung  bedingt.  Dass  der 
Aethcr  eine  specifische  Wirkung  auf  die  Schild- 
drüsenseeretion  hat  i Starr),  ist  kaum  anzu- 
nehmen.  Mit  unserer  Auffassung  wären  auch 
die  Erscheinungen  nach  anderweitigen  Opera- 
tionen hei  Basedowkranken,  wie  sie  van 
Linden  und  de  Buck  beobachteten,  erklär- 
lich. Nach  Ablauf  dieser  post  operativen  Er- 
scheinungen, die  also  zum  grossen  Theil  von 
der  .Sorgfalt  und  dem  Geschick  des  Chirurgen 
Abhängen,  beginnt  die  Besserung  sogleich  und 
macht,  sofern  die  Blutzufuhr  zur  Schilddrüse 
genügend  eingeschränkt  ist  resp.  die  Drüse 
geuügend  reducirt,  eonstunte  Fortschritte,  die 
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Patienten  worden  lebenslustig  und  dauernd 
arbeitsfähig,  wenn  auch,  was  allerdings  nur 
bei  sehr  lange  bestandener  Krank-beit  vor- 
kommt,  eine  Spur  Exophthalmus  und  eine 
gew  isse  nervöse  Erregbarkeit  bestehen  bleiben. 
Zusnminenfaascnd  ist  einem  jeden  Kranken, 
der  an  ausgesprochener  Basedowkrankheit 
leidet,  deren  Symptome  andauern,  die  opera- 
tive Behandlung  anzurathen.  Bei  ganz  schwe- 
ren Fällen  ist  die  Prognose  ernst  zu  stellen 
und  nur  mit  schonendem  Eingriff  anzufangen. 
Die  Operation  solcher  Fälle  ist  nur  in  der 
Hand  ganz  geübter  Chirurgen  erfolgreich. 
Möglichst  rasche  chirurgische  Behandlung  ist 
in  denjenigen  Fällen  angezeigt,  die  raschen 
Beginn  oder  Beginn  und  Verlauf  haben,  na- 
mentlich wenn  sich  die  Erscheinungen  mit 
schmerzhafter  Schilddrüsenschwellung  ein- 
leiten. Diese  Fälle  sind  durch  Operation  und 
zwar  meist  wenig  ausgedehnte  in  relativ  sehr 
kurzer  Zeit  heilbar  (Kocher).  Eigentümlich 
mag  es  erscheinen,  dass  gerade  diese  acut  mit 
Schilddrüse  nsymptomen  beginnenden  unddurch 
Schilddrüsenoperation  rasch  heilbaren  Fälle  vor 
der  Basedowerkrankung  keine  Struma  zeigen 
und  für  die  interneTherapie  sehr  hartnäckig  sind. 

Die  symptomatischen  chirurgischen  resp. 
ophthalmologisehen  Eingriffe  sind  meist  von 
wenig  Erfolg  begleitet.  Albert  Kocher. 

Rnsisfractnren  des  Schädels  s.  Seliädcl- 
fracturen. 

Batrakasioplastik  s.  Kanula. 

Battaglio,  Italien.  Kochsalzthcnnen  von 
60— 7<>u  C.  Dampfgrotte.  Fangobehandlung, 
lnd.:  Haut-,  Gelenk-,  Stoffwechselkrankheiten. 

Wagner. 

Banchabscesse  s.  Appendicitis,  Blinddarm- 
gegend, Peritonitis,  subphrenischer  Abscess, 
Adnexerkrankungen. 

Banchactinomykose.  Wenn  man  von  den 
Ausnalnnefälle  abstrahirt,  in  welchen  die  Acti- 
nomykoseder  Brustorgane  das  Diaphragma  per- 
forirt  oder  diejenige  der  Pharvnxgegcnd  längs 
der  Wirbelsäule  herunter  sicli  fortpflanzt,  so 
fällt  der  Begriff’  der  Banchactinomykose  mit 
demjenigen  der  Darm-A.  zusammen,  da  die 
gleiche  Leber-  und  Nierenerkrankung  kaum 
je  primitiv  zur  Beobachtung  kommt,  und  die 
Infection  von  den  weiblichen  Genitalorganeu 
mehr  theoretisches  Interesse  darbietet. 

Vorkommen.  Eine  Eintheiluug  dieser  Affec- 
tion  je  nach  dem  befallenen  Darmsegment  ist 
keine  dringende,  insofern  der  Process  sich 
meistens  bald  auf  benachbarte  Tlieile  erstreckt 
und  äusserst  verwickelte  Verhältnisse  dar- 
stellt, so  dass  die  richtige  Eingangspforte  des 
Pilzes  kaum  noch  bestimmt  werden  kann. 
Während  die  Fälle  von  primärer  Magen-A. 
vereinzelt  und  nichts  weniger  als  bewiesen 
dastehen,  so  sind  die  gegenüber  Tumoren- 
bildung verrufensten  Tlieile  des  Darmes  eben- 
falls in  dieser  Beziehung  schlecht  beleumundet, 
vor  Allem  das  Rectum  und  noch  mehr  die 
Insassen  der  Fossa  iliaen  int.  dextra. 

Die  Banch-A  kommt  in  dritter  Linie  in  der 
Frequenzscala  (nach  der  Kiefergegend-  und 
Brost- A.;;  dabei  sind  die  Fälle,  welche  unter 
dem  Bilde  einer  Peri-  oder  Paratyplilitis  ver- 
laufen, so  stark  vertreten,  dass  ihre  Beschrei- 
bung eine  treue  Vorstellung  der  Erkrankung, 
mutnti*  mtitandis,  im  ganzen  Abdomen  ab- 


S'ebt,  um  so  mehr,  als  die  oft  schleichenden 
erde  der  A.  an  allen  Orten  zu  treffen  sind, 
wo  wir  die  Exsudate  der  Appendicitis  beob- 
achten können. 

Die  periproctale  Form,  ebenfalls  reichlich 
vertreten,  theilt  die  speciellen  Eigenschaften 
der  A.  des  ganzen  Darmtractus,  während  Leber 
und  Niere  ein  reineres  Bild  der  Pilzwucherung 
zeigen,  aber  dafür  meist  secundärafficirt  werden. 

Man  hut  beschrieben  eine  primäre  A.  des 
Magens  (zweifelhaft!,  des  Duodenum,  des 
oberen  Jejunum,  des  ileo-cöealsegments,  des 
Quereolon  etc.,  überall  wo  eine  eigentliche 
Eingangspforte  üblich  oder  nur  möglich  ist. 

Allen  niesen  Herden  ist  gemein,  dass  die 
A.  nicht  lange  ein  reines  Bild  newabrt,  sondern 
; es  ist  dasselbe  durch  das  Hinzutreten  der  ge- 
wöhnlichen Darmbacterien  bald  vertuscht,  oft 
im  höchsten  Grade  complicirt,  so  dass  die 
Bauch-A.  als  die  bizarreste  Form  dieser  Er- 
krankung gelten  kann. 

Der  gewöhnlichen  Aetiologie  der  A.  im 
Allgemeinen  ist  nur  beizufugen,  dass  das  Ver- 
schlucken von  Fremdkörpern  mit  Actino- 
mvees,  wie  Getreidogranncn,  durch  Befunde 
bei  Operationen  bewiesen  ist,  dass  dagegen 
die  Infection  durch  Genuss  von  krankem  Fleisch 
sehr  selten,  diejenige  durch  Verschlucken  von 
Mund-A.  nicht  festgestellt  ist.  Wie  die  Pilze 
in  den  Darm  gelangen  (warum  der  Magen 
meist  verschont  bleibt),  unter  welchen  Um- 
ständen sie  sich  einnisten  und  weiter  gedeihen, 
brauchen  wir  nicht  zu  discutiren. 

Pathologische  Anatomie.  Allgemeines  s. 
Actinomykosc.  Die  erste  Colonie  wird  nicht 
lange  in  der  Schleimhaut  bleiben  können,  so 
dass  man  kaum  an  eine  Entwicklung  der  Fläche 
nach  denken  kann  mit  sogenannten  katarrha- 
lischen Erscheinungen;  andererseits  ist  die 
Dannwand  so  dünn,  dass  die  Anwesenheit 
des  Pilzes  recht  bald  zu  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen führen  muss.  Durch  die  Mög- 
lichkeit einer  Mischinfeetion  kann  ausserdem 
das  Bild  demjenigen  der  rascher  verlaufenden 
Perityphlitis  gleichen. 

Je  länger  die  A.-lnfection  rein  bleibt,  je 
mehr  haben  wir  es  mit  der  Bildung  von  Tu- 
moren zu  thuu,  die  aus  fungüsen  Massen  be- 
stehen. welche  die  Darmwand  durchwachsen, 
während  das  Peritoneum  viscerale  mit  der 
Nachbarschaft,  bez.  den  anderen  Dnrmschlingen 
verwächst.  Ist  die  zuerst  ergriffene  Strecke 
des  Darmes  ganz  frei,  so  kann  man  im  Bauche 
einen  beweglichen  Tumor  fühlen,  was  meist 
zufällig  passiren  wird,  oder  aber  diese  Schlinge 
ist  von  vorueherein  mehr  weniger  fixirt,  und 
wir  schwanken  in  der  Diagnose  zwischen  Neu- 
bildung und  Exsudat 

Mit  Zunahme  der  Granulatiousmasse,  aber 
besonders  durch  das  Hinzukommcn  von  Bac- 
tcrien  steigert  sich  die  Bildung  der  Adhärenzen 
oft  zu  dicken  Schwarten,  hie  und  da  weniger 
resistent,  immer  sehr  ausgedehnt,  so  dass  ein 
ziemlicher  Thcil  der  Baucheingeweide  mit  ein- 
ander und  gegen  die  Bauchwand  verlöthet 
werden  können. 

Es  ist  keine  Rede  mehr  von  einem  Tumor: 
ein  hartes,  ausgedehntes  Infiltrat  mit  sehr  un- 
bestimmten Grenzen  zeigt  die  entzündliche 
Natur  des  Uebels  an,  oft  mit  Andeutung  eines 
weitgehenden  Oedems,  meist  hei  leichten 
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Temperaturerhöhungen  und  un  merk  liehen 
Schmerzen. 

Tritt  Erweichung  der  Granulationen  ein, 
oder  häufiger  Eiterung  unter  dem  Einflüsse 
der  nie  fehlenden  Darmbacterien , so  haben 
wir  das  typische  und  gewöhnlich  erst  dann 
erkannte  Bild  der  B.-A.  complet  vor  Augen: 
Es  entstehen  Communicationen  zwischen  den 
Darmschlingen;  es  bilden  sich  Abscesse  nach 
allen  Richtungen  im  Knäuel  der  Adhärenzen 
und  der  fungöscu  Massen.  Ohne  dass  es  je 
zur  Perforation  in  die  übrige  Bauchhöhle  käme, 
sieht  man  die  Bauchwand  und  die  Bauch- 
decken ebenfalls  erweicht,  nach  und  nach  bläu- 
lich geröthet  werden.  Schliesslich  tritt  durch 
eine  oder  mehrere  Fisteln  ein  dünner,  auch 
stinkender  Eiter  mit  der  Diagnose  an  den  Tag. 

Alle  Schichten  werden  der  Reihe  nach  in- 
filtrirt,  durchwachsen,  so  dass  die  entstandenen 
Fisteln  nicht  einmal  den  complicirtcn  anato- 
mischen Wegen  wie  bei  anderen  Eiterungen 
folgen.  Zwischen  den  verlötheten  Darm- 
schlingen,  gegen  die  hintere  Bauchwand,  nach 
dem  kleinen  Becken  zu,  hat  man  ebenfalls 
eiternde  Höhlen,  Fisteln,  aus  denen  der  Patient 
seine  Kräfte  oft  gussweise  verliert 

Keine  zweite  Erkrankung  kann  so  complicirte 
Verlöthungen  und  Fistclbudung  mit  so  furcht- 
baren Verwüstungen  aller  Organe  stiften  bei 
anscheinend  nochleidlichem  AUgemeinzustand. 

Ist  die  A.-Infection  reiner,  so  können  wir 
einen  beweglichen,  härtlichen,  indolenten  Tumor 
längere  Zeit,  z.  B.  am  Coccum  fühlen.  Ist  im 
Gegenthcil  die  Darmflora  reichlich  mitbe- 
theiligt,  so  deckt  sich  das  Bild  eine  Zeit  lang 
mehr  mit  demjenigen  der  acuten  Appendicitis 
(s.  diese!,  und  es  naben  die  Adhärenzen  nur 
gerade  Zeit,  der  Perforation  vorzubeugen ; der 
unfertigen  Organisation  der  Fibrinlagen  folgt 
die  Invasion  der  Actinomvceten  und  ihrer  Gra- 
nulationen auf  dem  Fnss.  In  der  Regel  hält  der 
actinomykotische  Process  die  Mitte  und  lässt 
sich  mehr  den  tulierculösen  Peritonitiden 
(trockene  Form)  vergleichen.  Selbst  nach 
stürmischen  Schüben  sieht  man  ein  Nach- 
lassen aller  Erscheinungen,  eine  Art  Resorp- 
tion des  Exsudats,  welche  aber  nie  voll- 
ständig wird 

Das  Fieber  fehlt,  die  Schmerzen  (spoutan 
wie  auf  Druck)  haben  aufgehört,  aber  der 
Pat.  macht  keine  richtige  Convalcscenz  durch : 
es  bleibt  vom  Exsudat  zu  viel,  der  beste 
Fingerzeig  für  eine  richtige  Diagnose. 

Nach  und  nach  greift  die  A.  alle  Gewebs- 
schichten  au  und  breitet  sich  nach  der  Tiefe 
wie  nach  der  Fläche:  die  Lymphbahnen  be- 
nutzt sie  nicht;  wie  mau  sagt,  weil  der  Pilz 
zu  gross  wäre.  Metastasen  auf  dem  Blutweg 
sinn  nicht  so  selten,  in  der  Leber  z.  B. 

Nicht  nur  weil  äusserst  chronisch  oder 
sehr  acut  verlaufend,  sondern  auch  durch  die 
Möglichkeit  einer  Spontanheilung,  wie  durch 
eine  äusserste  Malignität  zeichnet  sich  die 
Bauch-A.  aus. 

Klinischer  Verlauf.  Im  ersten  Stadium, 
der  Invasion  oder  der  reinen  Cultur,  sind  die 
Erscheinungen  gleich  Null.  Selbst  bei  ziem- 
lich ausgedehnter  Fläehenerkrankung  kann 
man  nicht  auf  katarrhalische  Symptome 
rechnen,  und  die  Diarrhoe  erreicht  niemals, 
wie  bei  Dickdarmtuberkulose  z.  B.,  eine  so 


hohe  diagnostische  Bedeutung.  Dieses  Initial- 
stadium könnte  man  Latenzstadium  nennen, 
und  es  wird  zu  dieser  Zeit  die  Diagnose  eine 
zufällige  sein,  weil  eben  der  Pat.  über  nicht« 
klagt. 

In  der  späteren  floriden  Periode  wirdes 
meistens  von  der  Mischinfection  abhängen, 
ob  der  Process  chronisch  und  rein  bleibt,  oder 
ob  die  neuen  Infectionserreger  die  ganze  Er- 
krankung beherrschen  mit  allen  möglichen 
Formen  und  Gefahren  der  Peri-  una  Para- 
typhlitis,  nur  ohne  deren  gewöhnlichen  spon- 
tanen Ablauf. 

Im  ersten  Falle  allein  kann  man  alB  charak- 
teristische Merkmale  gelten  lassen:  dieChroni- 
cität  (ungefähr  wie  für  Tuberculose),  das 
Fehlen  des  Fiebers  und  der  Schmerzen,  die 
Bildung  eines  meist  harten  Tumors  mit 
schlecht  begrenzten  Contouren  oder  gar  mit 
grösserer  Tendenz  zur  Infiltration,  zu  Ver- 
wachsungen. 

In  diagnostischer  Hinsicht  hält  die  B.-Acti- 
nomykose  die  Mitte  zwischen  Krebs  des 
Darms  und  Peritonitis  tuberculosa.  8ie 
wächst  rascher  wie  der  Krebs,  geht  ebenfalls 
viel  raschere  und  ausgedehntere  Verwachsungen 
ein,  hat  mehr  entzündlichen  Charakter.  Ohne 
Schmerz  und  ohne  Fieber  macht  sie  viel  festere, 
dickere  tumorartige  Adhärenzmassen,  wie  die 
trockene  Tuberculose,  deren  katarrhalisches 
Stadium  sie  nicht  kennt.  Diese  Merkmale 
sind  aber  im  höchsten  Grade  durch  die  bacte- 
rielle  Infection  modificirt  und  das  Fehlen  der 
vergrösserten  Lymphdrüsen  leider  praktisch 
nicht  zu  verwerthen , daher  eine  richtige 
Diagnose  recht  schwierig. 

Kalte  Abscesse  der  Bauchhöhle  werden 
allzu  sehr  fluctuirend,  so  dass  eine  Verwechse- 
lung kaum  zu  befürchten  ist;  die  Combination 
von  Krebs  mit  Entzündung  wäre  am  schwersten 
zu  unterscheiden,  vorausgesetzt,  dass  dieBauch- 
wand  noch  nicht  die  für  A.  charakteristische 
Infiltration  zeigt. 

Die  Prognose  ist  sehr  ernst,  doch  nicht  mehr 
so  traurig,  wie  früher  auf  Grund  zu  später 
Diagnose.  Immerhin  darf  man  weder  auf  die 
Möglichkeit  spontanen  Rückgangs  rechnen, 
noch  auf  eine  sichere  Wirkung  «es  so  hoch 
gepriesenen  Jodkali  oder  der  Arsenpräparate. 

Behandlung.  Ist  einmal  ein  Hera  auf- 
egangen  oder  zufällig  breit  gespalten,  so  ist 
er  Gebrauch  der  genannten  Mittel  sehr  zu 
empfehlen,  weil  hie  und  da  ein  unerhoflter 
Erfolg  erreicht  wurde;  ebenso  ist  es  rathsam 
Irrigationen  mit  Wasserstoffsuperoxyd  vorzu- 
nehmen — weil  der  Actinomyces  facultativ 
anacrob  ist  — , während  gerade  für  Bauch.-A. 
die  l°,'oo  Sublimatlösung  nicht  in  Anwendung 
kommen  darf. 

Die  Erfolge  der  Jodkalitlierapie  sind  aber  ent- 
schieden zu  unsicher,  dass  man  sich  damit  trösten 
könnte.  Vor,  während  und  nach  der  chirur- 
gischen Behandlung  ist  JK  zu  gebrauchen, 
und  zwar  in  ziemlich  starken  Dosen  (2  bis  5 g 
pro  die  und  mehr),  aber  die  Hauptsache  bleibt 
eine  möglichst  radicale  Ausrottung  mit  Messer 
oder  Feuer. 

Wenn  nach  gründlicher  Erwägung  eine  sichere 
Diagnose  unmöglich  erscheint,  so  wird  man 
doch  so  weit  sculiessen  dürfen,  dass  dieselbe 
nur  zwischen  maligner  Neubildung  und  höchst 
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perfider  Entzündung  schwankt,  und  man  wird 
nicht  mehr  nach  altem  Brauche  die  Diagnose 
au»  dem  weiteren  Verlauf  abwarten.  Auf 
die  Weise  wird  man  in  die  Lage  kommen, 
durch  Resection  eines  noch  beweglichen 
Coecuru  oder  einer  beliebigen  Darmschlinge 
eine  sichere  und  rapide  Heilung  zu  erreichen. 

Wer  mit  der  Darm  ausschalt  ung  vertraut, 
wird  ausserdem  im  ausgeschaltetcn  Actiuomy- 
cesconvolut  mit  Cauter  und  Messer  oft  den 
Pilz  nachträglich  vertreiben  und  schliesslich 
Heilung  erreichen,  wo  die  Excision  des  ganzen 
Herde»  eine  Unmöglichkeit  erschien. 

In  verzweifelten  Fällen  wird  cs  ebenfalls  die 
Darmanastomose  oder  die  palliative  Aus- 
schaltung sein,  welche  dem  Kranken  seine 
letzten  Lebensmonate  weniger  traurig  gestalten 
wird. 

Wenn  die  Nähe  der  Blase,  des  Ureters,  der 
Niere,  Leber  etc.  dem  radicalen  Vorgehen  eine 
Grenze  setzt,  so  ist  doch  durch  Ablenkung  der 
Damicontenta  für  den  armen  Patienten  vieles 
geleistet,  besonders  wenn  man  statt  der  ein- 
fachen Anastomose  eine  einseitige  Ausschaltung 
nusfuhrt. 

Man  wird  auch  nicht  vergessen,  dass  con- 
M-qucnt  wiederholte,  wenn  auch  unvollständige 
Eingriffe  oft  zur  definitiven  Heilung  geführt 
haben.  Roux. 

Bancfahandage.  Bei  erschlaffter  Bauchwand, 
starker  Diastasc  der  Recti,  bei  Enteroptose,  | 
nach  der  Heilung  von  Laparotomie-  oder  sons-  1 
tigen  penetrirenden  Bauenwunden,  wo  die  Ent- 
stehung von  Brüchen  befürchtet  werden  kann,  : 
sowie  bei  verschiedenen  auderen  Indicationen 
< Abdominal tumoren  und  dcrgl.)  ist  es  nöthig, 
die  Bauchwand  durch  eine  gurtähnliche  Bun- 
dnge  zu  unterstützen. 

In  einfachen  Fällen  kann  man  sich  mit  einer 
um  den  Leib  herum  fcstgebundeueu  sehr  breiten 
Binde  aus  Flanell  oder  sonstigem  elastischem 
Stoff  nushelfen.  Ist  aber  ein  recht  fester  Halt 
indicirt,  so  pflegt  man  gurtähnliche,  nach  Be- 
lieben fester  oder  laxer  anzuziehende  Ban- 
dagen aus  elastischem  Gewebe  zu  verwenden. 
Solche  Bandagen  bestehen  aus  einem  leicht 
concaven  voreferen  Theil,  welcher  gewöhnlich 
mit  Fischbein  oder  sogar  mit  dünnen  Stahl- 
federeinlagen, mitunter  mitgepolsterten  me- 
tallischen Platten  verstärkt  sind,  theils  um 
eine  grössere  Resistenz  zu  erhalten,  theils  um 
die  Faltung  zu  vermeiden.  Von  diesem  vor- 
deren Theu  gehen  beidseitig  lange  elastische 
Riemen  (Kautschukgewebe)  nach  hinten  tun 
die  untere  Lendengegend  herum  und  werden 
nach  vorne  zurückgeschlagen  und  nach  Be- 
darf mehr  oder  weniger  fest  angezogen  und 
befestigt.  Um  das  Rutschen  solcher  llauch- 
bandagen  nach  oben  zu  verhindern,  muss  mau 
sie  meist  mit  Sclieukelriemen  versehen,  welche 
am  besten  aus  nicht  zu  dicken  Knutschuk- 
schiäuchen  bestehen. 

Eine  genauere  Beschreibung  der  zahlreichen 
Arten  jener  im  Handel  vorkommendeu,  oder 
auf  Bestellung  fabricirtcn  Bandagen  ist  hier 
nicht  gut  möglich.  Sie  unterscheiden  sich 
übrigens  in  ihrem  allgemeinen  Typus  nicht 
viel  von  einander. 

ln  gewissen  Fällen  lässt  sieh  einfach  eine  , 
circulare  Bauchbinde  aus  Kautsehuckgcwebe  ! 
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von  einem  Stück  (kniestruuipf-ähnlich)  recht 
gut  verwenden. 

Der  häufig  empfohlene  Bauchgurt  von  Gl  6- 
nard  gegen  die  Enteroptose  besteht  im  Ge- 
gensätze zu  den  sonst  üblichen  Bauchbinden 
aus  einer  ganz  flachen,  nicht  sehr  breiten,  sehr 
resistenten  Binde  aus  Kauschukgewebe  und  mit 
Kautschukschenkelricmen.  Girard. 

Baucliblasenspalte  s.  Blascnektopie. 

Bauchbruch  s.  Bauchdecken,  Hernia  epi- 
gastrica,  Linea  alba. 

Bauchcontusionen.  Durch  stumpf  wir- 
kende Gewalt  können  Verletzungen  der  Bauch- 
eingeweide  zustande  kommen,  ohne  dass  die 
Bauchdecken  in  wesentlicher  Weise  verletzt 
sind,  abgesehen  von  Hautschärfungen  und  sub- 
cutanen  Blutergüssen. 

Die  Gewalt,  die  eine  subcutane  Zerreissung 
eines  Baucheingeweides  hervorruft,  ist  eine 
ziemlich  bedeutende:  Hufschlüge  gegen  den 
Bauch,  Gequetscht  werden  zwischen  zwei  Eisen- 
bahnpuffern. Anrennen  gegen  eine  Wagen- 
deichsel, Ueoerfahrcnwerden,  Fall  ausgrösserer 
Höhe  mit  dem  Bauch  auf  einen  Stein  oder 
Balken;  in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen 
wird  ein  geringeres  Trauma,  wie  das  Gegen- 
fliegen eines  aogesprungenen  Meisseis,  und 
Aennliches  angegeben.  Für  das  Zustande- 
kommen derartiger  Verletzungen  ist  neben  der 
Stärke  der  einwirkenden  Gewalt  die  Richtung, 
in  der  sie  einwirkt,  von  allergrösster  Bedeutung. 
Tangential  den  Bauch  treffende  Gewalten 
führen,  auch  wenn  sie  mit  grosser  Kraft  auf- 
schlagen.  viel  seltener  eine  Verletzung  der 
inneren  Bauchorgane  herbei,  als  solche  von 
geringerer  Kraft,  die  senkrecht  auf  die  Baucli- 
eingeweide  einwirken.  Dos  Ferneren  führt  ein 
senkrechter  Stoss,  z.  B.  der  in  der  Mittellinie 
auftrifft,  sehr  viel  leichter  zu  einer  Verletzung 
eines  Bauchorgans,  als  ein  solcher,  der  gegen 
die  seitliche  Bauchgegend  gerichtet  ist.  Die 
Erklärung  hierfür,  die  auch  experimentell 
durch  Thierversuche  erhärtet  ist,  ist  die  fol- 
gende. Zum  Zustandekommen  einer  subcu- 
tanen  Zereissung  eines  Bauchorgans  ist  eine 
(Quetschung  desselben  zwischen  zwei  festen 
körpern  erforderlich.  Der  eine  der  beiden  ist 
in  jedem  Falle  durch  die  einwirkende  Gewalt 
gegeben,  der  zweite  beim  aufrecht  stehenden 
oder  gebenden  Menschen  durch  die  Wirbel- 
säule. 

Diesem  Entstehungsmechanismus  gegenüber 
tritt  der  durch  Ueberdohnuug  der  Magendarui- 
wandungen  in  Folge  plötzlichen  Wechsels 
des  Inhaltsvolumens  in  den  Hintergrund, 
ebenso  wie  die  stärkere  oder  losere  Befesti- 
gung der  betroffenen  Tbeile  nur  eine  unter- 
geordnete Rolle  spielt. 

Die  snbeutanen  Bauchverletzungen  werden 
zweckmässig  in  drei  grosse  Gruppen  ein- 
getlieilt: 

1.  Diejenigen  Bnuchvcrletzungen,  bei  denen 

die  intraperitoneale  Blutung  das  Krank- 
heitsbild beherrscht.  „ 

2.  Die  subeutanen  Zerreissu ngen  der 
Harnblase. 

3.  Die,  bei  denen  die  vorhandene  Blutung 
unbedeutend  ist  und  der  Austritt  von  In- 
halt des  Magendarmkanals  mit  seinen 
Folgezuständen  in  die  Erscheinung  tritt. 

An  dieser  Stelle  werden  nur  die  intraperi- 
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tonealen  Blutungen  und  die  subeutanen 
Magendarmzerreiaeungen  abgehandelt,  Bez. 
der  Blnsenzerreissungcn  s.  Blasenruptur. 

Bezüglich  der  Diagnose  und  der  Behand- 
lung der  subeutanen  Verletzungen  der  Baueh- 
eingewcide  sind,  wie  auch  l>ci  den  Verhand- 
lungen des  letzten  Chirurgencongresses  (1900) 
im  Anschluss  an  einen  Vortrag  v.  Angerer’s 
hervorgehoben  wurde,  folgende  Punkte  von 
wichtigster  Bedeutung. 

Zunächst  ist  es  dringend  geboten,  derartige 
Kranke  in  ein  Krankenhaus,  in  dein  die  etwa 
nothwendige  Operation  ausge  führt  werden 
kann,  und  damit  unter  ständige  ärztliche  Con- 
trole  zu  bringen. 

Wiederholte  stündliche  Untersuchungen  mit 
genauen  Aufzeichnungen  des  jeweiligen  Be- 
fundes, am  besten  von  dem  unternommen,  der 
die  Operation  auszuführen  bat,  sind  erforder- 
lich. Durch  die  erste  Untersuchung  kann 
man  sieh  nur  ein  Allgemeinbild  von  dem 
Patienten  verschallen,  erst  hei  der  zweiten  und 
dritten  wird  man  zu  einer  spociellen  Diagnose 
kommen  können;  man  wird  vor  Allem  die 
Ueberzeugung  gewinnen,  oh  der  Zustand  des 
Kranken  derselbe  geblieben  ist  oder  sieh  ver- 
schlimmert hat. 

Bei  der  Bciirtheilung  des  Falles  ist,  unter 
Berücksichtigung  des  Shoks,  das  Verhalten 
des  Allgemeinbefindens  und  des  Pulses 
von  wesentlicher  Bedeutung. 

Vor  der  Feststellung  des  localen  Befundes 
ist  die  Harnblase  zu  entleeren  Ein  vorsich- 
tiges auf die  Seite  Legen  wird  sieh  zur  Beurthei- 
lung  einer  Dämpfung  im  Bauehe  nicht  ver- 
meiden lassen. 

Der  Zustand  der  Banchdeeken  ist  genau 
festzustellen.  Starre  Contruction  derselben 
entweder  in  tnto  oder  an  der  verletzten  Stelle 
bei  Berührung  des  Ortes,  wo  das  Trauma  ein- 
gewirkt hat,  ist  nach  v.  An  ge  rer  häufig  das 
erste  Zeichen  einsetzender  Peritonitis. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es,  alle 
Schädlichkeiten  von  dem  Magendarmkanal  ab- 
zuhalten. Der  Kranke  soll  weder  per  os,  noch 
per  reetuni  ernährt  werden,  um  etwaige  sich 
bildende  Verklebungen  um  die  verletzten 
Darmsehlingen  nicht  durch  Anregung  der  Peri- 
staltik zu  stören.  Vor  Allem  vermeide  man 
Opium,  da  dasselbe  «las  Krank heitshild  ver- 
deckt. Ist  ein  Mittel  gegen  die  Schmerzen 
durchaus  erforderlich,  so  gebe  man  Morphium 
suheutau. 

Intraperitoneale  Blutungen.  Verhältnis*- 
massig  leicht  siud  diejenigen  subeutanen 
Bauehverletzungen  frühzeitig  zu  diagnosticiren, 
bei  denen  ein  stärkerer  intraperitonealer  Blut- 
erguss das  Kranklieitsbild  beherrscht.  In  aller- 
erster Linie  kommt  des  Verhalten  des  All- 
gemeinbefindens des  Patienten  in  Betracht. 
Bessert  sieh  nach  den  ersten  Stunden  das  Be- 
finden nicht,  sondern  bleibt  der  Puls  klein 
und  schnell  oder  verschlechtert  er  siel»,  so  ist 
die  Annahme  einer  intraperitoneaten  Blutung 
nahe  liegend.  Die  Diagnose  wird  unterstützt 
durch  den  Nachweis  eines  zunehmenden  Ex- 
sudates in  der  Bauchhöhle.  Dasselbe  findet 
sieh  Ix'i  der  Operation  oft  viel  grösser,  als  die 
Percussion  erwarten  liess. 

Die  grossen  Blutsustritte  in  die  Bauchhöhle 
sind  meisten  theils  durch  Zerreissung  der 


grossen  Unterleibsdrüsen,  der  Leber  und  der 
Milz,  bedingt.  Welches  von  beiden  Organen 
verletzt  ist,  lässt  sich  in  günstigen  Fällen  aus 
der  Stelle,  an  welcher  das  Trauma  eiugewirkt 
hat,  uud  aus  dem  Sitz  der  Dämpfung  dia- 
gnosticiren. So  wird  eine  Sehallabschwächung 
in  der  rechten  Mittel-  uud  Unterbauchgegend 
mehr  für  Blutung  aus  einem  Leberriss 
sprechen,  während  eine  Dämpfung  links,  die 
iii  die  Milzdämpfung  übergeht,  auf  eine  Milz- 
zerreissung  hinweist.  In  anderen  Fällen  ist 
die  Quelle  der  Blutung  nicht  so  sicher  zu  er- 
kennen. ganz  abgesehen  von  der  Möglichkeit, 
dass  Leber  und  Milz  zu  gleicher  Zeit  verletzt 
sind.  Ob  neben  einer  Leberzerreissuug  eine 
Verletzung  der  Gallenblase  besteht,  ist  in  den 
meisten  Fällen  kaum  zu  diagnosticiren;  die 
isolirte  Ruptur  der  Gallenblase  würde  wohl 
erst  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  in  Folge 
des  auftretenden  Icterus  und  an  den  Zeichen 
einer  beginnenden  hu-ulcn  oder  diffusen  Peri- 
tonitis zu  vennuthen  sein. 

Bei  den  Zerreissungen  der  Milz  ist  die 
operative  Chirurgie,  wie  sieh  aus  den  Zu- 
sammenstellungen der  letzten  Jahre  ergiebt, 
nicht  unglücklich  gewesen.  So  hat  Colin  in 
der  Münchner  medicinischen  Wochenschrift 
vom  1.  Mai  1900  unter  23  snUeutaneu  Rup- 
turen 12  Heilungen  gefunden.  Zur  Blut- 
stillung ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  die 
Naht  oder  eine  partielle  Resection  möglich, 
meist  wird  die  Exstirpation  des  Organs  er- 
forderlich. (Näheres  siehe  unter  Milzruptur. i 

Die  Einrisse  in  die  Leber  sind,  soweit  sie 
dem  Auge  und  der  Haud  zugänglich  sind, 
durch  Naht  zu  stillen,  häufig  genügt  dieselbe; 
wenn  nicht,  macht  man  Umstechung  der  blu- 
tenden Gefässe.  Ist  eine  Naht  nicht  möglich, 
so  ist  die  Wunde  mit  Jodofonngaze  oder  auch, 
wie  ich  es  in  einem  Falle  gethan,  mit  steriler 
Gaze  zu  tninponiren  um!  die  Bauchwunde  bis 
auf  die  Ausleitungsstelle  des  Tampons  exact 
zu  sch  Hessen.  Der  Tamixui  wird  nach  etwa 
zehn  Tagen  entfernt  (s.  Leberverletzungen). 

Neben  der  Blutung  aus  Zerreissung  von 
Leber  und  Milz  nehmen  die  durch  Verletzung 
von  grösseren  Gelassen,  des  Mesenteriums,  des 
Darmtraetus  und  des  Netzes  erzeugten  Blut- 
ungen, sowie  die  von  Zerreissungen  des  Pan- 
kreas herrührenden  Blutergüsse  eine  unterge- 
ordnete Stellung  ein.  Sie  sind  der  geschützten 
Lage  der  Organe  entsprechend  sehr  selten 
und  noch  unsicherer  als  Leber-  oder  Milz- 
zerreissung  exact  zu  diagnosticiren.  Die  Fälle 
von  Zerreissung  der  Aorta  abdominalis  und 
ihrer  grossen  Aeste  führen  wohl  stet»  zum 
sofortigen  Tod. 

Subcutane  Magen  - Darm  zerreissungen 

Früher  als  ein  noli  me  tangere  betrachtet,  bei 
dem  selbst  erfahrene  Chirurgen,  wie  v.  Beek, 
mir  etwas  von  der  Öelhstbeilung  unterstützt 
durch  Opiumgaben  erwarteten,  müssen  der- 
artige \ erletzungcn  nach  der  heutigen  Auf- 
fassung möglichst  früh  operirt  werden;  und  es 
ist  besser,  dass  einmal  eine  unnöthige  Lapa- 
rotomie unternommen  wird,  als  dass  unter 
Zuwarten  ein  derartiger  Patient  seinem 
Schicksal  überlassen  würde.  Zweifellos 
haben  sich  die  Resultate  der  Operationen  bei 
subeutanen  Magendannzerreissungvn  in  den 
letzten  Jahren  fortschreitend  gebessert. 
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lut  durch  das  Trauma  die  Darmwand  per- 
forirt , so  kommt  es  je  nach  der  Grösse  des 
Loches  und  nach  dem  Füllungszustnnde  des 
Darm«  zu  schnellerem  oder  langsamerem  Aus- 
tritt des  Magendarminhalta. 

Die  Grösse  der  Magendarmruptur- Wunde 
schwankt  zwischen  feinsten  strichfomiigen  Ein- 
rissen und  vollständigem  Abriss  ganzer  Darm- 
sehlingen. wie  sie  namentlich  an  der  Grenze 
zwischen  Duodenum  und  Jejunum  beobachtet 
sind.  Ihr  Sitz  kann  alle  Stellen  des  Darms 
betreffen,  doch  ist  die  freie  Wand  dem  Meseu- 
terialansatz  gegenüber  entschieden  bevorzugt. 
Ist  der  Darm  ln  der  Nähe  des  Mesenteriums 
verletzt,  so  setzt  sich  der  lliss  häutig  in  das- 
selbe fort.  Isolirte  liupturen  dos  Mesenteriums 
wurden  nel>en  liupturen  des  Darms  wieder- 
holt auch  von  mir  beobachtet.  Neben  den 
sofort  das  Darmlumen  eröffnenden  Verletz- 
ungen kommen  solche  vor,  die  primär  nur  zu 
einer  starken  Quetschung  der  Darmwand 
führen  und  erst  secundär  in  Folge  Nekrose 
der  gequetschten  Theile  den  Darminhult  aus- 
treten lassen.  Der  Verlauf  derartiger  Ver- 
letzungen kann  langsamer  sein  als  derjenige 
der  sofort  perforirenden  Zerreissungen.  Es 
kommt  zunächst  zu  Verklebungen  mit  den  be- 
nachbarten Dunnschlingeu.  ln  ganz  besonders 
günstigen  Fällen  kann  sich  etwa  sammelnder 
Fiter  entweder  in  eine  henaehbarte  Darm- 
schlinge oder  durch  die  Bnurhdecken  nach 
aussen  durchbrechen.  Es  entsteht  in  letzterem 
Falle  eine  Kothfistel. 

Dass  dieser  Verlauf  nur  in  extrem  seltenen 
Fällen  auftritt  (Petry  hat  ihn  11  mal  in  der 
Literatur  angegeben  gefunden),  bedarf  kaum 
der  Erwähnung. 

Obwohl  sich  die  subcutanen  Verletzungen 
der  Magenwandungen  klinisch  nicht  in  allen 
Fällen  sicher  von  denen  des  übrigen  Darm- 
ahschnittes  unterscheiden  lassen,  erscheint 
es  doch  zweckmässig,  die  Magen  zer- 
reissungen gesondert  zu  besprechen. 

Mehr  als  an  anderen  Darmabschnitteu  ist  der 
exponirteren  Lage  des  Magens  entsprechend 
der  Füllungszustand  für  das  Zustandekommen 
der  subcutanen  Zerreissungen  wichtig.  Ein 
stark  gefüllter  Magen,  dessen  Inhalt  in  Folge 
des  während  der  Magenverdauung  vorhandenen 
Pvlorusschlusses  nicht  ausweichen  kann,  wird 
leichter  bei  Einwirkung  einer  Gewalt  platzen 
als  eine  Darmschlinge.  deren  Inhalt  sich,  falls 
nicht  ihr  Lumcu  durch  Axcndrehung  oder 
sonstige  mechanische  Verhältnisse,  wie  Strang- 
bildungen. abgeknickt  ist,  nach  oben  und  unten 
entleeren  kann.  Ausserdem  kommen  für  die 
Mageiinipturcn  als  begünstigendes  Moment 
die  Fixation  des  Magens  in  Betracht.  Dem- 
gegenüber ist  der  Magen  durch  seine  stärkere 
Wandung  gegen  eine  subcutanc  Zerreissung 
besser  geschützt.  Dass  bei  einem  vorhandenen 
Ulcus  ventricnli,  namentlich  der  vorderen 
Wand,  ein  geringeres  Trauma  zur  Erzeugung 
einer  snheutaneu  Magenruptur  genügt,  ist 
leicht  begreiflich. 

Die  Symptome  der  stattgehabteu  subcutanen 
Mageuzerreissung  bestehen  nach  Ablauf  der 
Sholcerscheinungen  in  Schmerzen,  die  im 
Epigastrium  ihren  Uauptsitz  haben.  DioLeber- 
dampfuug  ist  meistens  verschwunden.  Je  nach 


der  Menge  des  ausgetretenen  Inhaltes  findet 
sieh  eine  abnorme  Dämpfung  in  den  seitlichen 
Baueinheiten.  Das  Vorhandensein  von  suh- 
cutanem  Emphysem  dürfte  kaum  für  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Magen-  und 
Darinverletzuugen  hcranziiziehen  sein.  Im 
Weiteren  beherrscht  das  Krankheitsbild  die 
eiusetzende  Peritonitis. 

Ist.  ein  intra  saccum  peritonei  gelegener  Theil 
des  Darms,  mag  er  nun  dem  Dünndarm  oder 
dem  Dickdarm  angehören,  verletzt,  so  ist  das 
Krnnkhcitsbild  nach  der  Menge  des  Kothaus- 
trittes  und  der  Renction  des  Peritoneums  auf 
dieselbe  verschieden.  In  der  einen  Reibe  von 
Fällen,  in  denen  die  ganze  Bauchhöhle  von 
dem  Darminhalt  überschwemmt  wird,  tritt  so- 
fort das  Bibi  der  ncutesten  sentisclien  Ent- 
zündung auf.  In  einer  anderen  kommt  cs  zu- 
nächst zu  localen  Entzündungserscheinungen 
und  erst  wenn  der  Wall,  der  sich  durch  Ver- 
klebungen der  benachbarten  Darmschlingen 
und  des  Netzes  gebildet  batte,  durchbrochen 
ist,  tritt  die  allgemeine  Peritonitis  ein.  Wo- 
durch dieser  verschiedene  Verlauf  bedingt 
wird,  ist  nicht  immer  klar.  Es  sind  Fälle  be- 
obachtet. in  denen  nach  gänzlicher  Querdurch- 
trennung einer  Darmselilinge  eine  allgemeine 
Peritonitis  fehlte,  während  andererseits  eine 
anscheinend  unliedciitende  Darmverletzung 
dieselbe  horlx-iführte.  Jedenfalls  ist  cs  vor- 
nehmlirliste  Aufgabe  des  Arztes,  die  ersten 
Erscheinungen  der  beginnenden  Peritonitis  zu 
beobachten  und  richtig  zu  deuten. 

Die  wichtigsten  Zeichen  beginnender  Peri- 
tonitis sind: 

1.  Frequenzzunahme  des  Pulses  nach  Ab- 
lauf des  Shoks.  Diese  Zunahme  der  Fre- 
quenz pflegt  früher  aufzutreten  als  die  Er- 
höhung der  Körpertemperatur.  Gerade  das 
Missverhältnis  zwischen  einem  Pulse  von  PK) 
und  darüber  und  einer  Temperatur  von  37,5 
bis  38°  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  aus- 
schlaggebender Wichtigkeit  für  mich  gewesen, 
zur  Operation  zu  schreiten,  und  der  Befund 
hat  mir  Recht  gegeben. 

2.  die  starre  Contraetion  der  Bauchdecken 
nach  Berührung  der  Stelle,  an  der  die  Ge- 
walteinwirkung  stattgefuudcn  hat.  Diese  Con- 
traetion kann  entweder  nur  local  auf  die 
Verletzungsstelle  beschränkt  sein  oder  sie 
kann  die  gesummte  Musculatur  der  vorderen 
Bauchwand  betroffen. 

3.  das  Vorhandensein  einer  Zone  hoch- 
tympanitisclien  Schalles  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung, bedingt  durch  den  Austritt  von  Gasen 
oder  durch  Aufblähung  der  verletzten  Darm- 
schlinge. 

ln  späteren  Stadien  pflegt  sieh  Erbrechen 
einzustellen , doch  ist  dasselbe  auch  in  einer 
Reihe  von  Fällen  vermisst  , während  es  auch 
ohne  Magendarmvcrletzung  und  Peritonitis 
vorhanden  sein  kann.  Aus  dem  früheren  oder 
späteren  Auftreten  des  Erbrechens  einen 
Schluss  auf  die  Höhe  der  perforirten  Schlinge 
ziehen  zu  wollen,  ist  nicht  statthaft. 

Das  Vorhandensein  von  stärkerem  Meteo- 
rismus ist  für  die  Frühdiagnose  einer  Perfo- 
rationsperitonitis wohl  nicht  zu  verwerthen, 
meist  pflegt  derselbe  ja  durch  Darmlähmung, 
die  erst  in  einem  Stadium  einsetzt,  in  dem  es 
zur  Operation  zu  spät  sein  dürfte,  bedingt  zu 
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sein.  Ebensowenig  kommen  für  die  Zeit,  um 
die  es  9ich  bei  unseren  Operationen  handelt, 
die  sonstigen  Symptome  der  allgemeinen  Peri- 
tonitis, Senweissausbrüche,  Facies  hippokratica, 
in  Betracht.  Wer  auf  diese  Symptome  wartet, 
kommt  sicher  mit  seiner  Operation  zu  spät. 

Die  Entleerung  von  Stuhlgang  und  Winden 
kann  nicht  zum  Beweis  für  das  Fehlen  einer 
Perforation  herangezogen  werden,  da  dieselben 
aus  den  analwärts  gelegenen  Theilen  erfolgen 
können. 

Sind  wir  auf  Grund  eines  oder  mehrerer  der 
vorerwähnten  Symptome  zu  der  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnoso  einer  subcutanen  Magen- 
darmverletzung gekommen,  so  sind  wir  voll 
berechtigt,  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen  und 
die  verletzte  Darmstelle  aufzusuchen.  Näheres 
über  die  dabei  zu  verfolgende  Technik  s.  Bauch- 
wunden, penetrirende.  Hier  sei  nur  so  viel 
erwähnt,  dass  es  sich  empfiehlt,  in  Narkose 
zu  operiren.  Vorhandener  Shokzustand  wird 
erfahrungsgemäss  durch  die  Narkose  nicht 
verschlimmert,  zweitens  scheint  es  in  An- 
betracht der  Möglichkeit,  dass  mehrfache  Ver- 
letzungen vorhanden  sind,  empfehlenswert!), 
den  ganzen  Darmtractus  abzusuchen.  Zum 
Verschluss  der  Wunden  genügt  im  Allgemeinen 
die  Naht.  Bei  vielfachen  Wunden  eines  Darm-  | 
abselinittes  ist  die  Resectiou  vorzunehmen. 

Die  Heilung  erfolgt,  falls  der  Patient  die 
vorhandenen  Schädigungen  seines  Peritoneums 
überwindet,  meistens  ohne  Störungen  seitens 
des  Darmkanals,  doch  sei  darauf  hingewiesen, 
dass  nach  Erfahrungen  der  Strassburger  chir- 
urgischen Klinik  auch  nach  vollständiger 
Heilung  sich  häufiger  Spätstörungen  in  der 
Darmfunction  durch  Stricturbildung  einzu-  1 
stellen  scheinen,  als  z.  B.  nach  den  Stich ver-  [ 
letzungen  des  Darms. 

Einer  gesonderten  Besprechung  benöthigen  , 
noch  die  seltenen  Fälle  von  subcutaner  Zer- 
reissung  der  Theile  des  Darms,  die  extra 
saccum  peritonei  gelegen  sind,  der  hinteren 
Wand  des  Colon  ascendens,  sowie  der  untereu 
zwei  Drittel  des  Duodenum. 

Bei  diesen  Verletzungen  erfolgt  der  Koth- 
austritt nicht  in  die  Bauchhöhle,  sondern  in 
das  das  Colon  umgebende  Bindegewebe.  Es 
kommt  zu  einer  stercoralen  Phlegmone,  die 
entweder  dem  Verlauf  des  Psoas  folgt  und 
unter  der  Erscheinung  eines  acuten  JPsoas- 
abscesses  au  (tritt,  oder  sich  ihren  Weg  in  der 
Lumbalgegend  nach  aussen  bahnt.  Die  Ent- 
leerung des  Abscesses  wird  ebenso  wie  der 
operative  Anschluss  der  Kothfistel  unter  Scho- 
nung  der  Peritonealhöhle  stattfinden  können. 

Eichel. 

Bauchdecken,  Anatomie.  Von  der  Haut 
und  der  Fascia  superficialis  abgesehen,  setzen 
sich  die  BauehdecKeu  aus  Muskeln  und  deren 
Sehnen  zusammen.  Man  findet  zu  beiden 
Seiten  der  Mittellinie  die  Mm.  recti  und  late- 
ralwärta  von  diesen  bis  nach  hinten  an  die 
Wirbelsäule  und  den  Extensor  dorsi  die  breiten, 
in  drei  Schichten  gelagerten  Bauchmuskeln. 
Von  diesen  überschreiten  der  Obliquns  inter- 
nus und  der  Transversus  den  Kippenbogen 
nicht,  während  der  Obliquus  externus  weiter 
hinaufreichend  von  den  Seitenflächen  der  acht 
unteren  Kippen  entspringt.  Er  begrenzt  dem- 
nach mit  der  Brustwand  einen  umfangreichen 
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Bindegewebsspalt,  welcher  sich  am  Bauch  in 
den  Spalt  zwischen  den  beiden  Obliqui  fort- 
setzt. Dieser  Bindegewebsraum  sowie  der 
tiefere,  zwischen  Obliquus  internus  und  Trans- 
versus finden  ihren  caudalen  Abschluss  am 
Leistenband,  welches  die  beideu  Muskeln  wie 
der  Kücken  eines  Einbandes  die  Blätter  eines 
Buches  vereinigt.  Eiterungen  zwischen  den 
breiten  Bauchmuskeln  werden  sich  leicht  aus- 
breiteu  und  ain  Leistenbaud  und  am  Rippen- 
bogen ihre  Grenzen  finden,  bez.  wenn  die 
Eiterung  unter  dem  Obliquus  externus  etablirt 
ist,  über  den  Rippenbogen  auf  deu  Brustkorb 
übergreifen.  I)cr  Spalt  zwischen  Obliquus  in- 
ternus nnd  Transversus  reicht  häufig  nicht 
bis  ans  Leistenband,  da  die  genannten  Muskeln 
in  dieser  Gegend  verwachsen  können. 

Die  Sehnen  der  breiteu  Bauchmuskeln  bil- 
den um  den  Rectus  eine  Scheide,  welche  sieb 
vom  Schaml>ein  bis  zum  fünften  Ripncnknorpel 
hinauf  erstreckt.  Die  Rectusscbeide  hat  zwei 
schwache  Stellen:  eine  an  der  hinteren  Wand 
unterhalb  der  Linea  Douglasi,  eine  zweite 
oberhalb  des  Rippenbogens,  wo  überhaupt  die 
hintere  Wand  der  Scheide  fehlt.  Aus  diesem 
Grunde  hält  sich  eine  hinter  dem  Muskel  in 
die  Scheide  gespritzte  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
gegend  an  die  Grenzen  des  Rectus,  breitet  sich 
aber  am  Rippenbogen  auch  lateral  vom  Muskel 
aus.  In  der  Kectusscheide  liegen  die  unteren 
Intcrcostaluerven  sowie  die  Aa.  epigastricae, 
letztere  der  dorsalen  Flüche  des  Muskels  ange- 
schlossen. VonLendennervun  finden  sich  in  uer 
Bauchwand  der  Ileoinguiualis  und  der  Ileo- 
bypogastriens;  beide  fallen  in  den  Bereich  der 
breiten  Muskeln;  ersterer  passirt  den  äusseren 
Leistenring,  letzterer  tritt  oberhalb  dieses  Ringes 
unter  die  Haut.  Auch  eine  stärkere  Arterie  ver- 
läuft in  der  Region  der  breiten  Bauclumiskeln; 
es  ist  dies  der  Eudast  der  A.  circumflexa  iliutn 
interna,  welcher  zwischen  dem  Obliquus  inter- 
nus und  dem  Transversus  seinen  Weg  nimmt. 

ln  der  Mittellinie  wird  von  den  Sehnen  der 
breiten  Bauchmuskeln  die  Linea  alba  gebildet. 
Sie  erreicht  oberhalb  des  Nabels  eine  Breite 
1 von  1,5  cm,  während  sie  unterhalb  des  Nabels 
die  Form  eines  sehmalen  Streifens  anninunt. 

In  der  I/cndengegcnd  wird  der  Abschluss 
der  Bauchhöhle  vorwiegend  von  dem  Trans- 
| versus  bewirkt,  welcher  durch  V'ennittlung 
des  Lig.  luinbocostale  sich  bis  an  die  Querfortr 
sätze  der  Lendenwirbel  erstreckt.  Der  01>- 
liquus  internus  schlicsst  sich  der  Kapsel  des 
Extensor  dorsi  an,  während  der  Obliauus 
externus  mit  freiem  hinteren  Rand  endigt. 
Dieser  Rand  begrenzt  mit  dem  Latissimus 
dorsi  und  dem  Darmbeinkamni  ein  Dreieck 
(Trigonuni  Petiti),  welches  vom  Obliquus  in- 
ternus und  Transversus  abgeschlossen  wird. 

An  der  Innenfläche  der  Transvcrsusselino 
lagert  der  M.  quadratus  luniborum,  über 
welchen  der  N.  iliohypogastricus  hinweg- 
zielit.  * Zuckcrkandl. 

Bauchdecken,  Abscesse,  s.  B.,  entzündliche 
Erkrankungen. 

Bauchdecken,  Emphysem.  Das  Emphysem 
des  Bauchdecken,  die  Ltiftansammlung  iui 
subcutanen  Zellgewebe  der  Bauchwand.  kann 
1.  als  Tlieilersclieiuung  eines  über  den  ganzen 
Körner  verbreiteten  Emphysems  in  Folge  von 
Verletzungen  uud  Operationen  au  Lunge, Pleura, 
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Lurynx  und  Trachea  Auftreten.  2.  «ich  au- 
schliessen  an  perforirende  Verletzungen  der 
Bauch  wand,  wenn  die  innere  Wunde  offen 
bleibt,  während  die  äussere  zur  Verklebung 
gelangt,  oder  durch  Naht  geschlossen  worden 
ist  (Eindringen  von  Luft  durch  die  Baucli- 
presse),  und  3.  entstehen  in  Folge  von  ent- 
zündlichen, mit  Gasbildung  einhergehenden 
Proeessen,  wie  sie  sich  z.  B.  im  Anschluss  an 
brandige  Hernien  nicht  selten  entwickeln. 
Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeit. 
Die  Prognose  richtet  sich  ausschliesslich  nach 
dem  Grundleiden.  Denn  das  Symptom  des 
Emphysems  an  sich  schliesst  in  aer  Regel 
keine  Besorgnis»  in  sich  und  kann,  selbst 
wenn  cs  über  weite  Körperstrecken  verbreitet 
ist,  in  wenigen  Tagen  zurückgehen.  Der  ent- 
zündl  iclie Gasgehalt  der  ßauchuecken  schwindet 
sofort  nach  der  sachgemässen  Spaltung.  Wie 
die  Prognose,  so  sind  auch  alle  therapeutischen 
ludicationen  von  dem  Grundlciden  und  im 
übrigen  von  der  individuellen  Lage  des  Falles 
abhängig.  Eine  selbständige  Behandlung  ver- 
langt das  Emphysem  an  sich  nicht.  Die  ent- 
zündlichen Processe  sind  so  rasch  wie  möglich 
durch  gründliche  Spaltung  zu  behandeln. 

C.  Lauenstein. 

Bauchdecken,  entzündliche  Erkrankun- 
gen. Die  Entzündung  der  Bauchdecken  kanu 
umschrieben  (Abscess)  oder  mehr  flächenliaft 
verbreitet  sein  (Phlegmone),  oder  aber  einen 
rasch  fortschreitenden  Charakter  zeigen  (acut 
purulentes  Oedeni,  fortschreitende  brandige 
Phlegmone,  Erysipelas);  sie  kaun  oberflächlich 
auf  die  Haut  oder  das  subcutane  Zellgewebe 
beschränkt  sein  oder  mehr  in  die  Tiefe  gehen. 

Ihren  Anfang  kann  sie  entweder  innerhalb 
der  Bauchdecken  selbst  nehmen,  also  gewisser- 
maasecn  „primär“  oder  im  Anschluss  au  ent- 
zündliche Erkrankungen  der  Organe  der  Bauch- 
höhle entstehen,  oder  aber  drittcus  von  Nach- 
harorganen  fortgeleitet  sein. 

Für  die  Verbreitung  der  entzündlichen 
Vorgänge  in  den  Bauchdecken  sind  ihre  ana- 
tomischen Verhältnisse  von  bestimmendem 
Einfluss.  Der  Verlauf  der  Fascicn  und  Mus- 
kelscheidcn,  die  Lymphgefässe.  das  lockere 
subperitoueale  und  subcutane  Zellgewebe  spie- 
len hier  eine  wichtige  Rolle. 

Die  Veranlassung  zu  Entzündungen  inner- 
halb des  Gebietes  der  Bauchdecken  selbst  kann 

1.  in  sogenannten  spontanen  örtlichen 
Entzündungen  liegen,  wie  sie  z.  B.  nicht 
selten  vom  Nabel  ausgehon,  in  dessen  Ein- 
renkung bei  mangelnder  Reinlichkeit  sich  Ent- 
zündungserreger  ansammeln,  die  Haut  perfo- 
riren  und  sich,  was  hier  besonders  zu  be- 
achten ist,  innerhalb  der  Rectusscheiden  ver- 
breiten können.  So  kann  das  ganz  typische 
Bild  einer  fortschreitenden  Phlegmone  in 
diesem  Bezirke  entstehen.  Diese  kann  sich 
übrigens  nach  Durchbruch  der  Rectusscheiden 
sowohl  seitlich  auf  die  Bauchdecken  fortsetzen, 
als  auch  auf  da»  lockere  Zellgewebe  hinter 
den  unteren  Anheftungen  der  Recti  an  die 
Symphyse  übergehen  (Cavum  praevesicale 
Itetzii),  wo  sie  ganz  ausserordentlich  günstige 
Gelegenheit  zur  weiteren  Verbreitung  findet. 
Eine  fernere  Ursache  sind  alle  brandigen 
Hernien  (Kothplilegmone). 

Ausser  Traumen,  die  hier  nicht  beruht 


werden  sollen,  sind  es  dann  noch  alle  ope- 
rativen Eingriffe  an  und  im  Bereiche  der 
Bauchdecken,  von  der  Morphium-Injection  bis 
zu  dem  Laparotomie-Schnitt,  die  in  Folge  von 
Infection,  oder  besser  gesagt,  vom  Misslingen 
der  Asepsis  zu  Entzündungen  der  ßauchwand 
führen.  Je  nach  der  Ocrtliehkeit  uud  Aus- 
dehnung des  Schnittes  werden  Bild  und  Aus- 
breitung des  entzündlichen  Processes  verän- 
dert sein.  Besonders  führen  diejenigen  Ope- 
rationen, die  mit  Erütfnung  des  Darmkanales 
verbunden  sind,  besonders  leicht  (Anlegung  des 
(Anus  praeternaturalis,  Darinresection)  zu  Stö- 
rungen der  Asepsis. 

2.  können  alle  entzündlichen  Erkrankungen 
der  Organe  der  Bauchhöhle  sich  unter  Um- 
ständen auf  die  Bauchdecken  fortsetzen.  Vor 
Allem  kommt  dies  vor  bei  perityphlitischen, 
paranephritischen,  pericvstitischen  Processen, 
nach  Leberabscessen,  Gallenblasen-Eiterungen, 
Geschwürsbildung  an  Magen  und  Darm  und 
nach  Entzündungen  der  weiblichen  Becken- 
organe etc.  Voraussetzung  lür  den  Ueber- 
gang  der  Entzündung  auf  die  Bauchdecken 
ist  in  allen  Fällen,  dass  vorher  eine  Verlöthuug 
mit  dem  Peritoneum  parietale  stattfindet. 

Erfahrungsgemäss  stellen  diese  intraperito- 
uealen  Entzündungen  das  bei  weitem  grösste 
Contingent  zu  den  Ursaeben  der  Banelulecken- 
Entzündung. 

3.  entstehen  nicht  so  ganz  selten  von  den 
Nachbarorganen  aus  Entzündungen  der 
Bauchdecken.  Bekannt  ist  namentlich  aus 
der  vorantiseptischen  Zeit  das  Empyema 
uecessitatis.  die  Senkung  des  Pleuraenijiyems 
von  den  Thoraxwanduugen  in  die  hinteren 
und  seitlichen  Bauchdeekenschicliteu.  Ferner 
sind  nur  zu  bekannt  die  Senkungen  im  Be- 
reiche der  hinteren  ßauchwand  nach  Spondy- 
litis. Nach  unten  zu  sind  es  die  Leistenge- 

i genden,  der  Beckeuring  und  das  Hüftgelenk, 
von  deren  Erkrankungen  Entzündungen  fort- 
geleitet  werdeu  können.  Vernachlässigte  Eite- 
rungen in  den  Leistendrüsen  machen  zuweilen 
weitgehende  Senkungen  in  die  seitlichen  Ab- 
schnittederBaucliwandung,  nach  entzündlichen 
Processen  des  Hüftgelenks  (acute  Osteomye- 
litis) und  der Bcckenknochen erscheinen  Infiltra- 
tionen und  Abscesse  oberhalb  der  Crista  ilium, 
die  entzündlichen  Processe  im  Bereiche  von 
Blase  und  Harnröhre  (Periostitis,  Strietur, 
Uriniutiltrationi  setzen  sieh  gleichfalls  über  den 

I Beckenring  auf  die  Bauclideekeu  fort. 

Alle  au  der  Baueliwaiul  auftretenden  Eiter- 
ungen könoen  zu  Fistelbildung  führen. 
Dieselbe  ist  nur  vorübergebend,  wenn  es  sich 
um  einen  einfachen  Baucliwandabsccss  bandelt, 
von  längerem  Bestände  dagegen  endlich  bei 
vom  Knochen  (Becken,  Wirbelsäule,  Rippen) 
ausgehenden  Eiteraugen,  sodann  bei  Perforation 
von  Eiterungen  intraaperitonealer  Orgaue 
(Niere, Leber,  Milz)  und  bei  Eröffnung  von  Hohl- 
organen der  Bauchhöhle  nach  aussen,  sei  es 
spontan,  sei  es  unbeabsichtigt  nach  operativen 
Eingriffen. 

Die  Diagnose  der  Buuchdecken-Entzündung 
ist  im  Allgemeinen  nicht  als  schwierig  zu  be- 
zeichnen. Die  ört  lichen  Schmerzen,  die  Druck- 
empfindlichkeit, die  fieberhaften  Allgemeiner- 
sclieinungen  sind  es  hauptsächlich,  die  die 
Dinguose  sichern. 
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Bauchdeckenfisteln 


Bauchdeckenhernien. 


Die  Prognose  hängt  von  verschiedenen  Um-  funicnli  sperinatiei,  die  als  eirunder  glatter 
ständen  ab,  bald  von  der  Verbreitung  des  Tumor  ihren  Sitz  vollkommen  innerhalb  der 
Processes,  bald  von  dem  Grundleiden  resp.  dem  Bauchdecken  oberhalb  des  Lig.  Pnuparti  haben 
Ursprünge,  bald  von  dein  Kräftezustand  des  kann.  Auf  die  Geschwülste  des  Nabels  gehen 
Kranken, bald,  und  nicht  cum  geringsten  Theile,  wir  nicht  ein  (siehe  diesei. 
von  der  Art  der  Behandlung.  Je  früher  eine  Die  Diagnose,  ob  ein  Tumor  innerhalb  der 
sachgeinässe  Behandlung  eintritt,  desto  giin-  Batichdecken  oder  innerhalb  des  Leibes  seinen 
stiger  gestaltet  sich  die  Prognose.  Sitz  oder  Ausgang  hat,  wird  nur  bei  sehr 

Soviel  man  im  Allgemeinen  von  der  Be-  grossen  Geschwülsten  Schwierigkeit  bieten 
handlung  sagen  kann,  so  wird,  abgesehen  von  können.  Bei  kleineren  Geschw  ülsten  wird  die 
dem  Erysipelas,  wo  man  mit  Alkohol-Um-  Entscheidung  meistens  leicht  sein.  Weniger 
schlagen,  Ichthyol-Pinselungen  etc.,  Striche-  leicht  kann  es  unter  Umständen  sein,  zu 
hingen  nach  Kraske-Ricdel  vorgehen  wird,  sagen,  welcher  Art  die  Geschwulst  ist.  Dea- 
eine  möglichst  umgehende  und  ausgiebige  moide  Tumoren  und  Fibrome  können  sich 
Spaltung  das  Beste  sein.  Wenn  alle  Itecesse  ganz  gleich  aufTihlen,  ebenso  Lipome  und 
und  Buchten  der  Eiterung  vollkommen  frei-  Hernien  der  Linea  alba.  Vielfach  wird  man 
gelegt  sind,  kommt  es  auf  die  Art  des  Vor-  die  exacte  Diagnose  est  nach  der  Operation 
Landes  principiell  nicht  mehr  an.  Eine  lockere  stellen  können,  ilingewiesen  mag  hier  noch 
Tamponade,  unterstützt  durch  Bäder  vor  dem  darauf  werden,  dass  die  desinoiden  Geschwülste 
Verbandwechsel,  ist  bei  allen  ausgedehnten  so  gut  wie  nie  in  der  Mittellinie  liegen  im 
Bauchdeckeneiterungen  die  beste  Art  der  Gegensatz  zu  den  Urachuscy steil,  die  immer 
Nachbehandlung.  in  der  Medianlinie  ihren  Sitz  haben. 

Die  Behandlung  der  Bauchwandfisteln  hat  Die  Prognose  der  Geschwülste  der  Bauch- 
die  Ursache  zu  berücksichtigen  (Knochen-  decken  ist  im  Wesentlichen  abhängig  von  ihrem 
herde,  Organperforationen).  Einzelnes  ist  unter  Charakter,  in  etwas  auch  von  ihrer  Grösse: 
den  betr.  Organen  nachzusehen.  denn  von  dieser  köunen  bestimmte  Schwierig- 

Lauenstein.  keiteu  der  Operation  bedingt  werden. 
Bauehdeckenfisteln.  Die  rationelle  Behandlung  säinmtlicher 

1.  Angeborene  s.  Nabelfisteln.  Bauchdeckengeschwülste  kann  nur  in  der 

2.  Spontane,  erworbene  s.  Bauehdeeken,  möglichst  frühzeitigen  Operation  bestehen. 

Entzündungsproeesse.  Hier  ergeben  sich  nun  bei  den  grösseren 

3.  Absichtlich  angelegte  s.  die  einzelnen  Geschwülsten  gewisse  Schwierigkeiten,  die  im 

Organe  (Magen,  Darm,  Gallen-,  Ham-  Wesentlichen  in  dem  Defec.t  cler  Bauch  wand 
blase  etc.),  beruhen,  der  durch  die  Fortnahme  der  Ge- 

Bauehdeekengesch«  Ulste.  In  der  Haut  i schwulst  gebildet  wird.  Bei  solchen  Tumoren, 
der  Bauehdeeken  können  von  gutartigen  Ge-  | die  breit  mit  dem  Peritoneum  parietale  zu- 
schwülsten das  Fibrom,  das  Fibroma  mol-  ; summenhängen,  kann  in  diesem  eine  recht 
luscum  und  Gefässgesch wülste  vorkom- I beträchtliche  Lücke  Zurückbleiben,  die  man 
men,  von  bösartigen  Carcinome  und  Sar-  i nicht  ungedeckt  lassen  kann.  Zu  dein  Zwecke 
kome,  auch  in  melanotischen  Formen.  hat  man  mit  gutem  Erfolge  Stücke  des  Netzes 

Im  subcutanen  und  subserösen  Gewebe  in  den  Defect  eingenäht.  Massige  Defeetc 
entwickeln  sieh  nicht  selten  Lipome.  der  Substanz  in  der  übrigen  Buuehwand  wird 

Von  den  Geschwülsten,  die  sieh  aus  den  j man  bei  der  Nachgiebigkeit  der  weiblichen 
übrigen  Gewebssehichtenentwiekeln  können.  Bauehdeeken  manchmal  noch  auszugleicheii 
nehmen  das  Hauptinteresse  der  Chirurgen  die  im  Stande  sein.  Sonst  muss  man  sie  der 
sogenannten  desinoiden  Tumoren  in  An-  : Heilung  durch  Granulation  überlassen.  Da 

Srueh.  Sie  gehen  von  den  Fascien,  den  nach  desmoiden  Tumoren  Roeidive  beobachtet 
uskeln  oder  dem  präperitonealeti  Gewebe  worden  sind,  so  muss  mau  in  allen  Fällen, 
aus.  In  der  Regel  sind  sie  gutartig,  köunen  wo  die  Structur  der  Geschwulst  zweifelhaft 
aber  reeidiviren  und  auch  sarkomatös  entarten,  ist  in  Bezug  auf  ihre  Malignität,  im  Gesunden 
Sie  finden  sich  meistens  bei  Frauen  und  fast  zu  oporiren  suchen.  C,  Lnucnsteiii. 

immer  im  Zusammenhänge  mit  Entbindungen.  Bauchdeckenhernien.  Die  Hernien  der 

Ihr  Lieblingssitz  ist  die  Regio  iliaca  oder  der  Bauchdecken  haben  im  Gegensatz  zu  den 
Rectns  ahdominis.  Nicht  immer  sind  sie  typischen  Hernienformen  ihren  Sitz  an  allen 
durch  eine  isolirbare  Kapsel  von  der  Utnge-  Stellen  der  Baiichwand.  Sie  entstehen  im 
bung  abgegrenzt.  Damit  bringt  man  die  That-  Anschlüsse  an  Verletzungen,  die  alle  Sehich- 
sache  der  Reeidive  nach  der  Operation  in  ten  der  Bauchwand  durchsetzt  haben,  oder  in 
Verbindung.  Zuweilen  gehen  die  Tumoren  Folge  von  Operationsschnitten  durch  die 
innige  Verbindungen  mit  den  Knorpeln  der  Bauehdeeken.  In  der  Regel  sind  es  Lücken 
falschen  Rippen  und  mit  dem  Darmbeiukamm  in  der  Cnntinuität  der  Fascia  transversa,  die 
ein.  Ihre  Gestalt  ist  rundlich  abgeplattet,  sie  zu  Hernienbildung  innerhalb  der  Rauchwand 
erreichen  Hühnerei-  bis  Faustgrösse  und  führen.  Das  Peritoneum  parietale  stülpt  sich 
wölben  in  der  Regel  die  Haut  nach  aussen  allmählich  in  die  Rauchwand  vor,  es  kommt 
vor.  Olshausen,  der  22  Fälle  solcher  Bauch-  zur  Verdünnung  der  Musculatur,  zur  Dehnung 
deckengeschwülste  beobachtet  und  operirt  hat,  der  Faseia  superficialis  und  der  Haut  in  Folge 
sah  einmal  unter  diesen  ein  Carcinom  und  des  Vordrängens  der  Eingeweide  in  den  sieh 
einmal  ein  typisches  glanduläres  Kystom.  allmählich  vergrössemden  ßruehsaek.  Bauch- 
Von  sonstigen  Geschwülsten  der  Bauch-  presse  und  intraabdominaler  Druek  tragen  in 
decken,  die  praktisches  Interesse  haben,  sei  gleicher  Weise  zur  Vergrösserang  des  Bruches 
noch  die  Hydroeele  muliebris  erwähnt,  bei.  Man  begegnet  den  Banchwandhernien 
das  Pendant  zu  der  männlichen  Hydroeele  sowohl  iu  der  Mittellinie,  wie  auch  seitlich 
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Bauchdeckenmissbildungen  — Bauchfellechinococcus. 


von  den  Recti  und  in  den  übrigen  seitlichen 
Abschnitten  der  ßniichdecken.  Ihre  Grösse 
kann  sehr  wechseln  und  die  der  ullergrössten  j 
Nahelhernien  erreichen.  Diesen  könucn  sie 
auch  vollkommen  in  Bezug  auf  ihren  Inhalt 
gleichen.  Die  Haut  solcher  grossen  Bauch* 
devkenhemien  pflegt  stark  verdünnt  zu  sein. 
Mit  der  Innenfläche  können  Netz.  Därme, 
Mesenterium  ganz  in  derselben  Weise  ver- 
wachsen sein,  wie  man  es  in  den  typischen 
Hernien  findet.  Auch  die  Strangbildung  zwi- 
schen Netz  und  Darni  und  zwischen  den  ein-  i 
zelnen  Darmschlingen  findet  man  in  alten 
Bauchdeckenbrüchen  ganz  ebenso  wie  in  jenen. 
Der  Inhalt  der  Rauchdeckenhernien  wechselt 
je  nach  ihrem  Sitze.  Liegt  dieselbe  recht« 
und  im  unteren  Abschnitte,  so  kann  rann  das 
Go» -cum  in  derselben  untreuen,  während  links 
die  Flexur  hineingefallen  sein  kann. 

Die  Diagnose  unterliegt  keinen  besonderen 
Schwierigkeiten.  Sehr  häufig  findet  inan  ge- 
rade an  Bauchdeckenhernien  oll  den  Inhalt 
nicht  reponibel.  Es  hängt  dies  mit  der  Ent- 
stehung zusammen.  Bei  der  Mehrzahl  dieser 
nach  Operationen  entstehenden  Hernien  lug 
eine  Störung  der  Asepsis  vor,  mithin  war 
günstige  Gelegenheit  auch  zu  Bildungen  von 
Verwachsungen  vorhanden. 

Die  Behandlung  weicht  in  nichts  von  der 
Ihm  typischen  Hernien  ab,  weder  bei  der 
Hcrnmtomie  noch  bei  der  Radicaloperation. 
An  die  Hebung  der  Incareeratio»  wird  man 
in  allen  Fällen  versuchen  die  Radicaloperation 
anzuschliesscn.  Sie  erfordert  die  sorgfältigste 
Lösung  und  Trennung  aller  Stränge  und  Ver- 
wachsungen und  nicht  hlos  derer,  welche  die 
Reposition  des  Bruchsackinhaltes  hindern, 
sondern  auch  aller  zwischen  Darmschlingen  . 
verlaufenden  Stränge.  Trennt  man  diese  nicht,  ' 
so  ist  der  Kranke  nach  der  Reposition  des 
Bruciiinhaltes  in  die  Bauchhöhle,  wo  die  früher 
dicht  bei  einander  lagernden  Darmschlingen 
auseinanderweichen,  der  Gefahr  des  Ileus 
durch  Zug  der  Stränge  und  Abknickung  der 
Darmschlingen  ausgesetzt.  Der  Verschluss  der 
Bruchpforte  ist  in  allen  Fällen  von  Bnuch- 
deckenhernien  gleichbedeutend  mit  der  sorg- 
fältigen Verschhessung  der  Lücke  in  der  Fascia  | 
profunda  durch  die  Naht. 

Bei  sehr  grossen  Hernien  ist  eine  längere 
Vorkur  zur  Entleerung  des  Darmkanals  durch- 
aus noth wendig  und  zwar  hauptsächlich  des- 
halb, weil  es  sonst  nicht  gelingt,  den  Inhalt 
der  Hernie  in  den  Leib  zurückzuhringen. 

Lauenstein. 

üauchdeckenmissbildnngen.  Zu  den  Miss- 
bildungen der  Bauchdeeken  bei  Neugeborenen 
gehört 

1.  der  Nabelsohnurbruch,  während  man 
den  Nabelhruch  als  erworben  betrachten  muss. 

Der  Nahelsehnurhruch  beruht  auf  einer 
Hemmungsbildung  der  Bauchdecken , die  bis 
in  die  7. — 8.  Woche  des  Fötallebens  zurück- 
verlegt werden  muss  und  in  einer  mangelhaften 
Abschnürung  des  Hautnaheis  beruht.  Der 
The.il  des  Darms,  der  normaler  Weise  in  der 
Nabelschnur  enthalten  ist,  tritt  nicht  recht- 
zeitig in  die  Bauchhöhle  zur"  k,  sondern  ent- 
wickelt sich  in  der  Nabeh.lasc  weiter.  So 
wird  der  Nabelring  zu  weit,  und  das  Amnion 
geht  direct  in  die  Bauchwand  über.  In  dem 
Knryr.lopkdi«  der  Chirurgie. 


145 

von  Peritoneum  nusgekleideten  Sack  der  Na- 
belschnur liegt  ein  grösserer  oder  geringerer 
Tlieil  der  Baucheingeweide.  Die  Nabelschnur 
kann  sieh  entweder  auf  der  Höhe  des  Sackes 
oder  mehr  am  unteren  Umfange  unsetzen. 

2.  die  Buuchsnaite,  Ectopia  visce- 
ru  m.  Sie  ist  ein  höherer  Grad  der  Heromungs- 
hildung  der  Bauchdecken.  Der  Nabel  ist  so 
weit,  dass  der  grösste  Tlieil  der  Bauchhöhle 
offen  bleibt.  Die  Rauehwandungen  gehen  di- 
rect in  den  Sack  des  Amnion  über,  der  den 

f rossten  Thei!  der  Baucheingeweide  umschliesst. 

rieht  selten  ist  gleichzeitig  eine  seoliotisehe 
oder  lordotischo  Verbiegung  der  Wirbelsäule 
vorhanden.  Oft  sind  auch  andere  Bildungs- 
hemmungen  damit  verbunden. 

3.  Ofrenbleiben  des  Uracbus.  Der 
Urachus  bleibt  als  oflener  Kanal  besteben,  aus 
dem  sieb  Urin  entleert  (s.  Nabel). 

4.  Ectopia  vesicae.  Die  Hinterwand  der 
Blase  mit  den  Ureterenmündnngen  liegt  frei 
vor.  Die  horizontalen  Srhnrabeinäste  Mafien. 
Diese  Missbildung  kommt  am  häufigsten  heim 
männlichen  Gesclilecht  vor  und  ist  dann  mei- 
stens mit  Epispadie  verbunden  (s.  Blasen- 
ektopie). 

Die  Diagnose  aller  dieser  Missbildungen  ist 
leicht.  Die  Prognose  richtet  sieh  nach  dem 
j Grade  der  vorliegenden  Hemmungsbildung. 
Die  Therapie  des  Nabelschnurbrtiches  und  der 
Ectopia  vesicae  sind  nicht  aussichtslos. 

Lauenstein. 

Bauchfelldrainage  s.  Laparotomie. 
Baachfellechinococcus.  Nicht  so  gar  selten 
| entwickeln  sich  E.  im  suhperitonealen  Zcll- 
I gewebe.  Das  Bauchfell  wird  dureh  den  wach- 
senden Parasiten  nach  der  Peritonealhöhle  zu 
vorgestülpt,  verwächst  innig  mit  der  Cyste  und 
geht  auch  mit  den  Nachbamrg&nen  feste  Ver- 
löthungen ein.  Unter  Umständen  müssen  so- 
gar diese  Organe  den  andrängenden  Cystensack 
zum  Tlieil  in  sich  aufnehmen.  Dadurch  wird 
es  in  einem  gegebenen  Fall  bei  der  Operation 
oder  bei  der  Autopsie  schwierig  oder  ganz 
unmöglich,  den  ursprünglichen  Sitz  resp.  Aus- 
gangspunkt. des  E.  festzustellen.  Man  wird 
nicht  fehl  gehen,  wenn  man  den  grössten 
Tlieil  der  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle 
von  Blasen-,  Uterus-,  Tuben-,  auch  Ovarial- 
und Prostata-Echinokokken  etc.  zu  den  Bauch- 
fell-E.  rechnet,  die  im  subperitonealen  Zell- 
gewebe entstanden,  secundär  in  die  genannten 
Organe  eingewuchert  sind. 

Am  häufigsten  localisiren  sie  sich  im  Becken- 
zellgowehe;  hierher  zählen  wohl  mit  wenig 
Ausnahmen  die  als  E.  der  Ligamenta  lata,  der 
Blasenwand,  des  Uterus,  der  Rectalwand,  des 
Cavum  Rctzii  etc.  beschriebenen  Fälle.  Diese 
: sogen.  Becken-E.  spielen  in  der  gynäkologi- 
schen Literatur  eine  gewisse  Rolle'  und  ver- 
i dienen  auch  besondere  Beachtung.  Neben 
} ihnen  sind  die  von  den  weiblichen  Genitalien 
ansgehenden  E.  aussergewöhnlich  selten.  Wenn 
Beuoit  SS  Fälle  von  Tuben-E.  gesammelt 
hat.  so  will  es  uns  nach  dem,  was  wir  oben 
ausgeführt  haben,  sehr  fraglich  erscheinen,  oh 
alle  wirklich  primär  von  oder  in  der  Tube 
ihren  Ausgang  nahmen.  Dasselbe  gilt  von 
den  Ovarial-E.,  von  denen  nur  wenige  (viel- 
leicht 3 Fälle)  der  Kritik  Stand  halten.  Auch 
die  23  Uterus-E.  sind  in  dieser  Weise  zu  be- 
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urtheilen.  Als  weiterer  Sitz  kommt  das  prü- 

Kritoneale  Zellgewebe  in  der  Nnbelgcgena  in 
tracht  und  seltener  das  rctropcntoneale 
Zellgewebe. 

Die  in  die  Bauchhöhle  durch  Ruptur  eines 
Leber-  oder  Milz-E.  eingewanderten  Hydatiden 
(s.  Leber-E.)  sind  nicht  immer  leicht  von  den 
subperitoneal  entstandenen  zu  unterscheiden; 
denn  auch  diese  verursachen  als  Fremdkörper 
eine  entzündliche  Rcaction  des  Peritoneums, 
die  unter  Bildung  von  Pseudomembranen  mit 
den  benachbarten  Organen  (Darm,  Netz,  Blase, 
Mastdann)  feste  Adhäsionen  eingeht.  v.  Volk- 
in an n hat  nachgewiesen,  dass  in  der  That  ein 
Theil  der  Peritoneal-  rehp.  Becken-E.,  beson- 
ders die  multiplen,  diesem  Modus  der  Keim- 
zerstreuung ihre  Entstehung  verdanken,  und 
wir  haben  dies  experimentell  erhärtet  ^ltie- 
m a n n). 

Die  Bauchfell-E.  machen  lediglich  Krank- 
heitserscheinungen in  Folge  von  Druck  und 
Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen.  In 
den  allermeisten  Füllen  wird  der  Darm,  sel- 
tener die  Blase  und  die  Genitalien  betroffen 
sein.  Diflerentialdiagnostisch  sind  alle  cysti- 
schen  Geschwülste,  vorAUem  die  Ovarialcysteu, 
die  paravaginalen  Cysten,  Hydrosalpinx  und 
Hydroncphrose  in  Betracht  zu  ziehen.  Oft 
machen  diese  E.  erst  Symptome,  wenn  sich 
mit  oder  ohne  Vereiterung  ein  Durchbruch 
vorbereitet  und  sich  dann  Tochterblasen  aus 
der  Vagina,  der  Blase  und  dem  Darm  ent- 
leeren. Selbstverständlich  ist  auch  der  intra- 
peritoneale  Durchbruch  mit  seinen  Folgen 
(Intoxication,  Urticaria,  Peritonitis,  Keinizer- 
Btreming)  spontan  oder  nach  Traumen  möglich. 

Die  Bohandlung  erreicht  am  besten  ihren 
Zweck,  wenn  es  gelingt,  die  Cyste  in  toto  aus 
dem  lockeren  Zellgewebe  auszuschälen.  Bei 
den  vielseitigen  Verwachsungen  mit  Darm  ete. 
kann  das  ein  mühseliges  und  auch  gefährliches 
Unterfangen  werden,  und  nicht  selten  ist  man 
gezwungen  ein  Stück  Darin  mit  zu  resecireu 
oder  die  Adnexe  zu  exstirpiren.  Auch  die 
intraperitonealen,  durch  Keimzerstreuung  ent- 
standenen E.  sind  durch  Laparotomie  auf  diese 
Weise  auszuschälen,  nur  bei  den  tief  im  kleinen 
Becken  sitzenden  muss  man  unter  Umständen 
zur  Incisiou  und  Drainage  greifen.  Wo  viele 
Dutzende  von  Hydatiden  verschiedener  Grösse 
zwischen  den  Därmen,  aus  dem  Netz  und  dem 
Becken  ausgeschält  werden  müssen,  ist  die 
Operation  in  zwei  Sitzungen  auszuführen. 

Isolirte , zwischen  Blase  und  Mastdarm 
sitzende  E.  (gleichgültig  ob  subperitoneal  oder 
intraperitoneal  entwickelt)  sind  operativ  von 
der  Scheide  oder  vom  Rectum  aus  angreifbar, 
sei  es,  dass  man  sie  nach  Baccelli  punctirt 
oder  aber  incidirt  und  drainirt,  eventuell  auch 
mit  einem  hinteren  Scheidenschnitt  ausschält. 

Garrc. 

Bauchfellentzündung  s.  Bauch  feil  tuberen- 
lose,  Banchactinomykose,  Peritonitis. 

Baurhfellneubildungen.  Das  Vorkommen 
von  isolirten  Geschwülsten  des  Bauchfells 
ist  trotz  der  grossen  Zahl  der  verschiedenen 
Geschwülste,  die  von  den  Organen  der  Bauch- 
höhle ihren  Ansgang  nehmen,  als  selten  zu 
bezeichnen  und  in  Folge  dessen  mehr  vom 
wissenschaftlichen  als  vom  praktiseh  chirur- 
gischen Standpunkte  von  Interesse.  Von  gut- 
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artigen  Geschwülsten  sind  angeblich  Lipome, 
Fibrome,  Myxome,  Pseudoinyxonie,  Anginme, 
Lymphome  und  Cysten  als  vom  Bauchfell 
ausgehend  beobachtet  worden.  Von  diesen 
sind  wahrscheinlich  die  Lymphome  noch  aus- 
zuscheiden, als  vermuthlich  von  den  Lympb- 
drüsen  des  Mesenteriums  herrührend.'  Von 
grösserer  praktischer  Bedeutung  sind  die 
Echinokokken,  die  an  und  für  sich  in  den 
Organen  der  Bauchhöhle  keiue  Seltenheit, 
auch  innerhalb  des  Peritoneums  ohne  be- 
stimmten Ausgang  von  einem  Organ  Vor- 
kommen können  (s.  Bauchfellechinococcus). 

Viel  häufiger  als  die  gutartigen  sind  die 
bösartigen  Neubildungen  des  Bauchfells,  da» 
Careinom  und  das  Sarkom,  denen  sich  neuer- 
dings das  Endotheliom  hinzugesellt,  das  seinen 
Ausgang  von  den  Endothelien  der  Lymph- 
gefässe  und  der  Saftspalten  des  Bauchtells 
nehmen  soll.  Manche  der  früher  als  Carci- 
nouie  angesehenen  Geschwülste  ist  man  heute 
geneigt  als  Endotheliome  aufzufassen.  Das 
Sarkom  kann  sieh  in  allen  seinen  Varietäten 
im  Bauchfell  entwickeln  und  zu  sehr  grossen 
Geschwülsten  anwachsen.  Bei  derartigen 
grossen  Tumoren  ist  natürlich  die  spätere 
Entscheidung,  ob  die  Neubildung  vom  Peri- 
toneum seihst  oder  vom  Mesenterium  oder 
Omentum  ansgegangen  ist,  schwer  zu  trefTen. 
Die  praktische  Bedeutung  aller  dieser  Ge- 
schwülste, sowohl  der  Bauchhöhle  als  des 
retroperitonealen  Raumes,  die  nicht  vom  Ma- 
gendarmkanal,  den  grossen  Unterleibsdrüsen 
und  den  Organen  des  weihliehen  Beckens  ihre 
Entstehung  genommen  haben,  wird  überhaupt 
vielfach  zusammen  fallen. 

Unter  den  bösartigen  Neubildungen  des 
Bauchfells  sind  nun  die  secundären  ungleich 
häufiger  als  die  primären.  Als  hei  weitem 
häufigste  Form  muss  die  Peritonitis  earcino- 
matosa  bezeichnet  werden,  die  ihrerseits 
wiederum  viel  öfter  hei  Frauen  als  bei 
Männern  beobachtet  wird.  Magen,  Dickdarm, 
Uterus,  Mastdarm,  aber  auch  Mauima  und 
Gallenblase  sind  nicht  selten  der  primäre  Sitz 
der  Neubildung.  Man  findet  in  solchen  Fällen 
das  Bauchfell  ü hersät  mit  hanfkom-  bis 
erhsengrossen  und  noch  grösseren  weissen 
Knötchen  und  Knoten,  nebenher  geht  oft 
Gesrhwulstentwicklung  im  grossen  Netz,  das 
oft  wie  in  sieh  selbst  zusammengeschrumpft 
ist  und  wie  ein  dieker  Strang  das  Quercolon 
begleitet.  Aehnliche  Proeesse,  Geschwulst- 
bildung und  Retrnction,  treten  auch  im  Me- 
senterium auf,  ausserdem  kann  es  zu  Ver- 
wachsungen, Verklebungen  und  zu  Zusammen- 
ballungen ganzer  Darmconvoluto  kommen. 
Die  l.vmphgefässe  in  Darrowand.  Mesenterium 
und  Peritoneum  parietale  findet  man  nicht 
selten  als  deutliche  weisso  Streifen  dnreh- 
schimmernd  und  wie  mit  Carcinommaase  in- 
jicirt.  In  dem  Ascites,  der  nicht  selten,  in 
fortgeschrittenen  Fällen  eigentlich  regelmässig 
die  I critonealcarcitiose  begleitet,  hatLcydeii 
die  „Leydcnia  gemmipara  Schaudinn“  nach- 
gewiesen, eine  Amöbenart,  die  ich  selbst  in 
einem  Falle  von  primärem  Carcinom  des 
grossen  Netzes  zu  finden  Gelegenheit  hatte, 
über  deren  Beziehung  zum  Careinom  man 
jedoch  bisher  nichts  Sicheres  weis».  Sehr  oft 
liat  die  Aseitesllüssigkeit  hämorrhagischen 
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Charakter.  Die  Diagnose  der  Bauchfellneu- 
bildungen  kann  im"  einzelnen  Kalle  recht 
schwierig  sein,  weniger  noch  die  der  um- 
schriebenen Geschwülste,  als  der  über  da» 
gan/.e  Bauchfell  verbreiteten  Bildungen.  In 
allen  Füllen  muH»  eine  genaue  Anamnese  und 
in  differentieller  Beziehung  die  Berücksichtig- 
ung aller  übrigen  Tumoren  der  Organe  heran- 
gezogen werden.  Die  Bauchfellcareinose  hat 
in  ihrem  klinischen  Bilde  manche  Aehnlich- 
keit  mit  der  Peritonealtuberculose.  Verlauf 
und  Kräfteverfall  scheinen  bei  der  Careinom- 
bildung rascher  zu  sein,  während  bei  der 
Tubenutlose  Fieberbewegungen  häufiger  vor- 
zukommen pflegen. 

Die  Schmerzen  im  Leibe,  die  sich  nicht 
auf  ein  bestimmtes  Organ  localisiren  lassen, 
die  meist  gleichzeitig  bestellenden  schweren 
gastrischen  Storungen,  die  unregelmässigen, 
allmählich  deutlicher  werdenden  und  oft  zuerst 
im  Verlaufe  de»  Quercolons  zu  fühlenden  rosen- 
kranzähnlichen Tumoren  in  Verbindung  mit 
dem  unaufhaltsamen,  durch  keine  diätetischen 
Maassnahmen  zu  hindernden  Kräfteverfall 
müssen  immer  den  Verdacht  einer  carcino- 
matbsen  Neubildung  erwecken. 

Was  die  Prognose  betrillt,  so  sind  die  gut- 
artigen Neubildungen,  wie  die  Echinokokken, 
der  operativen  Behandlung  zugänglich.  . Es 
kommt  hier  lediglich  die  Gefahr  der  Operation 
in  Betracht. 

Für  die  Behandlung  der  gutartigen  Neu- 
bildungen sowie  der  Echinokokken  kommt 
die  Laparotomie  in  Betracht.  Bei  den  malignen 
Erkrankungen  stoben  dem  Arzte  lediglich  die 
Erleichterungen  zu  Gebote,  die  uns  die 
Krankenpflege  im  Allgemeinen  ermöglicht, 
mit  der  Rücksichtnahme  auf  diätetische, 
stärkende  und  schmerzstillende  Mittel.  Ohne 
Opiate  wird  man  schliesslich  in  keinem  solcher 
Fälle  aiiskonimen.  Lauenstein. 

Bauchfelltaniponade  ».  Laparotomie. 

Uauchfelltuberculose.  Auf  dem  Perito- 
neum kann  die  Tuberctilost*  ohne  jede  ent- 
zündliche Reizung  auftreten  und  lange  fort- 
besteben. z,  B.  werden  bei  der  hämatogenen 
Miliartnhereulose  des  Bauchfelles  nicht  selten 
die  Entzündungserscheinungen  vermisst.  Diese 
Möglichkeit  eines  latenten  Bestehens  beein- 
trächtigt manchmal  die  Diagnose-  und 
Prognosestelluug  ganz  erheblich  in  ihrer 
Sicherheit  und  nötnigt  uns  bei  der  Beurtheil- 
ung  unserer  therapeutischen  Erfolge  zur  gröss- 
ten Vorsicht.  Kommt  es  zur  Peritonitis,  so 
unterscheiden  wir  praktischer  Weise  2 Haupt- 
gruppen, welche  aber  nicht  e.twa  scharf  ein- 
ander gegenüber  stehen,  vielmehr  häufig  in 
einander  üln-rgehen: 

I.  die  mit  einem  mehr  festen,  fibrinösen  Ex- 
sudate trockene,  adhäsive  Form), 

II-  die  mit  einem  mehr  flüssigen,  serösen 
(exsudative  Form  sensu  strictioril. 

Belten  wir  ah  von  der  acuten  Miliartubercu- 
losc  des  Peritoneums,  so  haben  wir  es  eigent- 
lich in  fast  allen  Fällen  von  Bauchfclltuher- 
culose  mit  einem  mehr  oder  weniger 
chronisch  verlaufenden  Processe  zu  tbun. 
Acute  Exacerbationen  des  Leidens  sind  da- 
gegen nicht  gar  selten. 

Die  Banchfelltuberculose  wurde  unter  dem 
ßectionsmaterial  grosser  pathologischer  Insti 
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tute  an  etwa  4 Proe.  der  Leichen  gefunden 
'Philipps,  Pribram).  Berechnet  man  aber 
die  Häufigkeit  der  Krankheit  bei  tuberculösen 
Menschen,  so  erhöbt  sieh  der  Proeentsatz  auf 
10  Proe.  Aeusserst  selten  ist  die  Tuber- 
culose  des  Bauchfells  eine  primäre,  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geht  die  tubercu- 
löse  Erkrankung  von  einem  Herde  in  einem 
anderen  Organe  aus.  Aber  klinisch  beherr- 
schen oft  die  Symptome  der  tuberculösen 
Peritonitis  das  Krankheitsbild  und  lassen  die 
anderen  Organerkrankungen  mehr  zurück- 
treten. 

Auch  ohne  Perforation  können  von  einem 
tuberculösen  Darmgeschwür  aus  Bacillen  durch 
die  Darm  wand  zur  Scrosu  gelangen.  Das 
Gleiche  gilt,  von  tuberculösen  Herden  in  den 
anderen  Untcrleibsorganen.  Noch  leichter 
knnn  man  sich  den  Infectionsmodus  bei 
Tubcrculose  der  weiblichen  Genitalien  vor- 
stellen,  wenn  das  peritoneale  Tubenende  ollen 
ist.  Von  einer  tuberculösen  Pleuritis  oder 
Pericarditis  aus  wandern  nicht  Belten  die  Ba- 
cillen durch  das  Zwerchfell  hindurch.  Ueber- 
rascliend  häufig  findet  sich  gleichzeitig  eine 
tuberculöse  Erkrankung  der  Lungen  (unter 
414  Fällen  zu  81  Proe.).  Auch  in  diesen  letz- 
teren Fällen  steht  der  Annahme  einer  Infec- 
tion  auf  dem  Lymphwege  nicht«  entgegen,  der 
Blutweg  ist  sehr  selten.  Oft  setzt  sieh  auch 
die  Tubcrenlose  per  enntiguitatem  auf  die 
Serosa  fort. 

Ueber  den  pathologisch  - anatomischen 
Befund  bei  Tuberculöse  des  Bauchfells  haben 
wir  schon  oben  Einiges  erfahren.  Die  Zahl 
der  auf  dem  Peritoneum  verstreuten  Tuberkel 
ist  meist  eine  sehr  grosse. 

Die  trockene  Form  führt  zu  Verklebun- 
gen, welche  Schlinge  an  Schlinge  heften,  so 
dass  die  Iäisung  des  Darms  selbst  auf  dem 
Sectionstiscbe  grosse  Schwierigkeiten  machen 
kann.  Manchmal  ist  ein  eigentliches  Cavum 
peritonei  wegen  der  Verklebungen  gar  nicht 
mehr  zu  finden.  Bei  dieser  Form  kommt  es 
ausserdem  gern  zu  Schwielen-  und  Knoten- 
hildungen  von  erheblicher  Grösse,  in  denen 
Erweichungen  und  Verkäsungen  Vorkommen 
können.  Eine  äusserst  charakteristische  Ver- 
änderung zeigt  bisweilen  das  grosse  Netz:  es 
wird  durch  Entzündung  und  Schrumpfung 
kolhig  verdickt  und  imponirt  als  Tumor.  Auch 
am  Mesenterium  werden  Schrumpfungen  be- 
obachtet, deueu  angeblich  eine  Verlagerung 
der  Dünndärme  in  die  rechte  Bauchseite  fol- 
gen soll. 

Ganz  im  Gegensatz  zu  dieser  rein  trockeuen 
Form  giebt  cs  auch  eine  rein  exsndati ve, 
bei  welcher  Verklebungen  gar  nicht  oder  fast 
gar  nicht  bestehen.  Wie  es  eigentlich  kommt, 
dm<s  in  dem  einen  Fall  eine  adhäsive  Ent- 
zündung, im  anderen  ein  Ascites  entsteht,  ist 
gänzlich  unbekannt.  Das  letztere  kommt  ent- 
schieden viel  häufiger  vor.  (Unter  313  Fällen 
81  Proe.  exsudativer,  1(5,0  Proe.  adhäsiver 
Form.)  Doch  beziehen  sich  diese  Angaben 
wohl  nicht  auf  die  rein  ascitischcn  Formen, 
denn  weit  häufiger  bestehen  neben  Flüssig- 
keitsansammlungcn  zugleich  Verwachsungen. 
Mitunter  kann  man  auch  die  pathologisch- 
anatomisch verschiedenen  Erscheinungsformen 
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der  Bauchfelltuberculose  in  ein  und  derselben 
Bauchhöhle  nel*en  einander  beobachten. 

Das  klinische  Bild  der  tubcrculösen 
Bauchfellentzündung  ist  äusserst  wechselnd. 
Oft  werden  jugendliche  Individuen  befallen, 
welche  in  elendem  Zustande  sich  befinden, 
manchmal  auch  blühend  aussehende.  In 
den  Fällen,  wo  die  Symptome  der  Krankheit 
an  eine  primäre  Tuberculose  des  Peritoneum 
denken  lassen  könnten,  lässt  sich  oft  weiter 
nichts  als  eine  chronische  Peritonitis  uach- 
weisen.  Es  bestehen  gar  keine  oder  nur  ge- 
ringfügige Schmerzen,  massige  abendliche 
T emperatu  rsteigerungen  und  geringe  Störungen 
der  Verdauungsorganc  werden  beobachtet. 
Scrophuiose  und  Lungentuberculose  sind  oft 
nachzuweisen.  Die  Füllung  de«  Abdomens 
ist  ganz  verschieden  stark,  grosse  Mengen  von 
Flüssigkeit  sind  selten  im  Abdomen.  Nur  in 
wenigen  Fällen  bietet  die  Ansammlung  die 

Sanz  einfachen  Symptome  des  gewöhnlichen 
tauungsascites. 

Die  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  wechselt, 
überwiegend  oft  ist  sie  serös,  hellgelb,  klar, 
von  einem  specifischen  Gewicht  zwischen  1018 
und  1024  und  einem  Eiweissgehalt  von  2 — 3 
Proc.  (Unter  254  Fällen  fand  Ebstein  232  mal 
seröses,  13  mal  eitriges  und  nur  9 mal  hämor- 
rhagisches Exsudat.)  Tuberkelbacillen  darin 
nachzuweisen  gelingt  sehr  selten.  Andere  Fälle, 
bei  denen  das  Exsudat  abgekapselt  ist  durch 
Verwachsungen,  zeigen  natürlich  ganz  andere 
Symptome.  Da  ändert  «ich  der  Flüssigkeits- 
spiegel bei  Lagewechsel  nicht,  mitten  in  der 
Dämpfung  tauchen  Stellen  tympanitischen 
Schalles  auf,  an  denen  der  Darm  der  Bauch- 
wand adhärent  ist.  Nach  Ablassen  des  Ex- 
sudates werden  oft  die  entzündlichen  Pseudo- 
tumoren palpabel  sein,  mitunter  hat  man 
sie  auch  biinanuell  vom  Rectum  aus  tasten 
können. 

Die  Diagnose  ist  nur  selten  wirklich  exaet 
zu  stellen,  man  ist  meist  auf  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnosen angewiesen.  Wenn  man  sich 
an  die  Vierordt’sche  Regel  hält,  wird  man 
nur  selten  fehlgehen.  Sie  lautet:  „Von  den- 
jenigen chronischen  Peritonitiden,  welche  nicht 
als  durch  Trauma  oder  durch  bösartige  Neu- 
bildung bedingt  gekennzeichnet  sind,  ist  die 
grosse  Mehrzahl  tuberculös.“  Ist  das  Exsudat 
abgekapselt,  so  ist  eine  Verwechselung  mit 
Ovarialeysten  nicht  immer  zu  vermeiden 
(Spencer  Wells).  Auch  die  entzündlichen 
Tumoren  im  Abdomen  können  leicht  mancher- 
lei diagnostische  Irrthümer  herbeiführen,  ins- 
besondere die  Netztuberculose. 

Prognose  und  Verlauf  des  Leidens  sind 
äusserst  verschiedenartig.  Zweifellos  riebt  es 
Peritonealtuberculosen  guter  Prognose,  die  ohne 
irgend  welchen  Eingriff  spontan  ausheilen, 
literin  unterscheidet  sich  die  Tuberculose  des 
Bauchfells  in  keiner  Weise  von  den  pitartigen 
tubcrculösen  Erkrankungen  der  Drüsen,  der 
Pleura,  der  Lungen,  der  Gelenke  etc.  Ein 
weiterer  Punkt,  welcher  die  Beurtheilung  des 
Erfolges  unserer  Therapie  erschwert,  liegt  in 
den  nicht  seltenen  spontanen  Remissionen, 
welche  eine  Heilung  Vortäuschen,  und  in  den 
spontanen  acuten,  aber  oft  auch  schnell  vor- 
übergehenden Exacerbationen  des  Leidens. 
Beides  muss  schwer  in  die  Wagschale  fallen. 


wenn  wir  die  operativen  Erfolge  prognostisch 
abwägen  und  kritisch  beurtheilen  wollen.  Im 
Allgemeinen  muss  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Prognose  aber  doch  als  wenig  günstig  be- 
zeichnet werden.  Im  Verlauf  des  Leidens 
magern  die  Kranken  noch  mehr  ab;  durch  die 
Schädigung  der  Abdominalorgane  werden  die 
Emährungsbedingungen  noch  verschlechtert 
und  die  Tuberculose  greift  weiter  um  sich. 
Als  Complicationen,  welche  im  Verlaufe  des 
Leidens  ein  treten  können,  muss  der  Kothfistel- 
bildnng,  der  Darmperforationen  in  die  Bauch- 
höhle und  vor  Allem  des  Ileus  gedacht  werden. 
Letzterer  kann  entstehen  durch  Darmverenger- 
ung, wie  durch  Strangulation  in  Folge  von 
Verwachsungen. 

Die  Behandlung  der  Bauchfelltuberculose 
hat  seit  Einführung  der  einfachen  I^tparotomie 
als  Heilmittel  durch  König  (lSi4:  bedeutend 
an  Erfolgen  gewonnen.  Rörsch  konnte  1893 
eine  Statistik  von  358  Fällen  mit  70  Proc. 
Heilungen,  Margarucci  eine  von  253  Fällen 
mit  85  Proc.  Heilungen  nach  Laparotomie  zu- 
sammenstellen. Einer  ernsthaften  Kritik  ver- 
mochten jedoch  diese  Resultate  nicht  Stand 
zu  halten.  Die  Beobachtungsdauer  war  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  viel  zu  kurz  ge- 
wesen, als  dass  man  hätte  von  Heilungen 
sprechen  dürfen.  Unter  344  Fällen  der  exsu- 
dativen Form  — der  prognostisch  günstigeren 
— fand  Wunderlich  17*j,  welche  lange  genug, 
3 Jahre,  post  operationem  beobachtet  wurden. 
Davon  waren  am  Schlüsse  der  Beobachtung«- 
zeit  noch  heil  gehlieben  41,  also  23.3  Proc.! 
Frank  fand  unter  den  Fällen  der  Heidelber- 
ger Klinik  auf  die  gleiche  Weise  34  Proc. 
Heilungen.  Winckel  fordert  eine  noch  längere, 
* eine  5jährige  Beobaehtungsdauer,  ehe  er  von 
[ Heilung  sprechen  möchte.  Auch  diese  Zeit 
ist  willkürlich  gewählt;  es  ist  eben  fast  immer 
unbestimmbar,  ob  mit  der  klinischeu  Heilung 
auch  eine  anatomische  eingetreten  ist.  welche 
ein  Wiederaufflackern  des  alten  Leidens  un- 
möglich macht. 

Mögen  auch  allzu  kühne  Hoffnungen  etwas 
niedergedrückt  worden  sein  durch  die  so  häu- 
figen Recidive,  immerhin  sind  die  Besserungen 
und  wirklichen  Heilungen  doch  al«  recht  gün- 
stige Resultate  der  Laparotomie  anzusehen  in 
Anbetracht  der  Schwere  des  Leidens  und  der 
Geringfügigkeit  der  nüthigen  operativen  Ein- 
griffes. Die  Mortalität  im  directen  Anschluss 
an  die  Laparotomie  wird  mit  2 — 5 Proc.  an- 
gegeben.) 

Alle  stimmen  darin  überein,  dass  die  Er- 
1 folge  der  Operation  bei  serösem  Exsudate  am 
günstigsten  sind.  Ueber  die  Laparotomieer- 
folge bei  der  trockenen,  adhäsiven  Form  gehen 
die  Meinungen  dagegen  weit  auseinander. 
König  meinte  1890,  dass  alle  Formen  der 
Bauchfelltuberculose  durch  Laparotomie  heil- 
bar seien.  Jaff<?  dagegen  hält  bei  der  letz- 
teren Form  die  l^tparotomic  für  zwecklos. 
Sicherlich  bietet  diese  weniger  Chancen  für  die 
Heilung  als  die  ascitische  Form  (Wunder- 
lich 9,8  Proc.'. 

Ueber  das  Wie  und  Warum?  Itei  der  Heil- 
ung der  Tuberculose  nach  der  Laparotomie 
herrscht  keine  bestimmte  Meinung.  Das  Ver- 
schwinden der  Tuberkel  wurde  nicht  nur  im 
, Thierexperiment  wiederholt  sicher  gestellt,  ee 
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fand  sich  auch  beim  Menschen  wiederholt 
Gelegenheit,  die  Abwesenheit  vorher  sicher 
nach  gewiesener  Tubcrculoso  bei  Relaparoto- 
mien  oder  Autopsien  festzustellen  (19  sichere 
Fälle  nach  Wunderlich). 

Auch  eine  manifeste  Lungen-Darm-  oder 
Genitaltuberculose  bietet  für  die  Laparotomie 
keine  Contraindication , so  lange  der  Patient 
noch  die  Kräfte  hat,  diesen  wirklich  kleinen 
Eingriff  auszuhalten.  Bei  schwächlichen  Kran- 
ken wird  man  unter  Infiltrationsanästhesie 
operireii.  Der  Bauch  wird  in  der  Linea  alba 
unterhalb  des  Nabels  geöffnet  in  einer 
Ausdehnung  von  8 — 10  cm.  Man  muss  bei 
Eröffnung  des  Peritoneums  vorsichtig  zu  Werke 

f ;elien,  damit  man  ja  keine  Darmsculinge  ver- 
etzt.  Man  entleere  so  viel  Exsudat  als  mög- 
lich und  suche  vorsichtig  einige  Verklebungen 
der  Schlingen  zu  lösen.  Man  kann  nun  ent- 
weder die  Bauchhöhle  gleich  wieder  ver- 
schliessen,  oder  aber  die  Wunde  mit  ciueni 
v.  Mikulicz 'sehen  Jodoformgazebeutel  tum- 
poniren.  Letzteres  bat  vielleicht  noch  den 
Vortheil,  dass  sich  nachträglich  eine  reichliche 
Menge  von  Exsudat  entleeren  kann,  hat  aber 
allerdings  auch  den  Nachtheil,  dass  die  Wunde 
per  granulationein  heilen  muss  (und  dass  so- 
mit die  Bildung  einer  Bauchhernie  fn  Aus- 
sicht steht,  Red?).  Fistelbildung  braucht  man 
nicht  zu  fürchten.  Spülungen  der  Bauchhöhle 
mit  Dcsinficientien  oder  Einbringung  von  Jodo- 
form sind  ebenso  nutz-  wie  zwecklos.  Das 
Gleiche  gilt  von  den  Luftcinhlasiingeii  (No- 
I6n)  una  von  den  Inejetionen  von  Naphtol- 
campber  (Netten.  Nie  aber  vergesse  man 
die  operirten  wie  die  nicht  operirten  Patienten 
unter  möglichst  günstige  hygienische  Verhält- 
nisse zu  Dringen,  die  ihnen  bei  Lieht,  Luft, 
und  Sonne  gute  Ernährung  gestatten.  Für 
zweckmässige,  Kalorienreiche  Diät  ist  gerade 
bei  diesem  Leiden  zn  sorgen.  Auch  SooTbäder 
resp.  Salzwasserbäder  (von  solcher  Stärke, 
da«s  das  Badewasser  wie  eine  gut  gesalzene 
Bouillon  schmeckt)  sind  sehr  zu  empfehlen. 

Will  oder  kann  mau  nicht  laparotomiren, 
so  muss  man  durch  vorsichtige  Punctionen 
für  Druckentlastung  des  Abdomens  sorgen. 
Dabei  ist  wegen  Adhärenz  von  Darmschlingen 

f rosse  Vorsicht  angebracht.  Stets  muss  der 
’unetion  mit  dem  Troicart  eine  Probepunction 
mit  der  Pravaz* sehen  Spritze  voraufgehen. 
Einreibungen  des  Abdomens  mit  grauer  Salbe, 
Jodtinctur  oder  Schmierseife  erscheinen  neben 
diätetischer  Therapie  von  geringer  Bedeutung. 
Will  mau  etwas  verordnen,  so  lasse  man  warme 
Leinsamemnnschlüge  oder  feuchtwarine  Ein- 
packungen machen. 

Ganz  neuerdings  hat  Borchgrae ving sich 
gegen  die  Laparotomie  bei  Bauchfelltubercu- 
lose  ausgesprochen,  von  der  er  sieh  nur  einen 
Nutzen  verspricht,  wenn  die  Tuberculose  so 
wie  so  im  Rückgänge  begriffen  ist;  die  ein- 
fache Function  leiste  in  diesen  Fällen  dasselbe 
wie  die  Laparotomie.  Thierversuche  von 
Hilde  braun  und  Gatti  sprechen  für  diese 
Ansicht.  Bei  der  Geringfügigkeit  des  Ein- 
griffs kann  man  die  Laparotomie  aber  dennoch 
anstandslos  empfehlen,  jedenfalls  ist  sie  häufig 
geeignet,  die  allgemeine  Therapie  erfolgreich  ! 
zu  unterstützen  und  eventuell  Hcilungstendenz 
zu  fördern.  (Sie  erlaubt  überdies  — was  nicht 


zu  unterschätzen  ist  — bei  genitalem  Ur- 
sprung der  Peritoneultuberculose  die  primär 
erkrankten  Adnexe  und  damit  die  Quelle  der 
Erkrankung  zu  entfernen.  Red.) 

Anschütz. 

Bauchfellverwachgungen.  Bauchfell  Ver- 

wachsungen sind  Verklebungen  und  Ver- 
hüllungen von  Organen,  die  mit  Peritoneum 
überkleidet  sind,  unter  einander  und  zwischen 
solchen  Organen  und  dem  Peritoneum  parietale. 
Die  Verwachsungen  des  Bauchfells  sind  eine 
regelmässige  Folge  der  Peritonitis.  Daher 
richtet  sich  die  Oertlichkeit  wie  der  Umfang 
der  Verwachsungen  nach  Sitz  und  Ausbreitung 
der  Peritonitis.  Es  macht  keinen  Unterschied 
für  die  Verwachsungen,  oh  die  Peritonitis 
eine  sogenannte  spontane  ist  oder  ob  sie  trau- 
matischen Ursprung  hat.  Wo  eine  Peritonitis 
bestaudeu  hat,  sei  es  aus  inueren  Ursachen 
(Perforation  eines  Ulcus  des  Tractus  gastro- 
intestinal», Cholelithiasis,  Perityphlitis,  Ileus, 
Echinokokken,  Neoplasmen,  Tumoren  und 
Entzündung  der  weiblichen  ßeckenorgane  in 
Folge  von  Puerperium  und  Gonorrhoe)  oder 
aus  äusseren  Veranlassungen  (Contusio  ab- 
domiuis,  penetrireude  Verletzungen,  Infeetiou 
nach  operativen  Eingriffen  in  der  Bauchhöhle) 
hat  man  mitSieherheit  Bauchfellverwachsungen 
zu  erwarten. 

Einer  typischen  Entstehung  von  Bauchfell- 
verwachsungen sei  hier  gedacht,  obwohl  die- 
selbe weniger  als  selbständiges  Krankheits- 
bild gelten  kann,  als  vielmehr  eine,  wenn  auch 
immerhin  sehr  wichtige  Nebenerscheinung. 
Das  ist  die  Verwachsung  der  Oberfläche  von 
Ovarialtumoren  in  Folge  der  Drehung  ihres 
Stieles.  Mitbegünstigend  für  das  Zustande- 
kommen der  Entzündung  wirkt  hier  die  Er- 
nährungsstörung durch  Beschränkung  der  Blut- 
zufuhr durch  die  Stielgefässc,  wie  denn  über- 
haupt bei  der  Entstehung  aller  Arten  von 
Peritonitis  die  Schädigung  dt-r  Gewebe  tbcils 
durch  äussere,  theils  durch  inuere  Ursachen 
eine  wichtige  Rolle  spielt. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Bauchfell- 
verwachsungen sind  sehr  wechselnder  Natur. 
; Soweit  sie  Organe  betreffen  mit  constauten 
i Volumverhältnissen,  deren  Lage  sieb  auch 
nicht  nennenswerth  ändert,  können  sie  voll- 
kommen symptonilos  verlaufen  resp.  bestehen, 
j Beziehen  sich  aber  die  Verwachsungen  auf  den 
Magen- Dunnkanal  oder  die  Gallenblase,  Organe, 
deren  Lage  und  Füllung  mehr  oder  weniger 
■ grossen  Schwankungen  und  Aendcrungeti  in 
kurzen  Zeiträumen  unterworfen  sind,  können 
sie  ganz  erhebliche,  oft  sehr  schwer  zu  deutende 
Erscheinungen  machen. 

Man  kann  im  Allgemeinen  sagen,  dass  je 
flüchenhnfter  die  Verklebungen  und  Verlötn- 
ungen  sind,  desto  ausgeprägter  die  allgemeinen 
Erscheinungen  sind,  nie  sie  hervorbriiigen, 
nämlich  Verdauungsstörungen,  die  Zusammen- 
hängen mit  der  Bccinlrächtiguugder  Peristaltik 
und  der  Resorption  der  Nahrung,  während 
die  örtlichen  Verwachsungen  freilich  weniger 
die  Verdauung  im  Allgemeinen  beeinflussen, 
aber  desto  gefährlicher  sind  in  Bezug  auf 
Hemmung  der  Passage  durch  Abknickung, 
Zerrung  und  Strangulation  (Koliken,  Ileus). 

Die  Diagnose  kann,  wie  gesagt,  recht 
schwierig  sein.  Greifbare  Symptome  bestehen 
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in  der  Regel  nur  bei  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen. Die  Peristaltik  kann  in  solchen 
Fällen  völlig  aufgehoben  sein.  Die  Därme 
verschieben  sich,  weil  sie  auch  mit  dem  Peri- 
toneum parietale  verwachsen  sind,  nicht  mit 
der  Respiration.  Ovnrialtumoren  büssen  durch 
ausgedehnte  Verwachsungen  wesentlich  ein  an 
Beweglichkeit  und  Verschieblichkeit  Die 
8chmerzanfälle  und  Koliken  der  mehr  um- 
schriebenen Verwachsungen  schliessen  sich 
nicht  selten  an  die  Vorgänge  der  Verdauung 
an,  indem  sie  zu  bestimmten  Zeiten  im  Ver- 
hältniss  zur  Nahrungsaufnahme  einsetzen. 
Durch  Zerrungen  von  Verwachsungen  zwischen 
Gallenblase  und  Pylorus  oder  Darm  können 
Abknickungen  in  dem  Verlaufe  der  Gallen-  j 
wegc,  Störungen  in  der  Exeretion  der  Galle,  | 
Icterus  entstehen,  durch  Zerrung  am  Magen 
kann  Erbrechen,  durch  Adhäsionen,  Abschnür-  ' 
ungcn  und  Verengerung  des  Darms  kann  hart-  ; 
nackige  Stuhlverstopfung  bedingt  werden,  ja 
es  kann  durch  Abkniekung  des  Darmrohres 
zur  Entstehung  von  innerer  Occlusion  kommen.  ; 
In  allen  Fällen  muss  zur  Stellung  der  Diagnose  , 
in  erster  Linie  die  Anamnese  eingehend  be-  < 
rücksichtigt  werden. 

Prognostisch  wichtig  ist,  dass  im  Laufe  der 
Zeit  selbst  umfangreiche  Verwachsungen  des 
Bauchfells  sich  zurückbilden  können.  Wir 
haben  vielfach  beobachtet,  wie  ausgedehnte 
Verlöthungen  der  Därme,  nach  diffuser  Peri- 
tonitis oder  nach  Traumen  entstanden,  im 
Laufe  von  Monaten  unter  unseren  Augen 
zurückgingen,  so  dass  die  peristaltischen  Be- 
wegungen der  Darmschlingen  wiederkehrten 
und  auch  die  vollkommen  aufgehobene  Ver- 
schieblichkeit der  Darmeon volute  gegen  die 
Bauchdecken  bei  der  Respiration  wieder  ein- 
trat. Es  scheint  sogar,  als  ob  die  flächenhaften 
Verwachsungen  in  Bezug  auf  ihre  Resorption 
und  spätere  Lösung  eine  günstigere  Prognose 
böten,  als  die  mehr  umschriebenen  kleineren, 
strangformigen  Verwachsungen. 

Bei  den  malignen  Neubildungen,  die  ja  sehr 

grosse  Neigung  haben,  Verwachsungen  des 
auchfells  zu  verursachen,  ist  die  Prognose 
ausschliesslich  von  dem  Grundleiden  abhängig. 

Die  Behandlung  des  selbständigen  Leidens 
der  Bauchfellvorwachsungen  hat  sich  nach  den 
bestehenden  Beschwerden  zu  richten.  Bei 
flächcnhaften  Verwachsungen  des  Magendarm- 
kanals werden  im  Wesentlichen  diätetische 
Maassnahmen  in  Betracht  kommen  (Ernährung 
mit  leicht  resorbirbaren  und  assimilirbaren, 
wenig  Residuen  hinterlassenden  Stoffen), 
während  bei  örtlichen  Störungen  (Koliken, 
Ileusi  operative  Eingritle  (Laparotomie  und 
Trennung  der  Adhäsionen)  in  Frage  kommen 
können.  Ein  sicheres  Verfahren,  das  Wieder- 
eintreten von  Verwachsungen  zu  hindern,  steht 
uns  leider  nicht  zur  Verfügung.  Wichtig  ist 
es  immer  für  den  Erfolg  des  Eingriffes,  wenn 
die  adhärent  gewesenen  und  getrennten  Theile 
bei  der  Operation  schon  sich  auseinander  i 
ziehen  und  so  dauernd  ausser  Contaet  kommen. 
Bei  allen  operativen  Eingriffen  in  der  Bauch-  i 
höhle  ist  sowohl  in  prophylaktiver  als  in 
curativcr  Hinsicht  auf  das  Dringenste  anzu- 
rathen,  die  Regeln  der  Asepsis  auf  das  Strengte 
und  Sorgfältigste  zu  beobachten.  Hierin  allein 
liegt  bisher  unsere  Hauptstärke,  die  Ent- 


stehung der  Bauehfellverwaehsuugen  zu  ver- 
hindern. Lauenstein. 

Bauchhöhle)  Eröffnung,  s.  Laparotomie. 

Bauchhöhle,  freie  Körper  In  derselben. 
Freie  Körper  werden  ganz  gelegentlich  bei 
Laparotomien  aus  anderen  Indicationen  in 
der  Bauchhöhle  nngetrnffen  und  haben  daher 
kein  nennenswerthes  praktisches  Interesse.  In 
der  Regel  handelt  es  sich  um  kuglige  Ge- 
bilde, nie  im  Douglas  liegen,  ahgesciinürte 
Appendices  epiploicac  oder  verkalkte,  von 
ihrem  ursprünglichen  Standort  losgelöste  sub- 
seröse Uterusfibrome.  Als  Curiosität  sei  er- 
wähnt, dass  bei  Soetionen  mehrere  Male  Spnl- 
würmer  in  der  freien  Bauchhöhle  «»getroffen 
worden  sind.  Lauen  stein. 

Banchorgane,  LageverRnderung,  s.  die  ein- 
zelnen Organe  und  Enteroptosis. 

Bauchschnitt  s.  Laparotomie. 

Bauchspalten  s.  Bauchdecken,  Missbil- 
dungen und  Blaaenektopie. 

Bauchspeicheldrüse  s.  Pankreas. 

Banchverbflnde.  An  der  Bam  bgegend  kön- 
nen Tücher-  oder  Binden  verbände  verwendet 
werden.  Der  zweckin ässigste  Tücherver- 
band wird  mittelst  eines  länglichen  Viereck- 
tuches .angelegt,  dessen  Breite  der  Höhe  der 
vorderen  Rauchwand  entspricht  und  dessen 
Länge  andorthalbmal  den  Umfang  des  Leibes 
besitzt.  Das  Tuch  wird  <|uer  unter  den  Len- 
den glatt  gezogen;  die  beiden  kurzen  Seiten 
(Enden)  schlägt  man  nach  vorn,  je  nach  der 
Indication  mehr  oder  weniger  fest  überein- 
ander: das  oberflächliche  Ende  wird  mit 
Sicherheitsnadeln  befestigt.  Schenkel riemen 
sind  meist  uöthig,  um  das  Rutschen  des  Ver- 
bandes nach  oben  zu  verhindern. 

Munchmal,  besonders  hei  stark  gewölbtem 
Abdomen  oder  über  eine  dicke  Schicht  Wnnd- 
verband  kann  man  mit  Vortheil  die  lateralen 
Ränder  in  je  4 Streifen  ca  90  cm  tief  ein- 
reissen,  was  ein  exactercs  Anliegen  gestattet. 
Die  einzelnen  Köpfe  dieser  8 köpfigen  Bauch- 
binde werden  auch  übercinandergcschlagen 
und  die  oberflächlichen  mit  Nadeln  befestigt. 
Die  Dreiecktuch- Verbände  sind  für  die  Bauch- 
gegend  nicht  gut  brauchbar. 

Der  Binden  verband  des  Bauches  bei 
nicht  stark  gewölbtem  Abdomen  bestellt  aus 
einer  Einwickelung  mit  Spiraltouren.  Bei 
stark  convexer  Beschaffenheit  des  Bauches 
wird  man  eine  Testudo  ahdomimis,  ähnlich 
wie  die  Testudo  genu  verwenden. 

Die  Tuchverbände  sind  am  Bauche  viel 
zweckmässiger  als  die  Binden  verbände:  sie 
lassen  sieh  rascher  und  leichter  anlcgen:  man 
braucht  nicht  wie  bei  den  letzteren  die  Kreuz- 
gegend  durch  eine  Beckenstütze  oder  einen 
Assistenten  heben  zu  lassen;  man  kann  sie 
mit  grösster  Leichtigkeit  wieder  auf-  und  zu- 
klnppe»  und  beliebig  fest  anziehen,  wenn  ein 
Verbandwechsel  nöthig  ist.  Bei  schmerz- 
haften Zuständen,  wenn  jede  Bewegung  aus 
irgend  einem  Gninde  zu  vermeiden  ist,  wenn 
man  keine  genügende  Hülfe  bat,  zeigt  sieh 
die  Anwendung  des  Tuchverbandes  sehr  be- 
quem. 

I u manchen  Fällen  können  zum  Verband 
einer  linearen  Bauchwunde  einfache Collodium- 
streifen  ohne  weitere  Bedeckung  genügen. 

Bei  secernirendcü  Wumlflächeu,  oder  wenn 
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trotz  linearer  Vereinigung  dieser  Wunde  die 
Bedeckung  oder  feste  Unterstützung  des 
Bauches  erwünscht  ist,  sind  die  Tuch-  oder 
ev.  Bindenverbände  nicht  zu  entbehren. 

Girard. 

Uauehrcrletzungeu  iin  Allgemeinen.  Man 

pflegt  die  Verletzungen  des  Baue  lies,  d.  h. 
des  Humpftheilcs,  der  /.wischen  Brust  und 
Becken  hegt,  einzutheilen  in  subcutane 
Läsionen  und  Wunden,  letztere  in  pene- 
trirende  und  nicht-penetrirende.  Ge- 
braucht man  die  letztgenannten  Bezeichnungen, 
so  muss  man  eingedenk  sein,  dass  auch,  wenn 
eine  Wunde  nicht  das  Peritoneum  durchdringt, 
wichtige  Bauchcingcweide  (Theile  des  Dick- 
darm«, der  Nieren,  der  Harnblase),  die  extra- 

Scritoneal  gelegen  sind,  verletzt  sein  können. 

lau  wird  also  die  nicht-penetrirenden  Bauch- 
wunden und  die  Bauchwand  wunden  nicht 
idcutificircn  dürfen.  Das  Einzelne  ist  nach- 
zusehen unter:  Bauchoontusiouen,  Bauchwand- 
verletzungen.  Bauchwunden,  peuetirende. 

Eichel. 

Bauchwand  s.  auch  Bauchdecken. 
BanchwanÜTerletznngen.  a)  Subcutane 
Bauchmuekelriase.  Einrisse  in  die  Muscu- 
latur  ohne  Verletzung  der  Haut  der  Bauch- 
wamlungen  können  an  jpder  Stelle  Vor- 
kommen, sind  jedoch  am  häufigsten  in  «len 
geraden  Bauchmuskeln.  Abgesehen  von  den 
bei  stärkeren  Quetschungen  des  Unterleibs 
durch  direct  einwirkende  Gewalt  entstehenden 
Muskeleiurissen,  die  auch  unter  Bauchcoutu- 
sionen  abgehandelt  sind,  werden  Einrisse  in 
die  Musculatur  besonders  nach  plötzlichen 
und  starken  Zusammenziehungen  der  Muskeln 
beobachtet.  Man  findet  sie  dementsprechend 
am  häufigsten  bei  und  nach  Ueberstreckung 
des  Kumpfes,  wie  z.  B.  nach  Turnübungen 
am  Keck,  dem  Uückeunufzug  und  Aehnliehem. 
Duss  derartige  Einrisse  hei  krankhaft  ver- 
änderter Musculatur,  etwa  hei  fettiger  Dege- 
neration derselben,  leichter  zustande  kommen, 
ist  begreiflich,  doch  sind  dieselben  auch  bei 
gesunden  Leuten  etwas  durchaus  nichts  Sel- 
tene«. So  sehe  ich  in  jedem  Jahre  muskel- 
kräftige  Soldaten  mit  Einrissen  in  den  ge- 
raden Bauchmuskeln,  die  meistens  durch 
Uehcrstreekung  des  Rumpfes  hervorgerufen 
wurden. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man  in  frischen 
Fällen  ausser  dem  meist  ziemlich  heftigen 
Schmerz,  der  in  die  Bauchwandung  localisirt 
wird,  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Schwell- 
ung, die  von  dem  Bluterguss  herrührt.  Mit 
dem  Schwinden  des  letzteren  wird  der  Defeet 
in  der  Musculatur  deutlicher.  Die  Heilung 
erfolgt  bei  grösseren  Rissen  durch  Binde- 
gewebsneubildung,  so  dass  ein  geheilter 
Muskelriss  im  Reetus  eine  Inseriptio  tcndinca 
vortäuschen  kann.  Bettruhe  in  horizontaler 
Lage  und  eine  Eisblase  auf  die  verletzte 
Stelle,  oder  wenn  letztere  nicht  vertragen 
wird,  hydropathische  Umschläge  sind  anzu- 
wenden fs.  auch  Muskelhernie). 

Auf  den  Zusammenhang  zwischen  Bauch- 
muskelrisscn  und  dem  Entstellen  von  Hernien, 
namentlich  der  Hernien  der  Linea  alba  sei 
hingewiesen. 

I» , Bauchwandquetschungen  ohne  Läsion 
der  in  der  Bauchhöhle  eingeschlosscnen  Theile 


werden  durch  stumpf  auf  das  Abdomen  ein- 
wirkende Gewalten  hervorgerufen , wenn  ent- 
weder hierbei  die  Krafteinwirkung  eine 
schwächere  ist  oder  sie  den  Unterleib  tan- 
gential trifft. 

Die  klinischen  Symptome  sind  stärke- 
rer oder  geringerer  allgemeiner  Shok,  Schmerz- 
haftigkeit der  getroffenen  Stelle  und  Schwell- 
ung an  derselben  in  Folge  des  Blutergusses. 

Der  Verlauf  pflegt  ein  günstiger  zu  sein, 
unter  Bettruhe  und  Eisblase  gehen  die  Er- 
scheinungen in  wenigen  Tagen  zurück. 

e)  Die  nicht  penetrirenden  Bauchwand- 
wunden werden  nach  Art  des  verletzenden 
Instruments  eingetheilt  in 

1.  Stichwunden, 

2.  Schnittwunden, 

3.  Schusswunden. 

Ferner  sind  noch  die  Quetschwunden  und 
die  Brandwunden  der  Bauchwnndungen  zu 
erwähnen. 

Die  sämmtlichcn  genannten  Wunden  be- 
sitzen den  Weichtheilwunden  der  übrigen 
Körnertheile  gegenülier  besondere  Eigenthüm- 
liclikeit  nicht.  Die  Blutung  pflegt,  da  grössere 
Gefusse  ausser  der  Arteria  ejiigastrica  inferior 
nicht  vorhandon  sind,  meistens  keine  be- 
deutende zu  sein.  Sie  ist  bei  den  Schnitt- 
wunden, die  durch  Messer,  Sicheln,  Sensen 
oder  durch  Säbel  der  verschiedensten  Art  zu- 
stande kommen,  leicht  zu  erkennen  und  zu 
stillen. 

Bei  den  Stichwunden  ist,  falls  sie  in  den 
Bereich  der  genannten  Arterie  fallen,  eine 
Erweiterung  der  Wunde  heluifs  Blutstillung 
zu  empfehlen.  Schnitt-  wie  Stichwunden  sind, 
falls  ihre  Reinigung  und  die  Entfernung 
etwaiger  mit  dem  Instrument  eingedrungeuer 
Fremdkörper  (auch  Theile  des  verletzenden 
Gegenstandes,  z.  B Messerspitze)  möglich  ist, 
durch  Naht  zu  schliesscn.  um  der  Entstehung 
von  Bauchbrüchen  vorzubengen. 

Die  Schusswunden  der  Bauchwandungen 
werden  entweder  durch  Geschosse  von  ge- 
ringer Durchschlagskraft  horvorgerufen,  deren 
Kraft  schon  durch  die  getragenen  Kleider 
gehemmt  wird,  wie  es  z.  B.  bei  einem  grossen 
Theil  der  jetzt  in  den  Waffenbandlungen  käuf- 
lichen Revolver  der  Fall  ist;  oder  es  handelt 
sich  um  Geschosse,  die  aus  der  Ferne  ab- 
gefeuert, am  Ende  ihrer  Flughaiin  angekomnicn 
sind.  Bei  den  ersteren  ist  es  möglich,  dass 
die  Hautwunde  alle  Anzeichen  eines  Nah- 
schusses. geschwärzte  Ränder,  Pulverkörner 
in  der  Umgebung,  leichte  Grade  von  Ver- 
brennung um  die  Wunde  bietet  und  dass 
trotzdem  das  Geschoss  in  der  Musculatur 
stecken  geblieben  ist.  Es  wird  diese  Mög- 
lichkeit. naturgeniäss  hei  einem  Individuum 
mit  dickem  Panuiciilus  adiposus  leichter  ein- 
treten  als  bei  einem  mageren,  bei  einem 
muskelkrüftigcii  Manne  eher  als  hei  einem 
atrophischeu  Weihe.  Die  Einschussötlnung  ist 
dein  Caliber  derartiger  Geschosse  (5—7  mm) 
entsprechend  meist  Klein,  doch  ist  bei  den 
Schusswunden,  wie  gleich  hier  hervorgehoben 
werden  mag,  noch  mehr  wie  bei  den  Stich- 
wunden aus  der  Hautötlnung  nur  mit  äuescr- 
ster  Vorsicht  auf  das  Caliber  zu  schliesseu. 

Von  den  Geschossen  mit  ursprünglich  stär- 
kerer Durchschlagskraft,  die  am  Ende  ihrer 
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Flugbahn  angelangt,  nur  die  Bauchdecken 
verletzen,  ohne  die  Banehhöhle  zu  erölfuen, 
werden  je  nach  ihrem  Caliber  grössere  oder 
kleinere  Wunden  erzeugt.  Diese  Wunden 
sind  nach  dem  Geschoss  — in  Betracht  kommen 
matte  Gewehrkugeln  oder  Thcile  von  Granaten, 
Slirapnells,  schliesslich  von  grösseren  Ge- 
schossen mitgerissene  Fremdkörper  — mehr 
oder  weniger  zerrissen  und  zwar  pflegt  die 
Haut  in  weiterem  Umfange  zerstört  zu  sein 
als  das  darunter  liegende  Gewebe,  so  dass 
die  Wunde  eine  mehr  oder  weniger  trichter- 
förmige mit  nacli  aussen  gerichteter  Basis 
wird. 

Sehr  ähnlich  den  geschilderten  durch 
matte  Geschossen  grösseren  Calibers  hervor- 
gebrachten Wunden  sind  die  Bauchwand- 
quetschwunden. 

Es  handelt  sich  auch  hier  um  Wunden  von 
unregelmässiger  Gestalt  mit  mehr  oder  weniger 
zerfetzten  Bändern,  in  deren  Grunde  sich  die 
zerquetschte  Musculatur  befindet. 

Die  Brandwunden  der  Bauchwandun- 
gen, an  und  für  sich  schon  selten,  da  der 
Bauch  meistens  durch  Kleider  geschützt  zu 
sein  pflegt,  bieten  nichts  Besonderes  vor  den 
Brandwunden  der  übrigen  Körpertheilc. 

Bei  den  Schuss-  und  Quetschwunden  der 
Bauchdecken  wird  die  Erzielung  einer  prima 
Reunio  nur  selten  möglich  sein.  Es  liegt  in 
den  geschilderten  Verhältnissen,  dass,  abge- 
sehen von  den  durch  kleinste  Caliber  gesetz- 
ten Schusswunden,  die  Zerstörung  der  Weieh- 
theile  eine  zu  hochgradige  ist,  um  die  An- 
legung einer  Primärnaht  empfehlen  zu  können. 
Meist  wird  man  warten  müssen,  bis  sich  das 
gequetschte  Gewebe  abgestossen  hat,  um  bei 
gründlich  gereinigter  Wunde  die  Secundärnaht 
zu  versuchen.  Eichel. 

Buuchwunden,  penetrirende.  Eröffnungen 
der  Bauchhöhle  entstehen  am  häufigsten  dann, 
wenn  Traumen  auf  die  vordere  und  seitliche 
Bauchwand  ein  wirken. 

Doch  sind  die  Fälle  nicht  selten,  wo  ver- 
letzende Instrumente,  im  Besonderen  stab- 
förmige  Gegenstände  (Degen,  Lanzen,  Pfählei 
und  Projectile  unter  Bahnung  eines  längeren 
Weges  durch  die  Kückenmusculatur,  vom 
Beckenboden  aus  (Mastdarm  Scheide),  durch 
die  Brusthöhle  in  den  Bauchraum  eindringeu. 
Sehr  verschiedenartige  Complicationen  werden 
dann  vorhanden  sein  können  (Communicatinn 
der  Bauchhöhle  mit  Mastdarm  und  Harnblase, 
mit  der  Brusthöhle;  Verletzungen  von  Zwerch- 
fell, Herz  und  Lungen  etc.).  Umgekehrt  findet 
ein  verletzendes  Instrument,  welches  in  die 
Bauchhöhle  eindringt,  nachdem  es  dieselbe 
durchquert  hat,  Zugang  zu  wichtigen  Organen 
ihrer  Umgebung. 

Ein  Messer,  ein  Degen,  ebenso  ein  stumpf 
endender  Stab  (Pfählungen)  kann  durch  die 
Bauchwandungen  einschliesslich  des  Bauch- 
fells hindurch  in  die  Peritonealhöhle  mehr 
weuiger  tief  ciutaucheu,  ohne  dcu  Inhalt  der 
letzteren,  die  Eingeweide,  zu  schädigen;  das 
haben  au  Leichen  und  lebenden  Thieren  aus- 
geführte Experimente,  ebenso  zahlreiche  Be- 
obachtungen an  lebenden  Menschen  sicher 
bewiesen. 

Rein  peritoneale  Wunden.  Selbst  weit- 
gehende Schlitzungen  der  Bauchwand,  z.  B. 


! durch  Thierhörner,  kommen  vor,  ohne  dass 
die  unmittelbar  anliegenden  Bauchinhalttlicile 
verletzt  werden. 

Wenn  bei  solchen  Wunden  grosse  Blut- 
gefässe in  der  Bauchwand  eröffnet  werden, 
so  kann  es  zu  beträchtlichen  Blutungen  in 
1 die  Bauchhöhle  hinein  kommen.  Die  Haupt- 
bedeutung derartiger  Verletzungen  besteht 
aber  einerseits  darin,  dass  die  Bedingungen 
zur  Enstehung  von  Bauchfellentzündung  — 
pathogene  Keime  dringen  gleichzeitig  mit  dem 
verwundenden  Instrument  oder  später  durch 
die  mehr  weniger  klaffende  Wunde  ein  — 
gegeben  werden,  zweitens  im  Vorfall  von 
ßaucheingewciden  durch  die  Bauch- 
waudwunde.  Vorfällen  kann  alles,  was  im 
Bauche  liegt;  bei  grossen  Wunden  kann  an- 
nähernd vollständige  Eventration  entstehen. 
Am  häufigsten  aber  kommt  Darm-  und  Netz- 
prolaps zustande.  Schon  durch  sehr  kleine 
Wunden  kann  im  Besonderen  Netz  Vorfällen. 

Die  prolabirten  Netz-  und  Darmstücke  liegen 
dann  entweder  — bei  langen,  schräg  ver- 
laufenden Kanälen  — in  diesen  selbst  li  n t ra- 
parietale  traumatische  Hernien.  Vor- 
fall in  die  Scheide,  in  die  Pleurahöhle)  oder 
theilweise  ausserhalb. 

Die  Folgen  des  Prolapses  werden  verschie- 
den sein,  je  nachdem  die  Blutgefässe  des  vor- 
gefallenen Theiles  wegsam  bleiben  oder  durch 
1 die  Bauchwunde  comprimirt  (eingeklemmt) 
werden. 

hu  ersten  Fall  tritt  meist  sehr  rasch  Ver- 
klebung der  Serosa  des  Prolabirten  mit  dem 
Bauchfellring  der  Wunde  ein  und  entsteht 
: damit  eine  Art  von  Verschluss  der  üaueh- 
waudwunde,  der  aber  durchaus  nicht  sicher 
vor  dein  Eindringen  von  Entzündungserregern 
in  die  Bauchhöhle  schützt.  Der  vorgefalloue 
Dann  oder  das  Netz  kann  dann,  in  seiner 
abnormen  Lage  verbleibend,  sieb  mit  Granu- 
lationen bedecken,  aus  denen  eine  dünne 
Narbe  liervorgeht,  oder  sich  allmählich  in  die 
Bauchhöhle  zurückzielieu. 

Der  Einklemmung  folgt  Gangrän  des  Pro- 
labirten, Während  dieselbe  für  das  Netz  von 
geringer  Bedeutung  ist,  sind  die  Folgezustände 
am  Darm  annähernd  denen  der  Bruch- 
einklemmung gleich.  Vcrhältnissmässig  gün- 
stig ist  es,  wenn  hierbei  eine  Darmfistel  oder 
ein  Anus  praeternaturalis  sieh  ausbildet. 

Nicht  selten  ist  der  vorgefallene  Darm  -elhst 
verwundet.  Blut  und  Darminhalt  kann  »ich 
dann  entleeren,  ohue  die  Peritonealhöhle  zu 
besehmutzen.  Immer  wird  man,  wenn  man 
penetrirende  Bauchwunden  mit  Prolaps  zu 
netirt heilen  hat,  bedenken  müssen,  dass  ausser 
der  vorgefalleucn  Darmschlinge  auch  solche, 
die  im  Leib  zurückgeblieben  sind,  verletzt 
sein  können. 

Viscerale  Wunden.  Betreffend  Leber-, 
Milz-,  Nieren-  und  Ha  rnblasen- Ve  r- 
letzungcn  s.  die  bezüglichen  Artikel.  Nur 
ilie  bei  penelrirondeu  Bauebwunden  beträcht- 
lich häufiger  als  jene  verkommenden  Wunden 
des  Magens,  des  Darms,  des  Mesen- 
terium und  die  Eröffnungen  der  in 
diesen  liegenden  grösseren  Blutgefässe 
sollen  hier  besprochen  werden. 

Von  deu  Tlieilen  des  Magen-Darmkauals 
ist  der  Dünndarm,  der  den  schwächsten 
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Partien  der  Bauch  Wandungen,  den  vorderen 
und  seitlichen,  zunächst  liegt,  am  meisten  den 
Verletzungen  ausgesetzt,  nach  ihm  der  Magen. 

Man  unterscheidet  unvollständige,  d.  h. 
nicht  die  Mucosa  betreffende,  und  vollstän- 
dige — perforirende  — , transversale  und 
longitudinale  Darmwunden.  Der  Darm  kann 
po  durchschnitten  oder  zerrissen  sein,  dass  er 
in  zwei  Theilc  zerfallt  — comnleto  Darm- 
durchtrennung  — . Nach  Messerstichen, 
viel  häutiger  noch  nach  Schussvorletzungcn 
wird  der  Darm  mehrfach  durchbohrt. 

Die  Grösse  und  Form  der  Wunden  ent- 
spricht im  Allgemeinen  dem  verletzenden  In- 
strument. Blanke  Waffen  erzeugen  meist 
scliartrandige  Wundeu;  Schusswuudenränder 
sind  mehr  weniger  gequetscht. 

Die  Folgezustände  der  Mageu-Darm- 
verletzuugen  sind  abhängig  im  Besonderen 
von  der  Form  und  Grösse  der  Wunden,  von 
der  Lage  und  dem  Füllungszustande  des  be- 
troffenen Theiles  im  Moment  der  Verletzung, 
von  der  gleichzeitigen  Blutgetässeröflnung. 

Dass  Nadeln  unu  ihnen  ähnliche,  spitzige 
Gegenstände  die  Darmwand  folgenlos  durch- 
bohren könnet»,  ist  u.  a.  dadurch  bewiesen, 
dass  trüber  oft  ohne  Schädigung  Darmpunc- 
tionen  mit  feineit»  Troicart  zur  Bekämpfung 
vom  Tvmpanitis  vorgenommen  wurde.  Aber 
auch  kleinsten  Darmverwundungeu  kann  tüdt- 
lichc  Peritonitis  folgen. 

Nach  Durchtrenmmg  der  Darmwand  con- 
trahirt  sich  die  Muskelhaut:  dies  macht  den 
oberflächlichen  Wundtheil  klarten.  Die  locker 
befestigte  Schleimhaut  stülpt  siel»  dann 
meist  nach  aussen  hervor.  Der  so  gebildete 
„Schleiinhautpfropf“  kann  kleinere  Wun- 
den für  einige  Zeit  schliessen  und  Austritt 
von  Darminhalt  verhindern  oder  wenigstens 
beschränken. 

Austritt  von  Darminhalt  in  die  Peri- 
tonealhöhle wird  besonders  erleichtert  werden, 
wenn  die  Wunde  in  einem  frei  beweglichen, 
zwischen  anderen  Därmen  liegenden  Darm- 
abschnitt  sich  befindet.  Liegt  hingegen  der 
verwundete  Darm  der  Bauehwandwuudc  direct 
gegenüber,  so  kann  Darminhalt  nach  aussen 
gerangen,  ohne  die  Bauchhöhle  zu  beschmutzen. 
Aus  dem  in  voller  Verdauungsarbeit  sich  be- 
findenden Darm,  aus  dem  gefüllten  Magen 
werden  rasch  grosse  Mengen  von  Darminhalt 
in  die  Bauchhöhle  ergossen  werden  können. 

Perforirende  Verwundung  eines  Darms 
führt  zur  Blutung  nach  dom  Dnrminnern 
und  in  die  Peritonealhöhle.  Beträchtlich  ist 
dieselbe  meistens  nicht,  am  ehesten  noch  aus 
den  Gefässen  der  Magenwand. 

Gleichzeitig  mit  dem  Darm,  aber  auch  für 
sich  allein  erleidet  das  Mesenterium  Ver- 
letzungen. Alis  den  in  ihm  verlaufenden 
Gefässen  kommt  es  zu  Bluterguss  in  die  Bauch- 
höhle. Im  Besonderen  kann  derselbe,  uus  Ar- 
terien, die  an  der  Austrittstelle  aus  der  Aorta 
eröffnet  werden,  erfolgend,  so  profus  sein, 
dass  schnell  der  Tod  erfolgt.  Entschieden 
liegen  die  Bedingungen  für  den  Spontau- 
verschluss  von  Blutgefasswunden  innerhalb 
der  geschlossenen  Peritonealhöhle  besonders 
ungünstig. 

Das  Einfliessen  von  Darminhalt  in 
die  Bauchhöhle  bedingt  Bauchfellentzünd- 


ung. Dieselbe  kann  die  Form  einer  Peri- 
tonitis adhaesiva  haben.  Mittelst  rasche- 
ster Verklebung  des  verwundeten  Darmtheils 
mit  dem  Netz  oder  mit  unverletzten  Darm- 
theilcn  oder  der  Bauchwand  kann  die  Darm- 
wunde so  einen  zur  Vernarbung  führenden 
Verschluss  erhalten.  Unzweifelhaft  kommen 
in  dieser  Weise  nicht  selten  perforirende 
Darmwunden  (selbst  mehrfache  Schusswunden) 
zur  glatten  örtlichen  Heilung,  ohne  dass  ir- 
gend welche  Störung  des  Allgemeinbefindens 
ein  tritt. 

Adhäsive  Peritonitis  kann  auch  grössere 
Mengen  von  ausgetretenem  Darminhalt  von 
] dem  Haupttheil  der  Bauchhöhle  abkapseln  — 
Koth  abscessbi ldung  — und  damit  wenig 
stens  die  unmittelbare  höchste  Lebensgefahr 
: abwenden. 

Aber  diese  genannten  Arten  des  Verlaufs 
sind  zweifellos  sehr  selten  und  ist,  wie  gleich 
hervorzuhebeu , bei  perforirenden  Darmver- 
letzungen in  praxi  auf  sie  zu  rechnen  nicht 
erlaubt. 

Der  gewöhnliche  Verlauf  ist  der,  dass  dem 
Kothaustritt  aus  Magen-  und  Darrowundeu 
acute  allgemeine  Peritonitis  folgt,  die 
fast  immer  unaufhaltsam  zum  Tode  führt. 

Nach  dein  Gesagten  ist  klar,  dass  dos 
klinische  Bild  der  penetrirenden,  im  Beson- 
i deren  der  complicirtcn  — visceralen  — Bauch- 
wunden durch  die  Symptome  einerseits  der 
inneren  Blutung,  andererseits  der  Bauchfell- 
entzündung beherrscht  wird,  ebenso  weiter 
aber  auch,  dass  die  wichtigsten  Aufgaben  des 
zu  ihrer  Behandlung  berufenen  Arztes  darin 
bestehen  müssen,  die  Entstehung  von  Blutung 
und  Bauchfellentzündung  zu  verhüten,  oder 
wenn  dies  nicht  möglich  war,  sie  einzu- 
schränken. 

Nur  in  der  Naht  und  in  der  Unterbindung 
besitzen  wir  sichere  Mittel,  um  Darmwunden, 
um  geöffnete  Blutgefässe  zu  schliessen.  Nur 
wenn  diese  Mittel  kürzeste  Zeit,  nachdem 
die  Läsionen  eingetreten,  verwendet  werden, 
können  sie  nützen.  Wir  sind  fast  machtlos 
den  töd fliehen  Verlauf  bereits  bestehender 
allgemeiner  Bauchfellentzündung  zu  ver- 
hindern. 

Hieraus  folgt,  dass  die  Thätigkeit  des  Arztes, 
der  eine  Wunde  zu  behandeln  hat,  die  in 
irgend  einem  Theil  der  Banchwandtmgen  ge- 
legen, zum  Inneren  des  Bauches  führen  kann, 
damit  beginnen  muss,  festzustellen,  ob 
diese  Bauchwunde  pcnctrircnd  ist 
oder  nicht. 

In  einer  Minderzahl  der  Fälle  ist  die  Diagnose 
in  dieser  Beziehung  von  Anfang  an  vollständig 
klar  — aus  der  Bauchwandwunde  ist  ein  Darm- 
thcil  prolabirt;  es  tliesst  aus  ihm  Darmiuhalt 
aus:  es  erfolgt  Blutbrecheu  — ; in  anderen 
hochwahrscheiulich.  Es  besteht  intensiver, 
auf  eine  bestimmte  Bauchstelle  loealisirter 
Schmerz,  der  sich  auf  Druck  steigert.  Es  finden 
sich  Zeichen  des  Austritts  von  grösseren  Mengen 
von  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  — rasch 
sich  vergrößernde  Dämpfungen  an  den  ab- 
hängigen Theilen.  auffallende  shokähnliehe 
Aenderung  des  körperlichen  und  geistigen  Ge- 
sammtbefindens. 

In  weitaus  den  meisten  betreffenden  Vcr- 
lctzungsfällen  fehlen  hingegen  in  den  ersten 
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Stunden  sowohl  fiir  die  Bauchhühlenerüffnung 
an  sich  als  für  das  Bestellen  einer  Magendarm- 
wunde sprechende  Zeichen  vollständig.  Die 
verwundeten  Menschen  machen  nicht  den  Ein- 
druck von  Schwerkranken,  sic  sind  z.  B.  fähig, 
noch  längere  Strecken  zu  gehen. 

Es  liegt  nahe,  die  Wunduntorsuchnng  be- 
treffs der  Frage,  ob  penetrirend  oder  nicht, 
mittelst  der  Sonde  oder  durch  Einfuhren  des 
Fingers  in  die  Wunde  vorzunehmen.  Aber 
Beides  ist  oft  genug  nicht  ausführbar,  öfter 
noch  nicht  entscheidend.  Vor  Allem  ist  es 
auch  unter  antiseptischen  Cautelen  nicht  un- 
gefährlich (Lösung  gebildeter  Adhäsionen). 

Die  in  ausgiebiger  Weise  ausgeführte  Er- 
weiterung und  Freilegung  der  Wunde  durch 
Schnitt  hilft  in  vielen,  durchaus  aber  nicht 
in  allen  Fällen.  Bei  Wunden,  die  durch  den 
Thorax  nach  dem  Bauchinnern  zu  führen,  wird 
sie  unstatthaft  sein:  bei  Wunden  im  Rücken 
Fettleibiger,  bei  Wunden  am  Gcsäss,  am 
Damm,  bei  mehrfachen  Wunden  zu  zeit- 
raubend und  überflüssig  eingreifend. 

So  wird  schon  zur  Beantwortung  der  ersten, 
also  der  Frage,  ob  die  Bauchwunde  eine  pene- 
trirende ist,  die  Vornahme  des  Bauchschnittes 
oft  genug  unbedingt  nothweudig. 

Ist  auf  irgend  eine  Weise,  ohne  oder  mit 
dem  Bauchschnitt  festgestellt,  dass  die  Bauch- 
wunde penetrirt,  so  gilt  es  sofort,  weiter  klar 
darüber  zu  werden,  oh  Verletzung  eines  Ein- 
geweides, eines  grösseren  innern  Blutgefässes 
herbeigeführt  ist. 

Bei  allen  penetrirenden  Bauchwunden  ist, 
wie  schon  gesagt,  die  Wahrscheinlichkeit,  dass 
solche  Comphcation  vorliegt,  eine  eminent 
grosse,  jedenfalls  derartige,  dass  Unterlassung 
absoluter  .Sicherung  der  Diagnose  nach  dieser 
Richtung,  wenn  die  Verhältnisse  es  erlauben, 
unverzeihlich  ist. 

Diese  Sicherung  kanu  nur  die  Durchsuchung 
des  Leibesinhaltcs  mit  Auge  und  Hand  geben. 

Ein  solcher  Eingriff  ist  selbstverständlich 
technisch  nicht  leicht,  jedenfalls  nur  erlaubt, 
wenn  die  äusseren  Verhältnisse,  unter  denen 
er  ausgeführt  wird,  in  jeder  Beziehung  cor- 
rectes  Verfahren  ermöglichen. 

Da  nun  im  Allgemeinen  diese  Verhältnisse 


Leib  einhüllenden  Druckvorliaud  vollständig 
zu  ersetzen. 

Die  übliche  sofortige  Opium-  und  Morphium- 
verabreichung an  frische  Bauchverletzte  ist 
nicht  eiupfehlenswerth.  Die  erstrebte  Ruhig- 
stcllung  der  Därme  leistet  sicher  besser  der 
Druckverband.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich, 
dass  nach  Opiumgebrauch  der  wohlthätigo, 
den  Verletzungen  des  Darms  unmittelbar 
folgende  DarmKrampf  in  der  nächsten  Um- 
gehung der  Wunde  rascher  nachlässt,  dass  der 
bei  kleineren  und  mittleren  Darimvunden 
einige  Zeit  die  Wunden  schliessende  Schleim- 
hnutprolaps  sich  schneller  zurückbildet. 

Richtig  ist  es,  solchen  Verletzten,  deren 
Magen  reichlich  gefüllt  ist  — und  viele  solche 
Verletzungen  schliessen  sieh  ja  unmittelbar 
an  ausgiebige  Kneipereien  an  — , den  Magen 
auszuhehem,  um  die  Menge  des  in  die  Nahe 
der  etwa  vorhandenen  Darmwunde  Gelangen- 
den zu  vermindern. 

Verhültnissuiässig  leicht  ausführbar  ist  der 
Krankentransport  in  grösseren  Städten.  Aber 
die  Erfahrungen  haben  gezeigt,  dass  auch  auf 
weitere,  nur  mit  Wagen  und  Eisenbahn  zurück- 
zulegcnde  Entfernungen  der  Transport  einet* 
solchen  Verletzten  keinen  oder  nur  verhält- 
nissmüssig  geringen  Schaden  bringt. 

Einen  Grund,  vom  Transport Bauehvcrletzter 
zum  Hospital,  wenn  der  Fall  überhaupt  Aus- 
sicht auf  Rettung  zulässt,  abzuselien  und 
sofortiges  Eingreifen  an  Ort  und  Stelle  auch 
unter  tmgüusfigeti  äusseren  Verhältnissen 
zwingend  zu  machen,  ergiebt  eigentlich  nur 
der  Nachweis  einer  grösseren  Blutung  in  die 
Bauchhöhle. 

Aber  wer  gegen  diese  entschreiten  will,  der 
mache  sich  klar,  dass  keine  der  vielen  Auf- 
gaben, die  eine  Bauchiniialt Verletzung  stellt, 
auch  für  den  Geübtesten  so  viel  Schwierigkeit 
machen  kanu,  als  die  Blutstillung  im  Innern 
des  Leibes.  Es  wird  sieb  empfehlen,  wenn 
man  in  die  Lage  kommt,  ohne  Assistenz  eine 
beträchtliche  Blutung  in  der  Bauchhöhle  stillen 
zu  müssen  — für  ausgedehnte  Darmzer- 
reissungen  mit  massenhaftem  Kothausfluss 
würde  übrigens  dasselbe  gelten  — , dass  man 
sieb  damit  begnügt , von  einem  rasch  ange- 
legten Hauchschnitt  aus  den  Leih  vom  Blut 


nur  der  Opemtionssaal  eines  Krankenhauses, 
mehr  noch  als  dieser  das  Vorhandensein  von 
mehreren  mit  der  Technik,  auch  der  schwie- 
rigeren Operationen  der  Bauchchirurgie  ver- 
trauten Aerzteu  gewährt,  so  folgt  daraus,  dass, 
wenn  nicht  besondere  Umstände  dies  ver- 
bieten, Menschen  mit  Bauchwunden  so 
früh  als  möglich  einem  gut  eingerich- 
teten Krankenhaus  zugeführt  werden 
m üssen. 

Die  erste  und  ausserhalb  der  Hospitäler 
zu  leistende  Hülfe  beschränke  sieb  also  auf 
die  Ermöglichung  und  richtige  Leitung  des 
Transports  des  verletzten  zum  Krankenhaus. 

Die  Wunde  soll  dann  absolut  unberührt 
bleiben.  Jede  vorläufige  Säuberung  ist  zu 
vermeiden.  Prolabirte  Bauckeingeweide  dürfen 
nicht  renonirt  werden,  selbst  nicht  grosse 
Darnischlingen-Massen. 

Die  „provisorische“  Wundnaht,  von  der  leider 
immer  noch  die  Aerzte  nicht  Abstand  nehmen 
wollen,  ist  durch  einen  reichlichen,  den  ganzen 


möglichst  zu  reinigen,  zwischen  die  Dünne, 
im  Besonderen  in  die  Gegend  der  Blutung 
eine  Anzahl  von  grossen  sterilisirten  Schwäm- 
men, von  Gazemassen  einzupaeken  und  hierauf, 
ohne  den  Leib  durch  Naht  zu  schliessen, 
Druckverband  anzulegen. 

Wir  wollen  annehmen,  der  Bauchverletzte 
sei  in  für  seine  weitere  Behandlung  günstige 
Verhältnisse  gebracht.  Verbieten  dünn  be- 
stehende Shokerscheinungen  sofortiges  opera- 
tives Vorgehen?  Meinen  persöulieJien  Er- 
fahrungen nach  ist  diese  Frage  zu  verneinen. 
Sie  weisen  in  ziemlich  bestimmter  Weise  auf 
das  Eintreten  vott  grösseren  Blut-  und  Koth- 
tnengen  in  die  Bauchhöhle  hin.  Beides  fordert 
i gebieterisch  rasches  Handeln.  Sehr  häufig 
I sieht  mau,  dass  nach  der  Laparotomie  und 
Säuberung  des  Leibes  der  Puls  sich  hebt  und 
1 die  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  sich  ver- 
mindert. 

Ob  allgemeine  Narkose  anwendbar  ist, 
oder  ob  man  sieb  mit  localer  Anästhesie 
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«lurchhrlfen  muss,  ist  von  Fall  zu  Fall  zu  ent- 
scheiden. Die  meisten  Hauchverletzten  ver- 
tragen Aether-  und  Chlnrofortninhalution  gut. 
Ausgiebige  Durchsuchung  des  Leibes  im  Be- 
sonderen hei  Männern  mit  straften  Bauch- 
decken  ist.  ohne  tiefe  Narkose  kaum  aus- 
führbar. 

Ob  die  Laparotomie  uuter  Vergrößerung 
der  Baachwandwunde  selbst  — dies  ist  da» 
Natürliche,  wenn  die  Wunde  in  der  Einzahl 
vorhanden  und  an  der  Vorderseite  des  Leihe» 
gelegen  — oder,  ohne  diese  zu  berücksichtigen, 
in  der  Medianlinie  vorzunehmen,  ist  im  Ganzen 
unwesentlich.  Ohne  Bedenken  kaun,  wenn 
sich  bei  der  Laparotomie  zeigt,  dass  zum  Ort 
der  Verletzung  von  der  ersten  Bauchwunde 
aus  nicht  gut  heranzukommeu  ist  (die»  wird 
z.  B.  bei  Verletzungen  vom  auf-  und  ab- 
steigenden Dickdarm  der  Fall  sein)  ein  zweiter 
Hnuchschnit  hinzugefügt  werden.  Jedenfalls 
sei  die  Lnparotomiewunde  gross  genug,  um 
auch  die  Augen  beim  Untersuchen  des  Leibes- 
inner» gut  gebrauchen  zu  können. 

Nur  im  Fall  von  profuser  Blutung  in  die 
Peritonealhöhle  wird  sofort  nach  der  Laparo- 
tomie Eventration  zu  machen  sein.  Ebenso 
wird  Eventration  nöthig  sein,  wenn  hei  vor- 
handenem Kothau  st  ritt  ohne  dieselbe  die  Darm- 
wunde  nicht,  zu  finden  ist. 

Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  und  ist 
jedenfalls  wesentlich  weniger  gefährlich  die 
.stückweise“  erfolgende  Untersuchung  des 
Baiiehinhnltes  nnter  Hervorziehen  des  Darms, 
Schlinge  für  Schlinge,  in  bekannter  Weise. 

Die  sogenannte  „totale  Absuchung  des 
Darms“  ist  zeitraubend  und  eingreifend.  Sie 
lässt  sieh  meist  ohne  Nachtheil  dadurch  ver- 
meiden, das»  man  vor  Beginn  der  Operation 
sieh  möglichst  genau  den  Weg  zu  vergegen- 
wärtigen sucht,  den  da»  verletzende  Instru- 
ment im  Bauche  genommen  hat.  Durch  Auf- 
nahme genauer  Anamnese  und  Hineindenken 
in  die  Situation  ist  dies  recht  oft  gut  mög- 
lich. Selbst  der  in  lebhafter  Peristaltik  be- 
griffene Dünndarm  verändert  seine  Lage  in 
der  Bauchhöhle  nicht  sehr  wesentlich.  Hier- 
von uns  zu  überzeugen  haben  wir  oft  genug 
Gelegenheit  bei  den  Sectioneu  von  vor  kurzer 
Zeit  Lnparotomirtcn. 

Wenn  die  vordere  Wand  des  Magens  eine 
Wunde  aufweist,  wird  man  nicht  unterlassen 
dürfen,  auch  die  Hinterseite  zu  revidiren. 
Man  kaun  sieh  den  Weg  hierzu  mittelst 
stumpfer  Durehtrenuung  des  Mesocolon  in 
der  Längsrichtung  bahnen. 

Bei  Behandlung  von  eonstatirter  Bauch- 
inhalt Verletzung  wird  nach  den  Kegeln  der 
»peciellen  Banchchirurgic  zu  verfahren  sein. 
Nur  auf  wenige,  besonders  wichtige  Maass- 
nahmen möchte  ich  aufmerksam  machen. 

Durminhalt,  Harn  und  Blut  wird  aus  der 
Bauchhöhle  mit  trocken«*»  Gazetupfern  ent- 
fernt, Kochsalzlösung  in  reichlich«*«  Quanti- 
täten zur  Abspülung  verwendet.  Nach  Pro- 
jeetilcn  darf  nicht  längere  Zeit  gesucht  werden. 

Die  Stillung  der  Blutung  kann  zu  den  aller- 
»ohwicrigsten  Aufgaben  gehören.  Man  wird 
nach  der  Ausräumung  der  Hauptblutmasse 
einige  grosse  Gazecompressen  in  die  Gegend 
bineinstecken,  wo  die  Quelle  der  Blutung  ist, 
und  nur  unter  stückweisem  Entfernen  der- 


selben die  Tlteile  im  Einzidnen  untersuchen. 
Bewährt  (and  ich  die  Digitaleonipressiou  der 
Aorta  unter  dem  Zwerchfell,  um  temporäre 
Blutleere  im  Bauche  zu  erzeugen.  Zum  Ver- 
schluss blutender  Gefiisse  des  Mesenterium 
wird  «lie  Umstechung  meist  zweckmässiger 
sein  als  die  Ligatur. 

Perforationen  d«*s  Mesenterium  sind  durch 
die  Naht  zu  schliessen,  schon  um  der  Mög- 
lichkeit, dass  sie  zu  einer  Brucheinklemmung 
führen,  vorzubeugen. 

Die  Continuitätstrennungen  der  Darm-  und 
Magenwand  werden  durch  «lie  Naht  in  mehre- 
ren Etagen  geschlossen. 

Liegen  mehrere  Wunden  nahe  beisammen 
oder  ist  die  Umgebung  derselben  ge«iuetscht, 
so  ist  der  Darmnaht  die  „Darmimplantation“, 
d.  i.  das  Aufuäli«*»  von  einer  gesunden  Darm- 
sclilinge,  hinzuzufügen,  oder  das  verletzte 
Darmstück  ist  zu  reseciren. 

Während  der  Operation,  im  Besonderen 
wenn  stärkere  Blutung  stattgefunden  hat,  ist 
Kochsalzinfusion  unter  die  Haut  von  grösstem 
Werth.  Vor  Schluss  der  Laparotomiewunde 
ist  gleichfalls  Füllung  des  Leib«*s  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung  nützlich. 

Die  aufgezählten  Behandlungsrathschläge 
haben  sieh  auf  das  Verhalten  des  Arztes  be- 
zogen, der  Bauchwunden,  die  kürzlich,  d.  h. 
nicht  länger  als  vor  einigen  Stunden  ent- 
standen waren,  gegenüber  stand. 

Es  wäre  ungemein  wichtig,  wenn  sich  der 
Zeitpunkt  genau  feststelleu  liesse,  von  dein 
ah  es  erlaubt  ist,  einen  Menschen  mit  bisher 
unbehandelter  penetrirender  Bauehwnnde,  bei 
dein  k«*in  Eingeweide  prolahirt  ist,  bei  dem 
kt*in  Zeichen  von  Peritonitis  bestellt,  dessen 
Allgemeinbefinden  durchaus  normal,  vor  Allem 
dessen  Puls  sieh  unverämiert  zeigt,  „abwar- 
tend“  zu  behandeln,  ohne  eine  Pflicht  zu  ver- 
säumen. 

Nach  Ansicht  «1er  älteren  Chirurgen,  denen 
, übrigens  auch  die  Anhänger  der  modernen 
operativen  Richtung  sich  meist  anschliessen, 
soll  mit  24  Stunden  die  eigentliche  Gefahr 
. vorüber  sein. 

Im  Allgem«*ineii  kann  man  zustimmen,  aber 
freilich  nur  unter  «ler  Voraussetzung,  dass  der 
Verletzte  sieh  unter  andauernder  sorgfältigster 
Aufsicht  befindet,  also  nur  dann,  wenn  auch 
die  leichtesten  Aenderungen  seines  Gesamrat- 
liefindens  controlirt  werden  und  ohne  jeden 
Verzug  gehandelt  werden  kann. 

Wenn  Bauchverletzte  erst  in  Behandlung 
kommen,  nachdem  allgemeine  Peritonitis  ein- 
getreten ist,  wird  im  Wesentlichen  durch  diese 
die  Art  des  ärztlichen  Handelns  bestimmt 
werden  (s.  Peritonitis). 

Werden  bei  der  Laparotomie  abgesackte 
peritoneale  Abscesse  gefunden,  so  wird  man 
gut  tlmn,  von  jeder  weiteren  Durchsuchung 
des  Leibes,  von  Versuchen,  die  Darmverletzung 
seihst  nufzuflndeu  und  zu  schliessen,  voll- 
ständig abzusehen  und  den  Abscess  als  sol- 
chen  mit  Drainage  und  Tamponade  zu  be- 
handeln. Für  diese  immerhin  seltenen  Fälle 
kommen  uns  alle  die  Erfahrungen,  die  wir 
bei  der  Behandlung  der  perforirenden  Appen- 
dicitis  gesammelt  haben,  zu  Statten  und 
müssen  ansgenutzt  werden. 

Madelung. 
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Beckeuabscess. 


Beckenabseess  ixt  eine  Eiteransammluug 
im  Bindegewebe  entweder  aussen  am  Becken 
oder  im  Bcckeninnern.  Specicll  für  die  Abs- 
cesse  des  Bcckeninnern  muss  das  Bindegewebe 
als  Ausgangspunkt  und  Standort  »ervor- 
geboben  werden,  weil  damit  alle  Abscesse, 
die  vom  Wurmfortsatz  und  den  Uterusan- 
hängen ihren  Ausgang  nehmen,  Wegfällen. 
Namentlich  die  letzteren  sind  mit  Vorliebe 
als  Beckenabscesse  bezeichnet  worden,  mit 
Unrecht,  denn  sie  sind  in  ihrem  ersten  Anfang 
stets  intraperitoneale  Eiterungen,  die  zunächst 
mit  dem  Beckenbindegewebe  nichts  zu  schallen 
haben. 

a)  Die  Abscesso  aussen  am  Becken  sind 
entweder  an  Ort  und  Stelle  selbst  entstanden, 
z.  B.  gewisse  Weichtheilabscesse  der  Glutäal- 
gegend,  die  Entzündungsproducte  von  der 
Hinterflüche  des  Kreuzbeines,  oder  der  Eiter 
ist  aus  dem  Bcckeninnern  herausgewandert, 
z.  B.  die  I lineal-  und  Psoasabscesse,  die  durch 
das  Foramen  ischiadicum  sich  unter  die  Ge- 
sässmusculatur  senkten.  Die  primären  Weicli- 
theilabscesse  der  Glutäalgegend  werden  selten 
beobachtet,  ihre  Aetiologie  ist  meist  dunkel, 
einige  Male  ging  ein  Trauma  der  Abscess- 
hildung  voraus.  Bei  der  grossen  Seltenheit 
der  Osteomyelitis  des  Kreuzbeines  kommen 
osteomyelitische  Abscesse  kaum  zur  Beobach- 
tungen! häutigst  en  ffihrt  eine  t uberculöse  Kreuz- 
beinperiostitis  oder  die  tuberculöse Entzündung 
des  Iliosacralgelenkes  zu  einer  Eiteransamm- 
lung der  Glutäalgegend.  Diese  tubereulösen 
Abscesse  an  der  Hinterfläche  des  Kreuzbeins 
haben  meistens  Zwerchsackform,  d.  li.  eine 
oberflächliche  Eiterhöhle  steht  durch  einen 
ganz  schmalen  Gang  mit  einem  zweiten  dem 
Knochen  unmittelbar  aufsitzenden  Abseess  in 
Verbindung.  Ein  Abseess  an  der  Ausscn- 
fläche  des  Darmbeins  rührt  wohl  immer  von 
einer  tubereulösen,  osteomyelitischen  oder  lue- 
tischen Entzündung  des  Darmbeins  her. 

b)  Bei  den  AbBcesaen,  welche  im  Becken 
liegen,  den  Beckenabscessen  im  eigentlichen 
oben  definirten  Sinne,  unterscheidet  man  drei 
grosse  Gruppen: 

1.  Iliac  alabscesse,  sogenannt,  weil  sie 
mit  dem  M.  iliacus  in  engster  Beziehung 
stehen;  es  findet  sich  nämlich  der  Eiter, 
welcher  von  einem  entzündlichen  Proeess  der 
Kreuzdarmheinfuge  oder  von  der  Innenfläche 
des  Darmbeins  oder  der  Pfanne  herrührt,  ent- 
weder zwischen  der  Fasern  iliaea  und  dem  M. 
iliacus  oder  unter  dem  Muskel  oder  im  Muskel 
selbst.  Stets  liegt  deshalb  der  Abseess  der 
Darmbeinschaufel  unmittelbar  auf  und  stellt 
sich  für  Gesicht  und  Gefühl  als  eine  Geschwulst 
der  Darmbeinschaufel  dar.  ln  weiterer  Ent- 
wicklung senkt  sich  der  Eiter  dem  Verlauf 
des  Muskels  entsprechend,  um  in  ganz  seltenen 
Fällen  schon  in  der  Höhe  der  Eminentia  ilio- 
pectinea  die  Haut  zu  durchbrechen;  meistens 
tritt  er  aber  unter  dem  Leistcnbande  in  den 
Spaltraum  zwischen  dem  äusseren  Bande  der 
ifiacussohne  und  dem  innern  Bande  des  M. 
rectus  femoris,  um  entweder  hier  oder  weiter 
abwärts  in  Verschiedener  Höhe  am  inneren 
oder  äusseren  Baude  des  M.  sartorins  zu  einer 
Fistel  zu  führen.  — Unglücklicher  Weise 
kann  der  Abseess  auf  dem  Wege  der  Bursa 
iliaea  in  das  Hüftgelenk  durchbrechen  und 


' eine  secundäre  HüftgelenkentzüDdung  hervor- 
mfen. 

Schon  erwähnt  ist,  da»B  sich  der  Eiter  zum 
Foramen  ischiadicum  senkt,  und  wieder  in 
anderen  Fällen  wandert  der  Eiter  auf  der 
Vorderflüehe  des  Kreuzbeins  nach  abwärts,  um 
l am  Damm  oder  in  der  Fossa  ischiorectalis 
oder  gar  in  den  Mastdarm  durchzubrechen,  und 
endlich  kann  der  Eiter  nach  oben  steigen  und 
zu  einer  Fistel  in  der  Lendengegend  am  Bande 
des  M.  <|uadratus  lumborum  führen. 

2.  Psoasabscesse.  Sie  stehen  zu  dem  M. 
psoas  in  näherer  Beziehung  und  liegen  dem- 
nach der  Beckenwand  weniger  direct  auf.  Es 
liegen  einige  sichere  Beobachtungen  von  pri- 
märer Eiterung  im  M.  psoas  vor,  die  durch 
heftiges  Dehnen  und  fasciculäre  Zerrcissung 
des  Muskels  bedingt  waren;  in  anderen  Fällen 
blieb  die  Aetiologie  dunkel,  meistens  aber 
handelt  es  sieh  um  chronische  Scnkungsabs- 
eesse  von  der  Wirbelsäule  her,  wobei  der 
Muskel  dieselbe  führende  Bolle  übernimmt, 
wie  der  Iüacalmuskel  bei  den  Eiterungen  des 
Beckengürtels.  Im  Gegensatz  zu  den  Fisteln 
der  Iliaealabscesse  liegen  die  Fisteln  der 
Psoasabscesse  um  Oberschenkel  nach  innen 
von  der  Psoassehne.  Eine  weitere  Eigenthüm- 
Iielikeit  ist  die  früh  sieh  eiustellemfe  Beuge- 
stellung des  Oberschenkels  mit  Drehung  des- 
sellien  nach  aussen,  wodurch  der  Kranke  den 
entzündeten  Muskel  zu  entlasten  sucht.  Auch 
diese  Abscesse  können  durch  die  Bursa  iliaea 
in  das  Hüftgelenk  durchbrechen  oder  zur 
Lcndengcgcnu  emporsteigen  oder  durch  das 
Foramen  ischiadicum  zur  Hinterbacke  ge- 
langen. 

3.  iSubseröse  Abscesse.  Sie  entwickeln 
sieb  von  Organen  her,  die  nur  zum  Theil  vom 
Bauchfell  bekleidet  sind,  also  dem  Coecum, 
der  Blase,  den  weiblichen  Genitalorganen.  Sie 
erreichen  die  Darmbeiusehaufe!  selten,  ihre 
Schwellung  ist  oberflächlich  und  gehört  den 
innern  zwei  Dritttheilcn  des  Leistenbandes 
an,  wo  sie  das  Bauchfell  in  die  Höhe  sehiebru. 
Wenn  sie  durchbrechen,  so  liegen  ihre  Fisteln 
unmittelbar  ober-  oder  unterhalb  des  Leisten- 
bandes, im  letzteren  Falle  am  Schenkel  ring. 
Die  meisten  Fälle  von  „Phlegmone  der  Fos«u 
iliaea“,  die  ihren  Sitz  in  «lern  lockeren  Zell- 
gewebe zwischen  Fascia  iliaea  und  Peritoneum 

j nnt,  nehmen  ihren  Ausgang  vom  Coecum, 
I gelegentlich  auch  vom  Wurmfortsatz,  daneben 
spielen  mechanische  Insulte,  sowie  puerperale 
I Entzündungen  sicher  eine  Bolle.  Auch  im 
• Anschluss  an  chronisch-eitrige  Vorgänge  des 
Nebenhodens  oder  nach  Amputation  ueslJodeiis 
kann  sich  eine  Entzündung  durch  den  Leisten- 
kanal  ausbreiten  und  sieh  des  Weiteren  zwi- 
schen Blase  und  Mastiluim  zum  Damm  hin 
senken. 

4.  Nach  unscheinbaren  Verletzungen  an 
dem  betreffenden  Beine  entwickeln  sich  mancii- 

I mal  ziemlich  rasch  in  den  retroperito- 
nealen  Drüsen  Abscesse,  welche  die  Darm- 
heingrube ausfüllen.  Sie  sind  bei  Kindern 
nicht  ganz  selten  und  rufen,  wenn  sie  auf  den 
Vf.  psoas  ühergreifen,  eine  Bengestelluiijr  im 
Hüftgelenk  hervor,  wodurch  eine  Hüftgelenk- 
entzündung  vorgetäuscht  werden  kann.  Geht 
f die  Eiterung  auf  den  M.  iliacus  über,  so 
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kann  der  Verdacht  einer  vom  Knochen  aus-  ! 
{feilenden  Entzündung  wachgerufen  werden. 

Behandlung.  Nur  die  Eröffnung  der  Abs- 
cwo  über  dem  Leistenband  erfordert  eine 
gewisse  Vorsicht;  wenn  auch  das  Bauchfell 
durch  den  Eiter  in  die  Höhe  goschobeu  ist, 
so  ist  es  doch  sicherer,  die  bedeckenden 
"Weichtheile  durch  einen  dem  Leistenbande 
parallelen  Schnitt  schichtenweise  zu  durch- 
trennen. Im  Uebrigen  soll  man  nicht  zu 
kleine  Schnitte  anlegeu  und  ausgiebig  drai- 
nireu.  Beicht  die  Eiterhöhle  sehr  tief  ins 
kleine  Becken  herab  und  ist  der  Abfluss 
maugelhaft,  so  kann  für  die  vom  Becken- 
gürtd  entstammenden  Abscesse  die  Trepa- 
nation des  Beckens  angezeigt  sein;  bei  aen 
von  den  weiblichen  Uenitalorgnucn  kommen- 
den Abscessen  kann  ein  weiterer  Eingrill' von 
«ler  Scheide  her  nüthig  werden.  Auch  eine 
articlle  Kreuzbeinresection  kann  in  Frage 
ommen,  wenn  «'in  parasacraler  oder  Damm- 
schnitt nicht  genügt,  den  Eiter,  der  sich  zum 
Mastdarm  oder  Blase  gesenkt  hat,  zu  ent- 
leeren {*.  auch  Absee ss,  Therapie,  ferner 
Spondylitis).  Steinthal. 

Beckenblndegewebe;  Anatomie.  Man  kann 
in  der  Beckenhöhlc  zwei  grosse  Rindcgewebs- 
räiitne  unterscheiden:  den  subserösen  und  den 
subfasciellcn,  zu  welchen  sieh  als  dritter 
der  aubcutane  Bindegewebsramn  der  Fossa 
ischiorectalis  gesellt.  Zwisclien  «lern  sub- 
serösen  und  subfnsciellen  Kaum  ist  als  Scheide- 
wand di«‘  vom  Arcus  tendineus  zu  den  Ein- 
geweiden  (Prostata,  Blase,  Vagina)  über- 
setzende Faseia  endopelvina  eingeselioben.  Der 
subfascielle  Kaum  wird  demnach  dorsal  von 
der  Fasciaendopelvina,  ventral  von  dem  Levator 
ani  begrenzt.  Der  subseröse  Raum  zerfiillt 
wieder  durch  die  grossen  Beckengefasse  mit 
ihrer  Verzweigung  in  einen  parnvesiealon  und 
pararectaleti  Raum.  Der  pararectalc  Raum 
erstreckt  sich  cmidal  bis  au  den  Levator  ani, 
da  in  seinem  Bereich  ein  der  F.  endopelvina 
ähnliches  Septum  fehlt. 

Die  Samenblasen  sind  durch  die  F.  recto- 
vcMculis  und  das  Bindegewebe  der  hinteren 
Blasenwand  von  dem  umgebenden  subserösen 
Kaum  der  Excavatio  vesicorectalis  abgekapselt. 
Im  weiblichen  B«‘cken  gehört  auch  noch  der 
Bindegewebspalt  des  Ligamentum  latuni  zum 
subserösen  Spalt.  Derselbe  wird  von  dem  die 
Gefiisse  und  Nerven  des  Uterus  cinluillcuden 
Biudegewebslager,  Parametrium,  eingenommen. 
Er  bängt  vorne  mit  dem  paravesicalen,  hinten 
mit  dem  pararectalen  Bindegewehsraum  zu- 
sammen. Zuckerknndl. 

Entzündung.  Die  Entzündung  des  Becken- 
bindegewebes  findet  sieh  vorwiegend  beim  weib- 
lichen Oeschleclit,  und  liier  mögen  es  wieder 
der  Fälle  sein,  die  auf  Schädigungen  im 
Wochenbett  zurückgehen.  Durch  die  bei  jeder 
Geburt  unvermeidlichen  kleinen  oder  grösseren 
Continuitätstrenmingen  im  Genitaltractus 
dringen  die  Entzünduugserreger  in  das  Becken- 
bindegewebe ein.  Es  handelt  sich  also  immer 
um  eine  Infection,  welche  je  nach  Anzahl  und 
Virulenz  der  eingedruugenen  Keime  und  der 
Individualität  des  bemllcnen  Individuums 
ihren  Verlauf  nimmt.  Man  unterscheidet  am 
besten  die  acute  und  die  chronische  Entzünd- 
ung. Erstere  zeigt  ihrerseits  wieder  entweder 


einen  progredienten  Charakter,  indem  sie  rasch 
auf  die  Serosa  übergreifl  und  meistens  zum 
Tode  führt,  oder  aber  sie  hat  die  Neigung  sieh 
zu  localisiren  lind  ein  parnmetrales  Exsudat 
zu  bilden,  das  entweder  vereitert  oder  mit  der 
Zeit  resorbirt  wird.  Aus  der  acuten  Entzünd- 
ung geht  sehr  oft  die  chronische  hervor  mit 
der  bekannten  schmerzhaften  Schwielenbil- 
dung der  Purametrien  oder  aber  die  Ent- 
zündung setzt  von  Anfang  an  in  schleichender 
Weise  ein.  Aber  auch  gynäkologische  Unter- 
suchungen und  Eingriffe,  sowie  Exccsse  in 
Venero  vermögen  in  dem  den  Genitaltract  um- 
gebenden Bindegewebe  Emzünilungen  hervor- 
zurufen. 

Von  der  Blase,  vom  Mastdarm,  vom  Blind- 
darm können  gleichfalls  Entzündungserregcr 
in  das  zugehörige  Bindegewebe  einwandem 
uud  zu  einer  Paracystitis,  Parnproctitis  und 
Paratvphlitis führen,  undcndlich können  cariöse 
Processe  der  Beckenknochen  und  Entzünd- 
ungen der  Beekengelen ke  das  Bindegewebe 
mit  ergreifen. 

Geschwülste.  Sieht  man  von  den  Neubil- 
dungen, welche  sieh  im  Bindegewebe  zwischen 
den  Platten  der  breiten  Mutterbänder  ent- 
wickeln ab,  so  kommt  als  Ausgangspunkt  für 
die  Geschwülste  des  Beckenbitidegewebes  nur 
das  Cavmn  ischiorectnle  und  das  Cavum  sub- 
peritoneale  pelvia  iu  Betracht.  In  beiden 
Können  sich  Fibrome,  Sarkome  und  Lipome, 
also  desmoide  Geschwülste,  sowie  Dermoid- 
cysten entwickeln.  Beide  Gruppen  von  Ge- 
schwülsten werden  zwar  vorwiegend  beim 
weiblichen  Geschlecht  beobachtet,  kommen 
aber  ausnahmsweise  auch  beim  Manne  vor. 
Ihre  Diagnose  lässt  sich  speciell  beim  weib- 
lichen Geschlecht  nur  durch  eine  sehr  genaue 
Exploration  machen,  am  wenigsten  Anlass  zur 
Verwechselung  geben  die  Geschwülste  des 
Cavum  ischiorectalc. 

Auch  der  Echinococcus  kommt  primär  im 
Beckenbind«>gewebe  vor,  woran  uian  iu  echi- 
nokokkenreicher  Gegend  sieh  zu  erinnern  hat. 

Will  mau  die  Geschwülste  operativ  an- 
greifen,  so  hat  dies  ähnlich  wie  bei  gewissen 
Beckenabscessen  durch  sagittulen  oder  trans- 
versalen Dammschnitt  zu  geschehen. 

Steinthal. 

Beckenllsteln.  Die  Beckcnabscesse  ent- 
leeren sich  schliesslich  durch  Fisteln  nach 
aussen  und  zwar  entsprechen  den  drei  grossen 
Gruppen  von  Beckenabscessen  bestimmte 
Fisteln,  so  dass  die  Lage  der  Fistel  in  vielen 
Fällen  patliognomonisch  ist.  Man  unterscheidet 
Iliucalnstelii,  Psoasfisteln  und  die  Fisteln  der 
subserösen  Abscesse.  Die  Iliacal  fisteln 
liegen  an  dem  inner»  oder  äussem  Rande 
des  M.  sartorius  uud  entleeren  für  gewöhnlich 
einen  Eiter,  der  vom  knöchernen  Becken 
herstammt  und  sich  entlang  dem  M.  iliacus 
senkt,  bis  er  zum  Durchbruch  kommt;  die 
Psoasfisteln  liegen  nach  einwärts  von  der 
Psoassehue  und  entleeren  meistens  einen 
Eiter,  der  nicht  vom  Becken  selbst  stammt, 
sondern  sich  dem  Muskel  entlang  von  der 
Wirbelsäule  oder  von  der  Niere  her  durch  das 
Becken  gesenkt  bat;  in  ganz  seltenen  Fällen 
rührt  der  Eiter  von  einer  primären  Psoitie 
her.  Während  die  Iliacal-  und  Psoasfisteln 
unterhalb  des  Leistenbandes  an  der  Vorder- 
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fläche  des  Oberschenkel»  liegen,  finden  »ich 
oberhalb  des  Leistenbaudes  aie  Fisteln  der 
subser&sen  Abscesse. 

Zu  den  typischen  Fisteln  gehören  noch  ge- 
wisse kleine  Fisteln  an  der  Hinterfläche  des 


Kreuzbeins,  welche  das  Secret  vereiterter 
Dermoidcysten  entleeren  und  zu  allen  mög- 
lichen Fehldiagnosen  (Kreuzbeinperiostitis, 
äussere  Maatdarmfiatel)  Veranlassung  geben 
können.  Die  Anwesenheit  von  ein  oder  zwei 
Grübchen  in  der  Mittellinie  nach  innen  von 
einer  solchen  Fistel  und  die  Untersuchung 
des  Eiters  auf  feine  Härchen  oder  Epithelzellen 
können  vor  einer  falschen  Diagnose  schützen. 

Neben  allen  diesen  typischen  Fisteln  kommen 
natürlich  auch  atypische  Fisteln  zur  Beob- 
achtung, deren  Entstohungsursache  eine  cxacte 
Untersuchung  darlegen  muss.  Steinthal. 

Beckenfracturen.  Wenn  von  dem  knöcher- 
nen Beckenring,  der  ja  mannigfach  gegliedert 
ist,  nur  einzelne  Theile  abgesprengt  werden, 
so  spricht  man  von  isolirten  Brüchen  der 
Beckenknochen,  wird  aber  die  Continuität 
des  Beckcnritigs  aufgehoben,  so  spricht  man 
von  Beckenringbrüchen. 

&)  Iaolirte  Brüche.  Die  wichtigsten  sind 
die  seltenen  Brüche  des  Kreuzbeines.  Sie 
entstehen  durch  einen  Fall  oder  eine  andere 
von  rückwärts  her  einwirkende  Gewalt,  durch 
die  das  Kreuzbein  entweder  meistens  unter- 
halb der  Articulatio  sacro-iliaca  ganz  abge- 
brochen und  gegen  das  Beckeninnere  verschoben 
wird  oder  ohne  weitere  Dislocation  in  mehrere 
Theile  zerlegt  wird.  Bei  den  vereinzelten 
Brüchen  der  Darmbeinschaufel  verläuft 


die  Bruchlinie  entweder  nahe  der  Linea  arcuata 
oder  die  Crista  allein  wurde  abgesprengt,  doch 
kann  Form  und  Bildung  des  Bruches  mannig- 
| fach  complicirt  sein.  Praktisch  wichtig  ist 
derDu  verney’sche  Querbruch  desDarm- 
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bei  ns,  bei  dem  das  obere  Bruchstück  nach 
oben  rückt,  was  an  dein  Hochstand  der  Spina 
ilii  erkannt  wird  und  eine  scheinbare  Ver- 
längerung des  Beines  hervomift.  Das  Sitz- 
bein kann  durch  einen  Bruch  entweder  als 
j Ganzes  abgelöst  werden,  wobei  die  Bruchlinie 
vorne  an  dem  absteigenden  SchambciiiHst , 
hinten  an  der  unverletzten  Pfanne  vorbei- 
läuft, oder  es  ist  nur  das  Tuber  isehiadicuin 
[ abgesprengt.  Die  isolirten  Brüche  aui  hori- 
! zontalen  oder  absteigenden  Sehainbei  nast , 
| das  Abbrechen  der  Spina  iliaca  anterior  Supe- 
rior oder  inferior  sind  tlieils  durch  directe  Ge- 
walt bedingt,  tlieils  nur  als  Rissbrüche  durch 
.Muskelzug  zu  erklären,  ebenso  wie  gewisse 
Darmbeinkammbrüche,  bei  denen  das  Bruch- 
stück in  eine  vordere  kleinere  und  hintere 
| grössere  Hälfte  gethcilt  ist. 

b)  Beckenringbrüche  sind  fast  immer  die 
Folge  schwerer  Gewalteinwirkungen  (Sturz  aus 
beträchtlicher  Höhe,  Uebcrfahrenwerden,  Ein- 
klemmung zwischen  Eisenbahnpuffern),  wobei 
die  Continuität  des  Beckenringes  fast  immer 
an  ganz  bestimmten  Stollen  aufgehoben  wird. 
Am  vorderen  Beckenring  wird  oei  sagittaler 
Krafteinwirknng  meistens  die  knöcherne  Um- 
randung des  Foranu-n  obturntura  als  zusam- 
menhängendes Knochenstück  herausgeschlagcn 
und  gegen  das  Beckeninnere  verschoben,  wäh- 
rend gleichzeitig  hinten  am  Beckenring,  im 
■ Krenzdarmbeingebiet,  bald  Riss-  bald  Zertrüm- 
menmgsbrücbe  sieb  finden.  Man  kann  trauz 
allgemein  für  die  Brüche  der  vorderen  Becken- 
wand diejenigen  Stellen  hIm  besonders  häufig 
betroffen  bezeichnen,  wo  die  Knochen  am 
dünnsten  sind,  wo  dieselben  in  dickere  l’ar- 
I tien  übergehen,  wo  dieselben  in  den  Jugeud- 
jalircn  durch  Knorpelfugen  verbunden  sind, 
während  an  jenem  Theile  des  knöchernen  Ringes, 
der  hinter  der  Pfanne  liegt,  die  Brüche  ent- 
weder in  senkrechter  Richtung  vom  Darra- 
beiukamm  bis  in  die  Ineisura  iscbiadica  tuajor 
verlaufen,  oder  die  Kreuzbeinflügel  sind  ent- 
I lang  der  Kreuzdarmbeinfuge  gebrochen,  oder 
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diese  selbst  it*t  durch  Sprengung  ihren  Bnnd- 
apparatcs  nur  gelockert. 

Hervorzuheben  int  unter  den  verschiedenen 
Beckenringbrüchen  der  sogenannte  doppelte 
Vertical  tiruch  Malgaigne’s,  der  gerne 
durch  Fall  auf  die  Hütte,  also  durch  frontale 
Kraftcinwirkung  entsteht.  Durch  ihn  wird 
die  eine  Beckenhälfte  in  drei  Bruchstücke 
zerlegt  ; ist  das  mittlere  Bruchstück  beweglich, 
so  wird  es  narh  ohen  verschoben  und  zieht, 
da  ihm  die  Pfunnc  angehört,  das  Bein  mit;  | 
so  entsteht  eine  scheinbare  Verkürzung  der 
Extremität.  Auch  die  Brüche  der  Pfanne  . 
sind  wegen  ihrer  Beziehung  zum  Oberschenkel 
hervorzuheben.  Manchmal  entstehen  isolirte  ; 
Pfanuenbrüche  durch  Full  auf  den  grossen 
Trochanter. 

Die  isolirten  Brüche  der  Beckenknochen  ge- 
winnen ihre  klinische  Bedeutung  nur  durch 
die  Knochenverletzung  selbst,  höchstens  dass 
die  darüber  liegenden  Weichtheile  offene 
Wunden  zeigen;  anders  bei  den  Beckenring- 
brüchen, bei  denen  die  Beckenorgane  oft  in 
Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Die  Haupt- 
complication  geht  dabei  vom  Harn- 
apparat ans.  So  kann  bei  Brüchen  des 
Kreuzbeins,  der  Pfanne  oder  bei  der  Zer- 
reissung  der  Articulatio  sacroiliaca  die  Blase, 
wenn  sie  in  stärkerem  Füllungszustand  war, 
leicht  einen  Hiss  bekommen.  Auch  bei  deu 
Brüchen  der  Schossfngengegend  kann  sie  durch 
die  verschiedenen  knocherihruchendcn  oder 
deren  Splitter  angespiesst  werden.  Ganz  be- 
sonders gerne  aber  entstehen  bei  den  Brüchen 
des  absteigenden  Schambein-  oder  des  auf- 
steigenden Öitzbeinastes,  wenn  die  Bruchstelle  1 
in  der  Nähe  der  Symphyse  sitzt,  Verletzungen 
au  der  Pars  mcmbranacea  der  Harnröhre,  wo- 
bei die  Knochenbruchenden  die  Harnröhre 
einfach  durchquetschen.  Bei  Dislocation  der 
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Bruchstücke  nach  dem  Bcckeninnern  kann 
aber  auch  die  Harnröhre  durch  das  scharf- 
randige  Ligamentum  trianguläre  durchge- 
schnitten werden.  Dass  auch  Mastdarm  und 
Scheide,  sowie  die  grösseren  Becken venen 
mit  verletzt  werden  können,  sei  nur  angeführt. 

Die  einzelnen  Knochenabsprengungen  am 
Beckenring  sind  fast  immer  leichtere  Ver-  I 
letzungen,  und  kann  man  die  Diagnose  un- 
schwer an  dem  crepitirenden  oder  verschobenen 
Knochenstück  machen.  Die  Brüche  des  Bec- 


kenringes, die  fast  ausnalimlos  nur  durch 
schwere  Gewalten  bedingt  werden,  sind  immer 
zunächst  von  Shokersclieinungen  begleitet; 
aber  gerade  bei  ihnen  lassen  die  directeu 
objectiven  Bnichzeichen  (Stellungsauomalien, 
abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation)  oft  im 
Stich  und  man  muss  aus  den  subjectiven 
Bruckzeichen  (Ekchymosen,  Mitverletzung  der 
Beckenorgane)  die  Diagnose  machen.  So  kann 
durch  eine  Verschiebung  des  Darmbeins  der 
M.  iliopsoas  gequetscht  sein  und  jede  nctive 
Bewegung  des  Beines  ist  äusserst  schmerzhaft; 
für  die  Pfanuenbrüche  soll  ein  Bluterguss  ober- 
halb des  Leisteiibandes  bedeutungsvoll  sein 
und  dieselben  von  dem  intracapsulären  Schen- 
kel bruchuntersclieiden.dessen  Bluterguss  unter- 
halb des  Lcistenhaiide«  zum  Vorschein  kommt; 
eine  Verletzung  der  Harnröhre,  ohne  dass  die 
Dammgegend  einer  Gewalteinwirkung  ausge- 
setr.t  war,  lässt  immer  einen  Beckenbruch  an- 
nelimcn.  Leicht  erkenntlich  sind  die  Beckcn- 
ringbriiehe  mit  Dislocationen.  wie  die  Ab- 
lösung dos  Schambogens  mit  Einwärtsver- 
sehicDiing desselben,  dorM  a 1 ga  igne'sche dop- 
pelte Vcrtiealbruch  (Hochs tan«  der  Spina 
lliaca  mit  scheinbarer  Verkürzung  des  Beinesj, 
der  Du verney’sche  Querbrucli  des  Darm- 
beines (Hochstaud  der  Spina  iliaca  mit  schein- 
barer Verlängerung  des  Beins),  der  Pfannen- 
bruch  (Fehlen  der  normalen  Trochanterwölbung 
am  Oberschenkel  und  Verkürzung  des  Beins). 

F.s  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit,  sicii 
über  den  Zustand  der  Beckenorgane,  speciell 
der  Harnorganc  klar  zu  werden,  deshalb  muss 
bei  jeder  Beckcuverlet  zu  ngkatheterisirt  werden. 
Hat  der  Verletzte  längere  Zeit  vor  dem  Unfall 
urinirt,  so  muss  man  hei  Entleerung  von 
wenigem  und  blutigem  Urin  an  einen  Blaseu- 
riss  denken,  bleibt  derKatheter  inder  Pars  mcm- 
branacea stecken,  so  lmt  man  sieh  zu  erinnern, 
dass  die  Brüche  der  Sehamfngengegeud  meis- 
tens eine  vollständige  Zerrcissung  der  Harn- 
röhre bedingen,  so  dass  nur  der  tiefe  Haru- 
röhrenschnitt  den  Weg  zur  Blase  ermöglicht. 

Behandlung.  Die  leichten  wie  die  schweren 
Beckenbrüche  erfordern  Bettbehandlung.  Sind 
keine  Dislocationen  da,  so  legt  man  die  Ver- 
letzten am  besten  in  Rückenlage  mit  in  Knie 
und  Hüfte  leicht  gebeugten  Beinen  auf  ein 
Hirse-  oder  Wasserkissen.  Bei  Brüchen  des 
Kreuzbeins  oder  der  vorderen  Beckenwand 
mit  Verlagerung  der  Bruchenden  ist  ein  vor- 
sichtiger Kepositionsversuch  vom  Mastdarm 
odervon  derScheide  her  gestattet,  bei  Brüchen 
des  Scham-  oder  Sitzbeins  kann  es  gelingen 
durch  Tamponade  von  der  Vagina  her  die 
Lage  der  Bruchstücke  zu  verbessern.  Die 
doppelte!)  Verticalbrüche  und  die  Brüche  der 
Pfanne  sind  mit  Extension  zu  behandeln. 
Bei  einfacher  Quetschung  der  Harnröhre,  wenn 
der  Katheterismus  leicht  gelingt,  muss  man 
denselben  regelmässig  ausüben  (keinen  Dauer- 
katheter einlegenl),  bei  Temperatursteigerung 
und  Schwellung  am  Damm  muss  sehr  bald 
eine  Dammincision  gemacht,  werden,  ebenso 
wenn  der  Katheterismus  von  Anfang  an  miss- 
lingt, um  von  hier  aus  das  abgerissene  cen- 
trale Harnröhreuende  aufzusuchen. 

Die  Behandlungsdauer  der  Beckenbrüche 
erfordert  1— Ü Monate,  meistens  bleibt  eine 
länger  dauernde  Berufsstörung  zurück,  die 
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bei  Unfall  versicherten  entsprechend  entschä- 
digt werden  muss.  Steintlml. 

Beckenknochen.  Anatomie.  Zu  den  Becken- 
knochen gehören  aas  Kreuzbein  und  die  Hüft- 
beine. Das  Kreuzbein  bildet  die  hintere,  das 
llüftbein  die  seitliche  und  die  vordere  Wand 
der  Beckenhöhle,  überdies  mittelst  des  Darm- 
beins die  Grundlage  der  Fossa  iliaca.  Am 
Kreuzbein  entspringt  der  mit  einer  eigenen 
Fascie  versehene  M.  piriformis  und  durch  die 
vorderen  KrenzbeinlöcnertretendieNn.  Bacrales 
durch.  Eiterbildung  bei  Caries  de*  Kreuzbeins 
im  Bereiche  des  M.  piriformis  dürfte  kaum  ! 
zu  subperitonealen  Ansammlungen  führen,  da 
die  sich  verdickende  F.  piriformis  dem  Eiter  i 
den  Weg  gegen  da»  Forainen  ischiadicum 
majus  an  weist.  In  ähnlicher  Weise  sind 
die  Mm.  iliopsoas  und  obturatorius  internus  ein- 
gekapselt. Die  seitliche  Beckenwand  bildet 
mit  der  Fascia  obturatoria  einen  Raum,  der 
nm  kleinen  Hüftbeinloch  gegen  die  tiefe  Region 
der  Gcsässcs  geöffnet  ist.  In  diesem  Raum 
steckt  der  M.  obturatorius  internus.  Eiteran- 
sammlungen und  Blutungen  nach  Fractur  der 
seitlichen  Beckenwand  werden,  solange  die 
genannte  Fascie  nicht  eingerissen  ist,  den 
subperitonealen  Raum  nicht  erreichen. 

Die  Fascia  iliaca,  welche  sich  vorne  nm 
Poupart’schen  Band  festheftet,  bildet  mit  «1er 
Lendenwirbelsäule  und  dem  Darmbein  einen 
Raum  für  den  Iliopsoas.  Dieser  Raum,  der 
auch  den  N.  femoralis  beherbergt,  führt  durch 
die  Lacunamuscularisaufdie  ventrale  Schenkel- 
fläche, speciell  zum  kleinen  Trochanter,  da 
da»  extraabdominalc  Stück  des  M.  iliopsoas 
eine  eigene  am  Poupart’schen  Band  entspriu- 

Sende  Fascie  besitzt.  Somit  ist  Psoasabseessen 
er  Weg  durch  die  Lacuna  muscularis  gegen 
den  kleinen  Trochanter  angewiesen. 

Die  A.  u.  V.  iliaca  cxt.  liegen  ausserhalb 
der  F.  iliaca  im  subperitonealen  Raum. 

Zuckerkandl. 

Beckenknochen,  EntzUndnngsprocesse.  So- 
wohl die  Osteomyelitis  wie  «lie  Tuberculose 
spielen  sich  an  den  Beckenknochen  ab. 

Die  Osteomyelitis  gehört  dem  jugendlichen 
Alter  an  und  tritt  entweder  scheinbar  spontan 
oder  als  traumatische  Erkrankung  auf.  Am 
Darmbein  zeigt  sie  sich  in  zwei  Formen; 
bei  der  diffusen  Form  ist  der  ganze  Knochen 
ergriffen,  und  sehr  bald  wir«l  durch  grosse 
Abscesse  das  Periost  sowohl  an  der  Ausscn- 
wie  an  der  Innenseite  des  Darmbeins  abge- 
hoben,  und  es  kann  das  Hüftgelenk  wie  «las 
Iliosacralgelenk  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden.  Bei  der  umschriebenen  Form  sind 
die  dickeren  Knochenpartien  im  Umfang  der 
Pfanne,  die  lockeren  Massen  dt!»  Darinbein- 
knmms,  die  Darmbeinstachel  bevorzugt.  Die 
chronische  Pfannenosteomyelitis  täuscht  leicht 
eine  tuberculose  Hüftgelenkentzündung  vor. 
Am  Kreuzbein  spielt  sie  sieh  mit  Vorlielie 
gegen  «Ins  Ende  der  Pubertätszeit  hauptsäch- 
lich in  dem  lockeren  Knochengewebe  der 
Kreuzbeinflügel  ab.  Ein  Uebergrcifen  auf  das 
Iliosacralgelenk  ist  wegen  der  schützenden 
Epiphysenplatte  des  Kreuzbeins  äusserst 
selten,  wohl  aber  kann  die  Entzündung  in  den 
Wirbelkanal  Vordringen.  Auch  am  Kreuzbein 
hat  man  eine  acute  diffuse  und  chronische 
umschriebene  Osteomyelitis  zu  unterscheiden. 


Das  klinische  Bild  der  Osteomyelitis  der 
Beckenknochen  deckt  sich  mit  demjenigen  der 
Usteomvelitis  der  Röhrenknochen:  ausge- 

dehnte Entzündungsherde  bedingen  schwere  all- 
gemeine Krankheitserscheinungen  und  führen 
gerne  zum  Tode;  besonders  zu  fürchten  ist 
die  difluse  Osteomvelitis  des  Kreuzbeins, 
umschriebene  Erkrankungen  geben  gewöhnlich 
eine  gute  Prognose.  Das  Darmbein  und  da» 
Kreuzbein  können  gleichzeitig  befallen  sein,  ja 
es  können  noch  an  weiteren  Stellen  osteo- 
myelitische Herde  bestehen. 

Bei  den  acuten  Fällen  von  Osteomyelitis,  in 
denen  da»  Allgemeinbefinden  wenig  gestört  ist, 
ist  es  gestattet,  da»  Erscheinen  de»  Ahscesses 
abzuwarten,  doch  soll  man  l>ei  hohem  Fieber 
und  starker  örtlicher  Schmerzhaftigkeit  schon 
auf  eine  vorhandene  Anschwellung  hin  ein- 
schneiden, um  in  der  Tiefe  den  Eiter  zusuchen. 
Bei  stürmischen  Allgcmcincrschcinungcn, denen 
die  Erkrankung  des  Darinbeius  zu  Grande 
liegt,  muss  der  erkrankte  Knochen  in  grösserem 
Umfange  weggenommen  werden,  ja  es  kann 
nöthig  sein,  eine  Total resection  des  Darm- 
1 beins  vorzunehmen.  Das  Endresultat  nach 
dieser  immerhin  eingreifenden  Operation  soll 
| ein  gutes  sein,  wenn  inan  den  Darmbeinkamm 
und  damit  die  Ansätze  der  Bauch-  und  Runipf- 
musculatur  erhalten  kann;  die  Knocheiineu- 
bildung  soll  sehr  bald  erfolgen,  weil  zwei 
grosse  einander  gegenüberliegende  Periost- 
flächen nur  eine  schmale  Knochenschiebt  her- 
vorzubringen brauchen.  Bei  «1er  schweren 
I acuten  Osteomyelitis  des  Kreuzbeins  war  hi» 

I jetzt  jeder  Eingriff  erfolglos.  Die  Heilung  der 
| chronischen  Osteomyelitis  mit  stark  eiternden 
Fisteln  erfordert  die  Spaltung  der  letzteren 
und  Ausräumung  der  Granulationen  und  Se- 
quester. Manchmal  sitzen  die  Sequester  an 
unerreichbarer  Stelle,  dann  erliegen  die  K ranken 
allmählich  der  starken  Eiterung. 

Die  Tuberculose  am  Becken  ist  vorwi«-g«md 
eine  Gelcnkerkrankung  (vgl.  bei  Iliosacral- 
gelenk), doch  giebt  es  auch  eine  primäre  tubor- 
culöse  Ostitis.  So  erkrankt  das  Mittelstück 
des  Kreuzbeins  zuweilen  selbständig  an 
Caries;  am  Darmbein  ist  es  namentlich  der 
dickere  Theil  hiuter  der  Pfanne,  wo  sie  auf- 
tritt,  um  nach  dem  Hüftgelenk  überzugreifen, 
und  auch  an  der  Svinphyse,  «lern  Schambein 
und  dein  Sitzbein  kann  sie  sich  entwickeln. 

Auch  sie  führt  mit  «ler  Zeit  zu  Abseessen 
und  Fisteln,  «lie  nach  allgemein  chirurgischen 
Regeln  behandelt  werden  müssen.  Von  grösseren 
typischen  Operationen  kommen  in  Betracht  die 
Rcscction  «ler  Symphyse  und  die  Resection 
«ler  Pfanne  nach  Hans  Sehmid. 

Steinthal. 

Beckenknochengeschwülste.  Von  den 

Beckenknochen  entwickeln  sich  sowohl  gut- 
artige wie  bösartige  Neubildungen.  Durchaus 
gutartig  sind  «lie  Fibrome  und  ExostoncD,  die 
Enchomlroine  sind  es  im  Beginn  ihrer  Ent- 
wicklung auch,  später  können  sie  in  d«-n  be- 
nachbarten und  entfernteren  Weichthcilen 
Tochterknoten  entstehen  lassen. 

Die  Fibrome  sind  bald  derbe,  bald  saft- 
reicbe  Gebilde  mit  glatter  Oberfläche,  die  vor- 
wh'gend  von  der  Gegend  «le»  oberen  vorderen 
Darmbeinstacliels  sieh  in  «lie  Darmbcingrabe 
hinab  entwickeln.  Die  Exostosen  und  En- 
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diondrome  haben  ihren  Lieblingssitz  in  der 
Nähe  der  Kreuzdarmbcinfuge,  speoiell  soll 
man  die  inueren  Euehondrome  vorwiegend  am 
Darmbein  neben  der  Kreuzdarmbeinfugo,  die 
änderen  Enchondrome  am  vorderen  Becken- 
ring  finden.  Die  Exostosen  wie  die  Enclion- 
dmnie  können  bedeutende  Grosse  erreichen, 
aber  während  die  Exostosen  gleiehmässig 
harte,  höckerige  Geschwfilste  sind,  zeigen  die 
Enchondrome  beim  weiteren  Wachathum  in 
den  verseliiedenen  Höckern  verschiedene  Con- 
sistenz.  Das  Sarkom,  an  und  für  sieh  selten, 
ist  die  häufigste  Beckenknochengeschwulst. 
Man  hat  sowohl  parostale  wie  periostale  wie 
myelogene  Sarkome  beobachtet.  Die  peri- 
ostalen Sarkome  gehen  von  der  innern  Pe- 
riostachicht  aus  und  halien  deren  äussere  Lage 
noch  längere  Zeit  als  fibröse  Kapsel  über  sich, 
die  myelogenen  Sarkome  sind  öfters  sehr  ge- 
fäßreiche, pulsirende  Geschwülste,  die  im 
Beckeninnem  schon  für  Aneurysmen  gehalten 
worden  sind.  Sie  zeigen  eine  regelmässige, 
höchstens  flach-höckenge  Oberfläche  und  un- 
terscheiden sich  hierin  von  den  tiefgefurchten 
Enchondromen.  In  der  Fosaa  iliaca  verrathen 
sie  sich  manchmal  zuerst  durch  Neuralgien 
in  dem  betreffenden  Bein.  In  ätiologischer 
Beziehung  ist  es  wichtig,  dass  in  einzelnen 
wenigen  Fallen  ein  Trauma  der  Sarkombildung 
zu  Grande  lag. 

Die  Exostosen  und  Enchondrome  entfernt 
man  nur,  wenn  sie  rascher  wachsen  und  an 
ihrem  Ausgangspunkt  einigennaassen  gestielt 
sind,  die  gut  abgekapselteu  Fibrome  und  Sar- 
kome des  Beckeneinganges  lassen  sich  mittelst 
eines  Schnittes  wie  zur  Aufsuchung  der  A. 
iliaca  externa  erreichen  und  stumpf  ausschälen. 
Aber  auch  die  Myeloidsarkome  des  Kreuz- 
beins wie  des  Darmbeins  hat  man  durch 
grössere  Knochenresectionen  zu  entfernen  ver- 
sucht, selten  war  der  Ausgang  ein  günstiger. 

Carcinome  in  den  Beckenknochen  kommen 
nur  mc tas tausch  vor.  Steinthal. 

Becken  - Luxationen.  Die  Verrenkungen 
des  Beckens,  d.  h.  eine  Trennung  des  Becken- 
ringes innerhalb  der  Gelenke  mit  Verschiebung 
der  Knochen,  sind  fast  immer  mit  Becken- 
brüchen vergesellschaftet  und  gehören  deshalb 
klinisch  zu  den  Brüchen  des  Beckenringes. 
Aber  man  diagnosticirt  eine  Gelenktrennung, 
wenn  man  nn  den  Stellen  der  Knorpelfugen 
statt  rauher  Crepitation  ein  weiches  Knirschen 
findet.  Man  unterscheidet  ß Formen  der  Ver- 
renkung: die  Verrenkung  der  Schambeinfuge, 
der  Articulntio  sacro-diaea,  des  ganzen 
Darmbeins  (das  Seitenstück  zur  doppelten 
V ertlcalfractur),  des  Kreuzbeins,  des  Stciss- 
beius  und  der  drei  Synchondrosen.  Bei  Zer- 
reissnng  der  Symphyse  finden  sich  gerne  Mit- 
verletzungen des  Harnapparates,  auch  wenn 
die  verletzende  Gewalt  nicht  übermässig  schwer 
war.  Stendhal. 

ileckennenralgle.  Die  Beckenneuralgie 
spielt  sich  in  zwei  Nervengebieten  ab,  im  N. 
ischiadiens  und  im  N.  obturatorius.  Auch  bei 
dieser  Neuralgie  bat  man  einen  eentrnien  und 
peripheren  Sitz  zu  unterscheiden:  in  ersterem 
Falle  liegt  ein  Rückenmark  «leiden  vor  und 
dann  sind  natürlich  die  beiden  Nervengebiete 
gleichzeitig  befallen.  Bei  der  peripheren  Neu- 
ralgie der  Nerven  spielen  die  üblichen  allgo- 
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meinen  ätiologischen  Moment«,  wie  Arterio- 
sklerose, Rheumatismus,  Erkältungen,  Ueber- 
anstrengungen,  habituelle  Obstipation,  eine 
grosse  Rolle,  seltener  ist  die  Neuralgie  eine 
symptomatische.  So  kann  bei  einem  Fall  auf 
das  Gesäss  der  N.  isohiadicus  gequetscht 
worden  sein  und  mit  einer  längordauemden 
Neuralgie  hierauf  antworten;  ferner  verrathen 
sieh  die  Saerocoxalgie  und  die  Sarkome  der 
Darmbeingrube  manchmal  zuerst  altein  durch 
ischiadische  Schmerzen,  auch  andere  Becken- 
tumoren, welche  die  Nerven  drücken,  rufen 
natürlich  ischiadische  Schmerzen  hervor.  Der 
Neuralgie  des  N.  obturatorius  liegen  gleich- 
falls manchmal  Beckentumoren  zu  Grunde 
oder  sie  ist  dus  einzige  Symptom  einer  Fractur 
der  Beekenknochen.  Es  kann  also  bei  jeder 
Beckenneuralgie  eine  zielbewusste  Therapie 
erst  nach  einer  sorgfältigen  äusseren  und  in- 
neren Untersuchung  einsetzen.  Steintlial. 

Beckenresect Ionen.  Unter  Beckenreseetiou 
versteht,  man  die  Entfernung  grösserer  oder 
kleinerer  Stücke  aus  der  Cnntinuität.  der  ein- 
zelnen Beekenknochen  mit  oder  ohne  Trennung 
des  Beckenringes. 

a)  des  Darmbeins.  Partielle  Resectionen 
wurden  nnsgefiilirt  wegen  entzündlicher  Pro- 
cesse  und  wegen  Neubildungen.  Man  bat.  aber 
auch  namentlich  bei  Osteomyelitis  das  Darm- 
bein vollständig  resecirt.  Der  Schnitt  hierzu 
verläuft  unterhalb  des  Darmbeinkammes,  dann 
wird  der  Knochen  mit  einem  breiten  Meissei 
unterhalb  der  Rundepiphyse  durchschlagen, 
um  den  Darmheinkunim  mit  dem  Ansatz  der 
Bauchmuskeln  zu  schoneD;  mit  dem  Meissei 
und  breitem  Raspatorium  wird  das  Darmbein 
im  Gelenk  aus  seinen  Verbindungen  mit  dem 
Schambein  und  mit  dem  Sitzbein  gelüst,  wo- 
rauf der  Scheukelkopf  frei  in  der  Wunde  liegt. 
Bei  Kindern  unter  S Jahren  ist  noch  keine 
Verknöcherung  zwischen  dem  Pfaunentheil  des 
Darmbeins  und  der  Darmbeinscliaufel  einge- 
treten, so  dass  das  Darmbein  sieli  ausserhalb 
des  Gelenkes  von  der  Pfanne  nblösen  lässt. 

b)  des  Kreuzbeins.  Die  Abtragung  einzel- 
ner Stücke  des  Kreuzbeins  wircl  gleichfalls 
unternommen,  um  den  erkrankten  Knochen 
wegzuschaflen,  oder  man  entfernt  ein  Stück 
des  gesunden  Knochens,  um  sich  einen  Zu- 
gang zu  den  Beckenorganen  zu  bahnen.  Die 
Wegnahme  erkrankter  Knoehentheile  wie  bei 
Entzündung  oder  Neubildung  des  Kreuzbeins 
ist  eine  atypische  Operation  und  kann  es  sich 
dabei  immer  nur  um  nicht  sehr  ausgedehnte 
Knoehenalitragungen  bandeln,  weil  sonst  ein 
Conflict  mit  den  Kreuzbein  nerven  zu  furchten 
ist  Eine  typische  Operation  dagegen  ist  die 
Resectiou  am  Kreuzbein  als  Voroperation,  um 
sich  Zugang  zum  Mastdarm  oder  den  weib- 
lichen Geschlechtsorganen  zu  verschaffen,  nach 
ihrem  Erfinder  die  Kraske'sche  Operation 
genannt.  Sie  wird  in  Seitenlage  ausgeführt  mit 
etwas  erhöhtem  Stciss.  Der  Quutsehmtt  beginnt 
am  unteren  Rande  des  Iliosacralgelenkes  und 
zieht  in  nach  innen  convexem  Bogen  über  die 
Mitte  des  Steissbeins  fast  bis  zum  Anus  lierab. 
Die  Weiohtheile  werden  entweder  scharf  mit. 
dem  Messer  abgetrennt  oder  stumpf  mit  dem 
Raspatorium  vom  Knochen  abgeschoben, 
worauf  mau  vom  Seitenraiid  des  Knochen-' 
die  Muskeln  sowie  das  Ligamentum  tuberoso- 
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sacrum  und  spinoso-sacrum  ahtrennt.  Nun  1 
kann  man  mit  Hammer  und  Meissel  den 
Knochen  abtragen.  Es  ist  dabei  vortheilhaft, 
zunächst  das  Steissbein  für  sieh  allein  zu  J 
enueleiren.  Man  darf  am  Kreuzbein  nicht  über 
da«  dritte  Sacralloch  hinaufgehen,  weil  sonst 
wichtige  Nervenstämme  verletzt  werden.  Da-  ( 
gegen  kann  man  ohne  Scheu  den  Knochen 
in  der  Höhe  des  dritten  Sncralloehes  quer 
abtragen,  wobei  allerdings  eine  vorübergehende  1 
Blasen-  und  Mastdarmlahmung  die  Folge  sein 
kann.  Nach  Wegnahme  des  Knochens  muss 
man  erst  noch  die  Prävertebralfascie  durch- 
trennen, um  auf  den  Mastdann  zu  kommen. 

Bei  dieser  Voroperation  hat  man  auch  den 
Knochen  in  osteoplastischer  Wci«e  aufgeklappt.  . 
Der  Hautschnitt  beginnt  dabei  gleichfalls  an 
dem  unteren  Rande  des  lliosacralgelenkes, 
verläuft  aber  entlang  dem  Kreuzbeinrand  bis 
zur  Spitze  des  Steissbeins.  Nach  Ablösung 
der  Weichtheile  vom  Knochenrand  wird  in 
der  Höhe  unterhalb  des  dritten  Sacralloehes 
ein  Hantschnitt  quer  über  das  Kreuzbein  weg- 

Seführt  und  in  diesem  Schnitt  der  Knochen 
urchmeisselt.  Kerbt  man  dann  noch  dio 
Weichtheile  am  gegenüberliegenden  Kreuz- 
beinrand etwas  ein,  so  lässt  sich  das  Kreuz- 
bein mit  Steissbein  bequem  aufklappen. 

c)  des  IliosacralgelenkeB.  Ein  hinterer 
bogenförmiger  Schnitt  verläuft  von  dem  hin- 
teren Umfang  des  Darmbeinkammes  nach  ab- 
wärts schräg  zum  Kreuzbein  herab  in  einer 
Länge  von  8— 10  cm,  um  nach  Wegmeisselnng 
der  bedeckenden  Kuochenplatte  des  Dann- 
beins das  Gelenk  freizulegen.  — Es  ist  dies 
die  einfachste  Operation  bei  der  Tuberculose 
des  lliosacralgelenkes.  Sind  die  Knochen  in 
weitem  Umfang  ergriffen,  so  kann  man  ge- 
zwungen sein , die  ausgedehnten  Eingriffe 
nach  Bardenheuer  oaer  Rieder  anzu- 
wenden. 

d)  der  Pfanne.  Sic  wird  in  drei  Akten  aus- 
geführt. 

1.  Akt  Durehtrennung  der  Darmbeinschau-  ] 
fei:  von  dem  gewöhnlichen  Langenbeck- 
schen  Resectionsschnitt  aus  wird  derSchcnkcl- 
kopf  weit  aus  der  Pfanne  gehoben  und  das 
Bern  stark  nach  aussen  rotirt  und  adducirt, 
rechtwinklig  von  der  Mitte  dieses  Rescctions- 
schnittes  wird  ein  neuer  Schnitt  durch  Haut 
und  Musculatur  bis  auf  den  Knochen  dringend 
zum  unteren  vorderen  Darmbeinstachel  ge- 
führt; stumpfe  Ablösung  der  Musculatur  von 
der  Aussenseite  der  Darmbeinscbaufel  weit 
nach  hinten,  sowie  des  Periost«  nach  vorne  in  der 
Höhe  des  unteren  Darmbcinstachels;  man 
führt  dann  an  der  Innenseite  zwischen  Darm- 
beinschaufel und  Bcckcnfascie  vorsichtig  die 
Kettensäge  zur  Incisura  ischiadica  major  her- 
aus und  durchsägt  den  Knochen  von  innen 
nach  aussen. 

2.  Akt.  Durchsägung  des  horizontalen  Scham- 
beinastes: von  dem  inneren  Hüftgelenksrande 
löst  man  stumpf  die  Weichtheile  mit  dem 
Periost  1—2  cm  nach  innen  ab,  schiebt  die 
Gefasse  nach  innen,  führt  die  Aneurvsmonnadel 
um  den  horizontalen  Schanibeinast  herum  und 
zum  Foramen  obturatum  heraus  und  durch- 
sägt den  Knochen  mit  der  Kettensäge. 

3.  Akt.  Durchtrennung  des  absteigenden 
Sitzbeinastes:  die  bereits  au  zwei  Stellen 


gelöste  Pfanne  wird  etwas  nach  aussen  ge- 
drängt, man  löst  die  Weichtheile  mit  dem 
Periost  von  oben  nach  unten  von  dem  abstei- 
genden Sitzbeinast  ab  und  durchtrennt  mit 
der  Kettensäge  den  Knochen  etwa  2 cui  unter 
der  unteren  Hüftgelenkgrenze. 

Die  Operation  kommt  bei  ausgedehnter 
Pfannencaries  in  Betracht. 

e)  der  Symphyse.  Wegen  Caries  sowie 
Neubildungen  hat  man  von  einem  queren 
suprasymphysären  Schnitt  aus  mit  gutem  Er- 
folg grössere  und  kleinere  Stücke  des  vorderen 
Beckenringes  subperiostal  resecirt.  Auch  um 
besseren  Zugang  zur  Blase  zu  bekommen,  hat 
man  den  oberen  Rand  des  Symphyse  abge- 
meisselt.  Steinthah 

Beckenstlitze.  Um  die  Anlegung  von  Ver- 
bänden am  Becken  und  am  oberen  Theil  des 
Oberschenkels  zu  erleichtern,  z.  B.  bei  corpu- 
lenten,  unbehült liehen  Patienten,  oder  wenn 
schmerzhafte  Bewegungen  des  Beckens  mög- 
lichst vermieden  werden  sollen,  hilft  man  sich 
im  Nothfall  dadurch,  dass  man  zur  Unter- 
stützung des  Beckens  in  einer  gehörigen  Ent- 
fernung der  Unterlage,  einein  resistenten 
Kissen,  eine  Fussbank  oder  auch  die  festge- 
schlossone  Faust  eines  Assistenten  unter  die 
Lenden-  resp.  Kreuzbeingegend  unterschiebt. 
Besonders  bei  festen  Verbänden  (Oberschen- 
kelknochenbrüche) ist  es  zweckmässiger,  eine 
sogen.  Beckenstütze  zu  gebrauchen. 

Es  giebt  folgende  Arten  von  Beckenstützen: 
1.  Einfache  Beckenstützen.  Dieselben  die- 
nen zu  keinem  anderen  Zweck,  als  die  Lenden- 
oder Krcnzbeingegend  während  des  Verbindens 
zu  unterstützen.  Die  Beckenstützc  Volk- 
mann’s,  der  Typus  dieser  Kategorie,  ist 
eigentlich  nichts  Anderes  als  eine  schmale  gc- 

Elsterte  Fussbank.  welche  quer  unter  dem 
seken  unterschoben  wird. 


Die  Ecken  des  Fusstheils  derselben  sind 
zuweilen  bei  Verwendung  in  einem  Bett  un- 
bequem. Wir  haben  sie  in  der  Weise  modi- 
ficirt,  dass  die  schmale  gepolsterte  Stützfläche 
auf  einem  eisernen  Sctditten  ruht,  welcher 
sehr  leicht  über  die  Falten  des  Betttuches 
gleiten  kann,  ohne  sieh  darin  zu  verfangeu. 

2,  Beckenstützen  mit  Gegenzugvorricht- 
ung. Dieselben  haben  in  der  Mitte  vor  der 
horizontalen  Stützfläche  einen  schrägen  oder 
verticalcn  Fortsatz  (Stange),  gegen  welchen 
das  Mittelfleisch  rittlings  sich  anlehnt.  Da- 
durch ist  es  möglich,  an  einem  oder  an  beiden 
Beinen  einen  manuellen  oder  mechanischen 
Zug  (Flaschenzug),  ohne  dass  der  Körper 
nacurutscht,  auszuüben.  Beckenstützen  dieser 
Art  sind  von  Bardeleben,  Billroth,  v. 
Bruns,  Esmarch,  Cusco,  Ollier  n.  A. 
angegeben  worden;  meistens  müssen  sie  für 
den  Gebrauch  am  Rande  eines  Tisches  ange- 
schraubt werden;  sie  sind  hauptsächlich  für 
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die  Anlegung  von  Oborschenkelgypsverbänden 
brauchbar. 

8.  Beckenatützen  mit  mechanischer  Zug* 
Vorrichtung.  Mit  einer  Reckenstütze  nach 
dem  Tvpus  der  letzten  Art  hat  man  auch 
mechanische  Zugvorrichtungen  nebst  verschieb- 
baren Bein-  und  Fussstützen  combinirt.  Mit- 
telst derartiger  Apparate  ist  es  möglich,  eine 
methodische  progressive  Extension  beider 
Beine  bis  zum  gewünschten  Grade  zu  erreichen 
und  einen  Gypsverband  in  aller  Ruhe,  auch 
bei  ungeübter  Assistenz,  sehr  genau  anzu- 
legen. Sie  sind  besonders  bei  schwierigen 
Oberschenkelfracturen  sehr  bequem.  Die  be- 
kannteste ist  das  Lücke 'flehe  Extensionsbrett, 
ferner  ist  auch  der  Apparat  von  v.  Bruns 
zu  erwähnen,  sowie  die  Zugbeckenstützen  von 
Girard  und  von  Kaufmann,  welche  aus- 
einandernehmbar und  leicht  transportabel 
sind.  Zur  gleichen  Kategorie  kann  man  auch 
die  zu  den  Extensionstiscben  von  Schede 
und  Heuser  gehörenden  Stütz-  und  Zugvor- 
richtungen zählen.  Girard. 

Beckentrepanation,  die  Enfemung  eines 
grösseren  oder  kleineren  Knochenstückes  aus 
dem  Dannbein  zur  besseren  Drainage  von 
tiefliegenden  Reckenabscessen.  Die  Trepana- 
tionsstelle liegt  hinter  der  Pfanne  oberhalb 
des  Dannbeinstachels  und  wird  mittelst  eines 
etwa  6 cm  langen  Schnittes  unmittelbar  nach 
hinten  und  oben  vom  grossen  Trochanter  frei- 
gelegt. Die  Trepanationsöflnung  wird  am 
besten  mit  dem  Meissel  angelegt. 

Steinthal. 

Beokenverbände.  Die  Beckenverbände  kön- 
neu  mit  Binden  oder  Tüchern  angelegt  werden. 
Die  ersteren  liegen  besser  an,  üben  einen  ge- 
naueren Druck  aus  und  befestigen  viel  genauer 
die  Wundverbandfltücke  ain  Körper. 

1.  Bindenverbände:  Spica  coxae  Sim- 
plex ascendens  oder  deseendens;  Spica  coxae 
duplex. 

Die  Spica  coxae  simplex  ascendens  beginnt 
mit  einer  Zirkeltour  am  obersten  Tlieil  des 
Oberschenkels  und  geht  mit  aufsteigenden 
Achtertouren  zum  Becken  hinauf.  Die  Spica- 
linie  soll  auf  der  Gegend  zum  Vorschein  kom- 
men, wo  die  Hanptindication  des  Verbandes 
befindlich  ist.  Bei  Wunden  der  Trochanter* 
gegend  wird  sie  daher  seitlich,  l>ei  Wunden 
oder  krankbatten  Zuständen  der  Inguinal- 
pegend  vorne,  bei  Verletzungen  oder  Krank- 
heiten hinter  dem  Trochanter  mehr  nach  hinten 
liegen  (Spica  coxae  anterior,  lateralis,  posterior). 

Zum  Schluss  werden  einige  Spiraltouren  und 
eine  Schlusszirkeltour  um  das  Becken  herum 
geführt. 

Die  Spica  coxae  deseendens  wird  umgekehrt 
angelegt,  d.  h.  sie  beginnt  mit  einer  Zirkel- 
tour um  das  Becken  und  wird  mit  einer 
Schlnsszirkcltour  um  den  Oberschenkel-Ver- 
band beendigt. 

Wenn  symmetrische  Erkrankungen  auf  bei- 
den Seiten  den  Verband  indiciren  (bilaterale 
Bubonen,  Hernien  etc.)  und  als  Abschluss  an 
gewissen  Bauchverbänden  ist  die  Spica  coxae 
duplex  zu  verweuden. 

Die  Spica  coxae  ascendens  duplex  beginnt 
an  der  Wurzel  eines  Unterschenkels  mit  einer 
Zirkeltour,  geht  am  Becken  mit  einer  begin- 
nenden Achtertour  hinauf,  fuhrt  über  die 


i Kreuzgegend  und  dann  zum  anderen  Ober- 
schenkel herunter,  geht  wieder  um  das  Becken 
hemm  und  kommt  erst  darauf  zum  ersten 
Oberschenkel  zurück. 

Nachher  wiederholen  sich  die  Gänge  immer 
gleich  weiter  in  aufsteigender  Richtung,  bis 
beide  Inguinalgegenden  und  das  Becken  ge- 
deckt sind;  einige  Spicaltouren  und  eine 
Schluflszirkeltour  um  das  Becken  hemm  bilden 
den  Abschluss.  Es  entsteht  eine  dreifache 
Spica,  je  eine  auf  der  Inguinalgegend,  die 
dritte  oberhalb  des  Schambeins  in  der  Me- 
dianlinie. 

Die  Geschlechtstheile  sind  unbedeckt. 

Die  Spica  coxae  duplex  deseendens  beginnt 
j mit  einer  Kreistour  um  das  Becken  hemm  und 
i schliesst  mit  einer  Kreistour  um  den  einen 
| Oberschenkel. 

2.  Tuchverbände.  Der  einfachste  Tuch- 
verband wird  mittelst  eines  langen  Tuches 
angelegt,  welches  wie  ein  sehr  breiter  Gürtel 

Su er  um  das  Becken  iiemmgeführt  und  mit 
icherlieitsnadeln  befestigt  wird. 

Durch  zwei  Bindenstreifen,  welche  um  die 
Oberschenkel  heramgehen  und  auch  mit  Na- 
deln geheftet  werden  (Sehenkclriemen),  ver- 
j meidet  man  das  Rutschen  des  Verbandes  nach 
; oben. 

, Wenn  man  die  lateralen  Räuder  des 
I Tuches  streifenförmig  einschneidet,  so  dass 
man  eine  8-  oder  lOköpfigc  Binde  daraus 
macht,  wird  der  Verband  noch  zweckmässiger; 
er  lässt  sich  ähnlich  wie  der  Rcultet’sche 
Bindenstreifenverband  leicht  aufklappen  und 
zuinachen  und  macht  die  mitunter  schwierige 
Anlegung  einer  Binde  überflüssig,  was  bei 
gewissen  Laparotomien . Appcnuicitisopera- 
tionen  und  dergl.  von  Vortheil  sein  kann. 

Mittelst  des  ausgebreiteten  Dreiecktuches 
lassen  sich  auch,  jedoch  nicht  sehr  genau  an- 
liegende Verbände  anlegen. 

Die  Breite  des  Tuche»  kommt,  auf  die  er- 
krankte Gegend  zu  liegen.  Die  beiden  Zipfel 
werden  um  das  Becken  hemmgeführt  und 
geknotet;  die  Spitze  bringt  mau  zwischen  den 
Oberschenkeln  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  und  befestigt  sie  an  einem  der  Zipfel. 

In  Cravattenform  gefaltet  giebt  das  Dreieck- 
tuch einen  rasch  anzulegenden  Verband,  sei 
es  circulär  um  das  Becken,  sei  es  in  der  Form 
einer  Achtertour  mit  Kreuzung  in  der  In- 
guinalgegend. Solche  Verbände  sind  zur  Be- 
festigung von  Breiumschlägen  oder  sonst  häu- 
fig zu  wiederholenden  Wundverbänden  brauch- 
bar. 

Zur  Anlegung  der  Beckenverbände,  beson- 
ders bei  Verwendung  von  Binden,  ist  eine 
Beckenstütze  von  grosser  Bequemlichkeit  (s. 
Beckenstütze).  Girard. 

Beckenzellgewebe  s.  Beckenbindegewebe. 
Bein,  künstliches,  s.  Prothesen. 
Beinge8chwiire  e.  Untersehenkelgechwüre. 
Beinhalter  sind  metallische  oder  hölzerne 
Vorrichtungen,  meist  am  proximalen  Rande 
des  Operationstisches  befestigt  und  dazu  be- 
stimmt, die  unteren  Extremitäten  des  Patienten 
bei  solchen  Eingriffen  festzuhalten,  bei  denen 
die  Genital-  oder  Analgegend  freigelegt  werden 
soll. 

Für  die  Krankenuntersuchung  kann 
das  Ende  des  Beinhalte»  einfach  in  einem 
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Steigbügel  oder  einer  Art  Sohle  bestehen 
(Fig.  1 u.  2).  Für  operative  Eingriffe  ist  da- 
gegen eine  zuverlässigere  Befestigung  erforder- 


Fig.  i. 


lieh.  Bei  den  einen  Beinhaltern  wird  das 
Bein,  besonders  die  Kniegegend  mittels 


Schnallen  in  ledernen  oder  metallischen  Hülsen 
befestigt  (Fig.  3 u.  4,  Fritsch).  Noch  zuver- 


der  am  Aufwärtsgleiten  durch  ein  Winkel- 
stück gehinderte  Stab  a in  die  Leistenbeuge 


Fig.  4. 


zu  liegen  kommt,  während  die  Kniebeugen 
bei  stark  angezogenen  Oberschenkeln  auf  die 


Fig.  5. 


an  verticalen  Stangen  befestigten  beweglichen 
Stützen  b gelegt  werden.  Auf  diese  Weise 
sind  nicht  nur  die  Beine  fixirt,  sondern  es  ist 
dem  Patienten  auch  unmöglich,  sich  kopf- 
wärts  zurückzuziehen. 


Fig.  6. 


Eine  dritte  Gruppt'  von  B«>inhaltern  wird 
nicht  am  Operationstisch  befestigt,  sondern 
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bestellt  ans  einem  festen  Stab  mit  Kniehülsen  i 
nnd  einem  um  den  Nacken  dos  Patienten  zu 


Fig.  7. 


3.  zur  Beleuchtung  der  verschie- 
denen Körperhöhlen;  s.  Endoskopie. 

4.  zur  Durchleuchtung  von  Geweben; 

s.  Durchleuchtung.  d.  Q. 

Bellocq’sohe  Rohre.  Ein  Instrument»  das 
die  Taniponirung  der  hinteren  Nasenhöhle 
bezweckt.  Es  besteht  ans  einer  metallischen 
Rohre,  in  welcher  sich  ein  Stilet  befindet, 
das  mit  einer  federnden  Stahllamelle  endigt, 
deren  Krümmung  so  berechnet  ist,  dass  sie 


dener  Weise  durch  Riemen  oder  Tuchstreifen 
improvisirt  werden,  welche  z.  B.  die  {regen 
den  Leib  angezogenen  Schenkel  an  den  kopf- 
wärts*  stehenden  Füssen  des  Operationstisches 
befestigen  (Ihle).  Beinahe  jeder  Chirurg  hat 
da  seine  eigene  Vorrichtung. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  bei  älteren 
Operationstischen,  zur  Zeit  als  die  Amputa- 
tionen häufig  waren,  das  untere  Ende  des 
Tischanfsatr.es  in  zwei  in  verschiedener  Rich- 
tung verstellbare  Platten  getheilt  war  fFig.7). 
Aehnlich  werden  neuerdings  vielfach  Opera- 
tionstische zu  gynäkologischem  Zwecke  con- 
struirt  (Doyen)*  Lardy. 

Beinladen  s.  Lagerungsapparate  für  ver- 
letzte und  operirte  Extremitäten. 

Beinschienen  s.  Sehienenverbände. 

Belast ungsdeformitüten  s.  Coxn  vara,  Genu 
valgnm  und  varum,  Pes  valgus  und  planus. 

Beleucfatungsapparate,  elektrische.  Dienen 

1.  zur  Beleuchtung  der  Operations- 
ränme.  Hier  ist  die  elektrische  Beleuchtung, 
obsehon  nicht  die  billigste,  doch  jeder  anderen 
Lichtquelle  vorzuziehen,  da  sie  die  Bildung 
der  lästigen  und  selbst  gefährlichen  Zer- 
setzungsproduete  bei  der  Narkose  vermeidet, 
sowie  die,  freilich  bei  vorsichtigem  Vorgehen 
nicht  erhebliche  Gefahr  des  Feuerfangcus 
bei  der  Aethemarkose.  Am  zweckmässipten 
ist  es,  bei  mittelgrossen  Räumen  au  der  Decke 
mehrere  Glühlampen  von  ca.  100  Korzeu- 
Stärke  mit  nach  dem  Operationstisch  ge- 
richteten Reflectoren  anzubringen.  Man  bat 
auch  eine  Anzahl  Glühlampen  von  geringerer 
Stärke  auf  einem  gemeinschaftlichen  Schirme 
zu  einem  grossen  Leuchtkörper  vereinigt,  der, 
durch  eine  Glasplatte  geschützt,  direct  ül>cr 
dem  Operationstisch  angebracht  wird.  In 
sehr  grossen  Räumen  können  endlich  Bogen- 
lampen Verwendung  finden,  mindestens^  zu 
zweien  an  passender  Stelle,  aber  nicht  über 
dem  Operationstisch,  angebracht. 

2.  zur  Beleuchtung  von  tiefen 
Stellen  des  Operationsfeldes,  die  der 
allgemeinen  Beleuchtung  nicht  genügend  zu- 
gänglich sind.  Hier  empfiehlt  sich  eine  Hand- 
lampe von  mindestens  1Ö  Normalkerzen-Stärke 
mit  Reflector  und  (wenn  dieser  richtig  eon- 
struirt  ist,  entbehrlicher)  Bcleuchtungslinse. 
Am  besten  ist  directcr  Anschluss  an  die 
Lichtleitung. 


in  der  Mundhöhle  zum  Vorschein  kommt, 
wenn  sie  nach  Einführung  der  Röhre  in  die 
Nasenhöhle  durch  Druck  auf  das  Stilet  aus 
der  Nasenhöhle  in  die  Rachenhöhle  gelangt 
und  hier  um  das  Gaumensegel  herumgeführt 
wird.  Die  Feder  endigt,  in  einem  perforirten 
Knopf,  durch  den  ein  gedoppelter  Faden  ge- 
zogen wird,  in  dessen  Mitte  ein  Tampon  ver- 
lässlich befestigt  wird.  Nun  wird  das  Stilet 
] bezw.  die  Feder  zurückgezogen,  wodurch  der 
Tampon  an  die  hintere  Nasenörtuung  gelangt 
und  diese  fest  verschlossen  wird.  Ein  zweiter 
Tampon  wird  nun  in  die  vordere  Nasen- 
öffnung  gebracht  und  mittels  der  beiden  hier 
heraushängenden  Fadenenden  fest  zusammen- 
geschnürt. Mau  erhält  so  eiuen  hinteren  und 
vorderen  Tampon,  welche  die  Nasenhöhle 
nach  beiden  Richtungen  hermetisch  ab- 
schliessen.  An  der  Fadenportion,  welche 
zum  Munde  heraushäugt,  kann  der  hintere 
Tampon  leicht  herausgezogeu  werden. 

Lardy. 

Bentheim*  Hannover.  Erdig-salinische 
Schwefelquelle  zum  Trinken  und  Baden  be- 
nutzt. Ausserdem  Dampf-,  Moor-  und 
Ficiitennadelbäder.  Indicutionen:  Rheu- 
matismus, Gicht,  Hautkrankheiten,  Katarrhe. 

Wagner. 

Berchtesgaden,  Oberhayern.  575  m ü.  M. 
und  in  einzelnen  Stationen  aufsteigend  bis 
970  m.  Klimatischer  Kurort  und  Soolbad. 
Vor  Winden  geschützte  Lage  in  reizender 
Gebirgslandschaft.  Die  Bäder  werden  her- 
gestellt durch  Mischung  der  aus  dem  Salz- 
bergwerk entnommenen  gesättigten  Soole. 
1 Indicationen:  Anämie,  Krankheiten  der 
Respirationsorgane,  Serophulose,  Rhachitis. 
Exsudatresto.  ^ aguer. 

Berck  sur  mer,  Seebad  in  Fas  de  Calais. 
Kinderhospiz,  besonders  für  Behandlung  von 
Serophulose  und  chirurgischen  Tubereuloseu. 

Wagner. 

Berka  a.  d.  Ilm,  Grossh.  8. -Weimar. 
275  m ü.  M.  Geschützte  Lage  zwischen  Wald- 
bergen.  Klimatischer  Kurort  für  Lungen- 
kranke. 2 Mineralquellen  (mit  Calcium-  und 
Eisenverbindungen)  dienen  zu  Trink-  und 
Badekuren.  Moorbäder,  Sand-  und  Kiefer- 
nadelhäder.  Indicationen:  Rheumatismus, 
Gicht,  Frauenkrankheiten.  Wagner. 


i 


Digitized  by  Google 


166 


Berlin  — Binden. 


Berlin,  Admiralsgartenbad,  Preuss.  Die 
Aktiengesellschaft  besitzt  10  Soohjuellen,  die 
in  verschiedenen  Theilen  der  Stadt  in  einer 
Tiefe  von  2(HJ — 260  m erliohrt  wurden  und  in 
7 gut  eingerichteten  Badeanstalten  zu  Bädern 
benutzt  werden.  Die  Soole  enthält  2,6  Proc. 
Cblornatrium.  Indicationen:  Scrophulose, 
Rlinchitis,  Haut-  und  Frauenkran  klieiten. 

Wagner. 

Bertrich,  K.  Preussen;  Rheinprov.  165  m 
ü.  M.  2 alkalisch-salinisehe  Thermen  mit 
Temperatur  von  33°  C.  und  einem  Gehalt  von 
0,88  Natr.  »ulfur.,  0.72  Natr.  bicarb.,  0,21  Chlor- 
natr.,  0,16  Cale.  bicarb.  in  100.  Trink-  und 
Badekur.  Indicationen:  Leber-  und  Magen- 
krankheiten, Gallensteine,  Gicht,  Rheumatis- 
mus, Fettsucht,  Diabetes.  Wagner. 

Beschneidung  s.  Phimose. 

Bengungscontracturen  s.  Contracturen. 

Bewegung,  active  und  passive  s.  Mechano- 
therapie  und  Gymnastik. 

Bex,  Cant.  Waadt,  Schweiz.  435  m ö.  M., 
in  einem  Seitenthal  der  Rhone  sehr  geschützt 
gelegen.  Mildes  Klima.  Soolbad,  klimatischer 
und  Traubenkurort.  Wasserheilanstalt.  Die 
Soole  ist  die  an  Salzen  reichste  in  der 
Schweiz  (17,5  Proc.).  Die  Mutterlauge  ent- 
hält 292°, 'oo  feste  Bestandteile,  darunter  Jod- 
nnd  Bromsalze.  Gut  eingerichtete  Bade- 
anstalt, Kurzeit  das  ganze  Jahr.  Indica- 
tionen: Scrophnlose,  Khachitis,  Blutarmuth, 
Frauenkrankheiten,  Rheumatismus,  Neuralgien. 

Wagner. 

Blcepsrontractur.  In  der  Aetiologie  der 
Bicepscontractur  spielt  die  Syphilis  die 
Hauptrolle,  doch  kann  es  auch  durch  eine 
diffuse  fibröse  Myositis  nicht  specifischer 
Natur  und  selbstverständlich  durch  die 
Schrumpfung  des  einen  Muskeldefect  aus- 
fallenden Bindegewebes  zu  dieser  Störung 
kommen  (r.  auch  Myositis). 

Das  Krankheitsbild  entsteht  meist  ohne 
äussere  Ursache.  Zuerst  treten  Schmerzen 
beim  Strecken  des  Armes  auf,  dann  stellt  sich 
allmählich  das  Ellenbogengelenk  in  einen 
stumpfen  Winkel,  wobei  der  Strang  der  Bi- 
cepssehne  in  der  Ellenbeuge  stark  hervortritt. 
Anatomische  Veränderungen  der  Muskelsub- 
stanz findet  man  selten,  weshalb  Vogt  den 
Ursprung  der  Erkrankung  in  den  Biceps- 
schfeimbeutel  verlegt.  Als  Symptome  centraler 
Erkrankungen  beobachten  wir  die  spastischen 
Bicepscontracturen. 

In  den  meisten  Fällen  der  einfachen  Biceps- 
coutracturcn  bringen  wir  durch  frühzeitige 
Anwendung  von  feuehtwarraen  Umschlägen 
und  Massage,  sowie  innerlicher  Verabreichung 
von  Kal.  jodat.  Heilung. 

Bardenheuer-Kerszenboom. 

Blcepsrnptur.  Die  Ruptur  dieses  Muskels 
kommt  sowohl  im  Bereich  der  langen  Sehne 
als  auch  in  der  Muskelsubstanz  vor.  Erstcre, 
meistens  die  Insertionsstelle  betreffend,  er- 
folgt als  Complication  bei  der  Luxatio  humeri 
und  bei  Fracturen  am  Capit.  humeri,  aber 
auch  isolirt.  Letztere  entsteht  bei  plötzlicher 
starker  Dehnung  des  gespannten  Biceps.  Be- 
sondere Symptome  sind  ausser  der  Schmerz- 
haftigkeit, der  Blutunterlaufung,  der  Weich- 
heit des  eontrahirteu  Muskels  und  der  er- 
schwerten Flexion  des  Vorderarmes  in  Supi- 


■ nationsstellung  bei  der  Ruptur  der  Sehne 

■ eine  Dislocation  des  Humeruskopfes  nach 
vorn  oben,  bei  der  Muskelzerreissung  eine 
bei  der  Contraetion  grösser  werdende  Ver- 
tiefung im  Muskelbauch. 

Die  Behandlung  besteht  iu  Ruhigstellung 
des  Arms  in  Flexion,  Annäherung  der  beiden 
Muskelpartiell  durch  Binden  (oder  Extension 
nach  oben  und  unten;  Barden  heuer)  oder 
schliesslich  in  Vemähung  der  beiden  Enden. 

I Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig. 

Bardenheuer-Kerszenliooin. 

Billn.  Böhmen.  Der  sich  eines  starken 
Versandes  fjährl.  4 Mill.  Flaschen)  erfreuende 
Biliner  Sauerbrunnen  enthält  in  1U000  Theilen 
51.5  feste  Bestandteile  (darunter  Natr.  sulfur. 
6,6,  Natr.  bicarb.  23,1,  Chloniatr.  3,9,  Lith. 
carb.  0,2,  freie  Kohlensäure  22,3).  Trink-  und 
Badekur.  lud.:  Krankheiten  der  Harn-  und 
Verdauungsorgane,  ferner  Kehlkopf-  und 
Bronchialkatarrh  und  als  erfrischendes  Luxus- 
geträuk.  Wagner. 

Binden.  Die  Binden,  lange,  schmale  Stofif- 
streifen,  werden  in  verschiedenen  Dimensionen 
und  aus  verschiedenen  Materialien  hergestellt, 
von  1,5—15  cm  Breite  und  3—10  m Länge. 
Eine  zu  grosse  Breite  und  Länge  erschwert 
die  Anlegung. 

Für  gewöhnliche  Zwecke  gebraucht  man 
meistens  Binden  aus  baumwollenen  Stof- 
fen: weiche  breitmaschige  Gaze  (Mull);  gesteifte 
Gaze  (Tarlatan);  dichteres  baumwollenes  Ge- 
webe (Calicot);  repsartige  Stoffe  (Cambrin. 

Leinene  Binden  wurden  früher  ausschliea- 
lieli  statt  baumwollener  verwendet  Für  be- 
sondere  Zwecke  eignen  sich  Tri  cot-,  Flanell-, 
Krepp-  oder  Kautschukgewebe,  sowie 
Kautschuk  in  dünnen  bindenförmig  geschnit- 
tenen Platten  (Martin’sche  Binden). 

Weiche  Gazebinden  sind  sehr  billig  und 
schmiegsam,  falten  und  rollen  sich  aber  gern 
schnurformig  und  erlauben  bei  grösseren  Ver- 
bänden keine  so  ex  acte  und  gleichmässige 
Compression  wie  Leinwand  oder  Cambnc- 
binden.  Sie  sind  nur  für  die  Befestigung  von 
Wundverbandstücken  brauchbar,  können  für 
Compressiousverbände  oder  auf  der  blossen 
Haut  nicht,  so  gut  Verwendung  finden. 

Die  gesteiften  Gazebinden  eignen  sich 
zur  Herstellung  vonGvpsbinden.  Auch  werden 
sie  zur  Befestigung  von  Wundverbandstückeu 
oder  kleinen  Schieneuverbänden  verwendet, 
indem  man  sie  vor  dem  Gebrauch  anfeuchtet 
und  wie  weiche  Gazebinden  unlegt.  Nach  der 
Austrocknung  gewinnen  sie  wieder  ihre  Stei- 
figkeit, so  dass  man  gewissermaassen  einen 
halbfesten  Verband  erhält  (sog.  Kleister- 
verbände). 

Calicotbindcn  sind  wenig  elastisch,  aber 
fest  und  billig.  Besser  als  Calicot  ist  das 
Cambric.  Dieses  Gewebe  ist,  wenigstem»  in 
den  guten  Qualitäten,  ziemlich  elastisch  und 
schmiegsam,  genügend  fest,  erlaubt  eine  ge- 
hörige Compression,  wird  nicht  so  leicht  faltig 
wie  Gaze.  Caiubricbinden  können  lür  die 
verschiedensten  Indicationen  ausgezeichnet  ge- 
braucht werden,  besondere  auch  hei  Rumpf- 
verbänden. 

Leinene  Binden  wurden  früher  aus- 
schliesslich verwendet.  Sie  sind  selur  gut 
waschbar,  elastischer  und  unzweifelhaft  zur 


Digitized  by  Google 


Binden  — Bindenverbände. 


167 


directen  Anlegung  auf  die  Haut  zweckmässiger 
als  die  verschiedenen  soeben  erwähnten  Bin- 
den aus  baumwollenem  Gewebe.  Aus  neuer 
Leinwand  hergestellt,  sind  sie  freilich  etwas 
steif.  Des  relativ  hohen  Preises  wegen  hat 
inan  sie  meist  verlassen.  Will  man  aber  eine 
feuchte,  leicht  comprimirendc  Einwickelung, 
z.  B.  nach  Distorsio  pedis,  mit  gleichzeitiger 
Anwendung  von  kalten  Aufschlägen  haben, 
so  eignet  sich  die  leineue  Binde  am  besten, 
sie  muss  dann  angefeuchtet  angelegt  werden, 
weil  sie  sich  im  Gegensätze  zu  der  baum- 
wollenen nach  der  Anfeuchtung  zusammen- 
zieht. 

Baumwollene  Tricotbinden  sind  sehr 
elastisch  und  werden  direct  auf  der  Haut  zu 
massig  comprimirenden  Verbäudcn,  besonders 
bei  Unterschenkelvaricen,  viel  verwendet.  Ein- 
fache Tricotbinden  verlieren  ihre  Elasticität 
leicht;  zweckmässiger  sind  dämm  die  T ricot-  , 
schlauch-  oder  kurzweg  sog.  Schlauch- 
binden, welche  sich  gut  waschen  lassen.  ' 
Dieselben  sind  auch  als  Unterlagsschicht  für 
Gypsverbände  brauchbar. 

kreppbinden  werden  für  die  gleichen  Iu- 
dicationen  verwendet  wie  Tricotbinden,  sind  | 
noch  elastischer,  sehr  porös,  angenehmer  zu  i 
tragen.  Dagegen  sind  sie  etwas  theurer  und 
bei  gewissen  Qualitäten,  ohne  Einbusse  der 
Elasticität,  schwieriger  zu  waschen. 

Flanellbindcn.  Das  Flanell  ist  weich, 
warm,  elastisch,  aber  theuer  und  nicht  «ehr  gut 
waschbar,  indem  es  dabei  trotz  aller  Vorsicht 
mehr  oder  weniger  eingeht,  filzig  wird  und 
von  seiner  Elasticität  verliert. 

Flanellbinden  finden  bei  Compressionsein- 
wickeluugen  der  Glieder,  bei  Varicen.  Oedemen  1 
etc.,  ferner  auch  als  Unterlagsschicht  bei  cir-  ! 
culären  Gvps verbänden  eine  sehr  vortheil-  1 
hafte  Verwendung. 

Unter  dem  Namen  von  Biberflanellbin- 
den findet  man  im  Handel  Binden  von  plüsch- 
artigem, dickem,  weichem,  jedoch  wenig  elas- 
tischem baumwollenem  Gewebe,  welche  des  , 
billigen  Preises  wegen  zur  Unterpolsterung 
bei  Gypsverbänden  empfohlen  werdon. 

Gewobene  Kautschukbinden  sind 
manchmal  indicirt  zur  Anlegung  von  stärker 
comprimirenden  Verbänden,  z.  B.  bei  Varicen,  1 
ferner  bei  Gelenkdistorsionen,  Hämarthros,  1 
Hvdarthros  und  dergl.,  sei  es  von  Anfang  an,  i 
sei  es  für  die  Nachbehandlung  derartiger  Ge-  j 
lenkzustände  statt  eigentlicher  elastischer  | 
Gdenkkappen.  Man  kann  sie  auch  für  die 
genaue  Coaptntion  der  Ränder  von  grösseren 
gepolsterten  Verbänden  benutzen.  Am  besten 
verwendet  man  Binden  mit  gefransten  Rändern, 
welche  nicht  einschneiden.  Die  elastische 
Binde  dient  ferner  auch,  um  die  Esmarch’sche 
Blutleere  bei  Operationen  zu  erzielen  (s. 
Esmnrch’s  Blutleere),  für  dieBicr’sche  Blut- 
Htauungshehandlung  gewisser  chirurgischen 
Tuberculoseu.  Leider  ist  sie  nicht  sehr  gut 
waschbar. 

Für  ähnliche  Indicationcn  dient  die  Mar- 
tin’sche  Binde.  Sie  besteht  aus  einem  bin- 
deuiormig  geschnittenen  Blatt  Kautschuk.  Sie 
bat  vor  der  gewobeuen  Kautschukbinde  den 
Vorzug,  dass  sie  sieh  leicht  reinigen  lässt; 
deswegen  ist  sie  für  ‘Varicen verbände  bei 
gleichzeitig  bestehenden  Beingcschwüreu  nütz- 


lich. Sie  wird  aber  wegen  ihres  Mangels  an 
Porosität  nicht  immer  gut  vertragen. 

Um  die  Binden  leichter  aufbewahren  und 
beim  Verbinden  handhaben  zu  können,  pflegt 
man  sie  zu  einem  sog.  Bindenkopf  zusammen 
zu  rollen  (Rollbinde).  Daa  freie  Ende  nennt 
man  Zipfel. 

Wird  die  Binde  an  beiden  Enden  zu  je  einem 
Bindenkopf  zusammengerollt,  so  wird  sie  als 
zweiköpfige  Binde  bezeichnet. 

Mehrköpfige  Binden  nennt  man  diejenigen, 
welche  aus  einem  langen  Stück  Tuch  bestehen, 
dessen  Enden  tief  eingeschnitten  sind,  so 
dass  es  4,  Ü,  8 oder  mehr  Zipfel  besitzt,  die 
man  zu  Bindenköpfen  wickeln  kann.  Sie 
werden  gegenwärtig  wenig  gebraucht. 

Unter  dem  Namen  von  Winkelbinden  ver- 
steht man  diejenigen,  welche  aus  zwei  oder 
drei  winklig  aufeinander  genähten  oder  ge- 
hefteten Bindenstreifen  bestehen.  Wegen  ihrer 
Form  sind  sio  auch  unter  dem  Namen  T-ßin- 
den  l»ekaunt.  Girard. 

Bindenverbände.  Die  grössere  Zahl  der 
Verbände  werden  mittelst  Binden  angelegt. 
Die  Regeln,  welche  bei  der  Anlegung  be- 
obachtet worden  sollen,  sind:  bequeme  Stellung 
des  Chirurgen,  sichere  Haltung  des  zu  ver- 
bindenden Körpertheils,  d.  h.  gute  Assistenz. 
Man  beginnt  den  Verband  meistens  periphe- 
risch und  geht  mit  der  Binde  eentripetal,  um 
eine  Hemmung  des  Kreislaufes  in  den  venösen 
und  lymphatischen  Bahnen  zu  vermeiden.  Man 
unterscheidet  folgeude  Gänge,  welche  von  der 
Binde  um  die  Körpertheile  l»ei  Verbänden  zu- 
stande kommen  und  in  den  verschiedensten 
Comhiuut innen  Verwendung  finden: 

Kreisgang  (Zirkeltouren,  Dolabra  circu- 
laris). 

Ilohelgäugc  (Spiraltouren,  Dolabra 
spiralis.  currens). 

Schlangenton  re  n (offene  Spiraltouren, 
Dolabra  ronens). 

Umscfilagene  Gänge  (Renversös;  Do- 
labra reversa). 

Kreuz  touren,  (Achtertouren,  Dolabra 
cruciata). 

Ausserdem  werden  mitunter  gewisse  Gänge 
i Tornistertouren,  .Schrägtouren)  bei  einzelnen 
Verbänden  je  nach  Bedarf  eingeschalten. 

Die  Anlegung  der  gewöhnlichen  ein- 
köpfigen Binden  zu  den  verschiedenen  Ver- 
bänden geschieht  in  der  Weise,  dass  man  den 
Zipfel  mit  der  linken  Hand  gegen  das  zu 
verbindende  Glied  festhält  und  den  Binden- 
kopf, wenn  er  nicht  zu  breit  ist,  mit  dem 
Daumen  und  der  Mittelfiugerspitze  fasst,  so 
dass  er  sich  wie  auf  einer  Axe  abwickeln 
kann.  Man  führt  ihn  unter  leichter  Anlehnung 
an  das  Glied  um  das  letztere  nach  der  gleichen 
Richtung  wie  die  Zeiger  einer  Uhr.  (Supina- 
tionsrichtung für  die  rechte  Hand.) 

Bei  der  Dolabra  eircularis  geht  die  Binde 
genau  kreisförmig  um  den  zu  bedeckenden 
Theil  herum;  sie  dient  hauptsächlich  zur 
Fixation  des  Anfangszipfels,  bezw.  des  Schluss- 
ganges. Die  Dolabra  spiralis  geht  spiralförmig 
weiter:  sie  kann  als  Dolabra  repens,  wobei 
die  Ränder  der  verschiedenen  Gänge  sich 
nicht  berühren,  oder  als  Dolabra  currens 
ausgefübrt  werden;  bei  letzterer  sollen  die 
Ränder  eines  jeden  Hobclgauges  um  ein  Drittel 
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oder  die  Hälfte  vom  folgenden  Gang  bedeckt 
werden,  so  das»  kein  Theil  der  r.u  verbinden- 
den Oberfläche  unbedeckt  bleibt.  Die  Dolabra 
repens  ist  seltener  anwendbar,  meistens  nur, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  sehr  rasch  ent- 
weder Verbandstücke  zu  fixircn  oder  mit  der 
Rinde  zu  einem  entfernten  Punkte  zu  ge- 
langen. Die  Dolabra  curreus  ist  sonst  die 
zweckmässigste  Art  der  Bindenführung.  Wenn 
die  Binde  aber  konisch  geformte  Tneile  zu 
bedecken  hat  (Vorderarm,  Unterschenkel!, 
so  kann  die  Dolabra  currens  nicht  genau  an- 
licgen,  indem  der  obere  und  der  untere  Band 
nicht  gleich  dicke  Theile  umfassen.  Das  glatte 
Anliegen  erhält  man  durch  das  Umschlagen 
der  Binde  nach  dem  dünneren  Theil;  dieser 
Riudengang  trägt  den  Kamen  Dolabra 
re  versa  (Benversti). 

Durch  das  methodische  Aufeinanderfolgen 
von  Renvcrsös  und  bei  richtiger  Ausführung 
bilden  dio  Riudenränder  eine  zickzackartige 
Figur,  welche  wegen  der  Achnlichkeit  mit 
der  Gerstenähre  den  Kamen  Spica  erhalten 
hat.  An  Gelenkgegenden  muss  man  gewöhnlich 
die  Dolabra  oocr  Fascia  eruciata  anwenden. 
Die  Binde  wird  achterformig,  d.  li.  mit  Kreuzung 
um  das  Gelenk  herumgeführt.  Die  regel- 
mässige Wiederholung  der  Krenzung  in  der 
gleichen  Linie  ergiebt  auch  eine  kornähren- 
ähnliclie  Figur,  Spica,  welche  bei  Gclenk- 
verbänden  so  charakteristisch  ist,  dass  man 
den  Ausdruck  Spica  geradezu  als  allgemeine 
Bezeichnung  der  meisten  Gelenkverbände 
gebraucht:  Spica  manus,  Spica  humeri, 

Spica  pedis,  Spica  coxae.  etc.  Der  Ellbogen 
und  das  Kniegelenk  bilden  eine  Ausnahme 
(s.  Testudo  genu,  cubiti). 

Die  Bindcnverbände  beginnen  und  schlies- 
sen  in  der  Regel  mit  einer  Dolabra  circularis; 
die  erste  dient  zur  Befestigung  des  Anfangs- 
zipfels, die  letzte  muss  gewöhnlich  mittelst 
einer  Sicherheitsnadel  oder  nach  Längsspaltung 
des  Schlusszipfels  mit  einem  Knoten  fixirt 
werden.  Girard. 

Blndenzflgel.  Während  der  Anlegung  eiues 
immobilisirenden  Verbandes  (Gyps-,  Wasser- 
glasverband und  dergl.)  ist  es  häufig  noth- 
wendig,  auf  einen  Theil  des  zu  verbindenden 
Gliedes  einen  seitlichen  Zug  auszuüben,  sei 
es,  um  eineCoaptation  von  Knochenfragmenten 
zu  erhalten,  sei  es.  um  ein  Gelenkendc  oder 
ein  ganzes  Gelenk  in  einer  bestimmten 
Stellung  provisorisch  festzuhalten,  bis  die 
Erstarrung  des  Verbandes  die  gewünschte  I>age 
endgültig  sichert. 

Am  besten  erreicht  man  diesen  Zweck  durch 
die  Anwendung  von  Bindenzügel. 

Die  Binde  wird  schlingcnformig  um  die  be- 
treffende Stelle  herumgeführt  und  beide  Enden 
durch  einen  Assistenten  in  der  geeigneten 
Richtung  nach  Bedarf  mehr  oder  weniger  stark 
gespannt-  Man  legt  den  Verband  über  den 
Zügel  und  nach  der  Erstarrung  kann  man  die 
beiden  Zipfel  abschneiden. 

Diese  Bindenzügel  können  manchmal  eine 
ungünstige  Schnürung  um  den  einen  halben 
Umfang  des  Gliedes  ansüben,  wenn  der  Zug 
energisch  applicirt  sein  muss.  Es  ist  daher 
vielfach  zweckmässig,  die  beiden  Zipfel  an 


den  Enden  eines  Stabes  anzubinden,  so  dass 
die  Zipfel  stark  divergirend,  statt  convergirend 
verlaufen;  die  Hand  des  Assistenten  ergreift 
den  Stab  in  der  Mitte  und  zieht  nach  der 
gewünschten  Richtung. 

Bei  Bindenzügel,  welche  vertical  nach  ab- 
wärts zu  wirken  haben,  lässt  sich  bei  ge- 
nügender Länge  der  Schlinge  der  Stab  mit 
einer  Fussspitze  am  Boden  halten,  während 
die  das  Glied  haltenden  Assistenten  den  nöthi- 
gen  Widerstand  leisten.  Girard. 

Binoculus.  Druckvcrband  für  beide  Atmen. 
Er  wird  am  besten  mittelst  einer  zweiköpfigen 
Binde  in  der  Weise  angelegt,  dass  mit  jedem 
Bindenkopf  ein  Monoculus  ausgeführt  wird; 
man  kann  auch  einen  Monoculus  an  jedem 
Auge  nach  einander  anlegcn. 

Am  Gesicht  sollen  die  Touren  aufsteigen; 
die  Compression  des  Auges  wird  besser  er- 
reicht als  mit  absteigenden  Gängen. 

Die  Horner’sche  Augenbinde  ersetzt  den 
Binoculus  häufig  mit  Vortheil,  aber  nur  da, 
wo  ein  besonders  genau  anliegender  Druck- 
verband  nicht  nöthig  ist. 

Indicationen  s.  Monoculus.  Girard. 

Birmenstorf,  Schweiz.  Bitterwasser  (ent- 
haltend 12,04  Magn.  sulfur..  16,50  Natr.  sulf, 
0,85  Kal.  sulfur.),  wird  nur  versandt.  In  die.; 
habituelle  Verstopfung,  LcberauschoppuDg, 
Hämorrhoidalleiden,  Frauenkrankheiten,  Fett- 
herz. Wagner. 

Blskrabenle.  Diese  Bezeichnung  ist  eine 
der  geläufigsten  für  eine  in  sehr  vielen  Län- 
dern vorkommende  Affection,  die  nach  den 
vorliegenden  Beschreibungen  überall  dieselbe 
zu  sein  scheint,  aber  nach  den  verschiede- 
nen Orten  sehr  verschiedene  Kamen  erhalten 
hat  (von  denen  ich  hier  nur  die  wesentlichsten 
aufzähle,  woraus  zugleich  die  geographische 
Verbreitung  der  Krankheit  ungefähr  ersicht- 
lich wird):  ausser  Bisk  rabeule  Sahara- 
Schanker  (Afrika),  Aleppobeule,  Dama- 
st: u sb  c u I e (Kleinasien),  De  1 h i be u 1 e(Indien'), 
Sartenk  rank  heit,  Taschkentgeschwür 
(Turkestan),  Pendjehgeschwür  (Transkas- 
pien),  Cretabeule  etc.  etc.  Man  hat  auch 
vorgeschlagen,  von  Orientbeulen,  von 
Beulen  oer  heissen  Länder,  von  ende- 
mischen Beulen  zu  sprechen. 

Symptome.  Die  Affection  beginnt  mit 
einem  rothen  Fleck  oder  einer  leicht  erhabe- 
nen Panel,  welche  nach  einiger  Zeit  nach 
mehr  oder  weniger  beträchtlichem  Wachsthum 
mit  oder  ohne  Ausbildung  einer  typischen 
Pustel  in  ein  Geschwür  übergeht,  das  von 
vornherein  und  immer  wieder  mit  einer  Kruste 
bedeckt  ist;  die  Geschwüre  wachsen  periphe- 
risch oder  confluiren  mit  kleinen  ebenfalls 
uleerirenden  Kandefflorescenzen;  sie  sind  an 
den  Bändern  unterminirt ; der  bald  tiefer,  bald 
flacher  liegende  Grund  ist  unregelmässig 
granulirt,  secernirt  in  verschiedener  Quantität 
den  Eiter,  der  die  Kruste  liefert;  eine  wesent- 
liche Infiltration  ist  nicht  zu  fühlen.  Nach- 
dem  die  Geschwüre  2 — 8 Monate  bestanden 
haben,  fangen  sie  rein  zu  granuliren  an  und 
verheilen  mit  einer  mehr  oder  weniger  ent- 
stellenden Karbe. 

Die  Beschwerden  bestehen  nur  in  leichtem 
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Jucken.  Meist  sind  mehrere,  manchmal  sehr  viele 
Herde  in  den  verschiedenen  Stadien  derEnt  Wick- 
lung vorhanden.  Sic  localisiren  sich  vorzugs- 
weise an  den  unbedeckt  getragenen  Theilen 
des  Körpers  (Gesicht  , Hände,  ganz  besonders 
— nackt  getragene  — Unterschenkel).  Tem- 
peratur und  Allgemeinbefinden  bleiben  nor- 
mal. weun  sich  nicht  die  — nicht  gerade 
häufigen  — Complicationen  (Lymphgefäss-  und 
Drüsen-Entzündungen)  hinzugesellen. 

Aetiologie.  Die  Orientheule  ist  eine  ende- 
mische Krankheit;  sie  scheint  jedenfalls  nur 
sehr  schwer  in  andere  Gegenden  verschleppt  zu 
werden  und  die  einzelnen  Fälle,  die  in  grosse 
.Städte  Europas  gekommen  sind,  sind  immer 
isolirt  geblieben.  Ob  das  Uebcrstehen  der 
Krankheit  Immunität  verleiht,  ist  wohl  noch 
nicht  sicher;  doch  scheinen  meist  Kinder 
und  Fremde  befallen  zu  werden.  Die  meisten 
Autoren  stehen  auf  dem  Standpunkt,  dass  die 
Affertion  durch  Inoculation,  eventuell  auch 
durch  Mosquito-Stiche  erworben  wird.  Welche 
Rolle  klimatische,  tellurische,  Wnsserverlmlt- 
nisse  spielen,  ist  noch  uubekanut.  Die  Con- 
tagiosität  scheint  nicht  gross  zu  sein;  einzelne 
Inoeulationsvenuiche  aber  sind  gelungen.  Ver- 
schiedene Kokken,  speeiell  Diplo-  und  Dinlo- 
ritreptokokken  sind  als  Erreger  der  Krankheit 
gefunden,  aber  noch  nicht  sicher  erwiesen 
worden.  Auch  ihre  Speoificität  ist  schon  an- 
gezweifelt.  worden.  — Pathologisch -ana- 
tomisch herrscht  Granulationsgcwebe  vor. 

Die  Diagnose  soll  au  den  Orten,  an  denen 
die  Erkrankung  endemisch  vorkommt,  leicht 
sein;  andererseits  wird  betont,  dass  dort 
sehr  oft  banale  Hautkrankheiten  für  Orient- 
beulen gehalten  werden;  so  Acne,  Furuncu- 
lose,  Lues  und  selbst  Lupus  (ein  eigener  Fall). 
Bei  einiger  dermatologischer  Erfahrung  werden 
solche  Irrthumer  wohl  nicht  Vorkommen,  doch 
kann  die  Diagnose  aus  der  Ferne  importirter 
Fälle  »ehr  schwierig  sein. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig. 

Therapeutisch  hat  man  wesentliche  Erfolge 
noch  nicht  erzielt;  Exeision  oder  Parquclim- 
sirung  im  Beginn  scheint  nur  selten  eine  Unter- 
drückung der  Erkrankung  zu  erzielen;  meist 
beschränkt  man  sich  auf  antiseptische  Manss- 
n ah  men,  Jodtiuetur,  Salicylsäure  etc.  Ener- 
gische Aetzung  der  Ulcerä  scheint  eher  un- 
günstig zu  wirken.  Jadassolm. 

Bismutum  subnitricum,  Magjsteriura  Bis- 
muti,  ein  geruchloses,  krystallinisches  Pulver, 
das  in  den  gewöhnlichen  Lösungsmitteln  un- 
löslich ist,  wurde  zuerst  von  Kocher  im  Be- 
ginn der  Aera  der  Antiscptik  als  Wundanti- 
septicum  empfohlen.  Wie  spätere  Unter- 
suchungen zeigten,  ist  seine  Wirkung  weniger 
eine  bueterieicFe,  als  die  einer  Beeinflussung 
de*  Nährbodens  in  einer  für  das  Wachsthum 
•ler  Keime  ungünstigen  Weise.  In  der  von 
K och  er  empfohlenen  Form (lproc.  Emulsion  in 
Wasser;  hei  intieirten  Wunden  bis  zu  10  I’roc.) 
ist  dos  Mittel  zurZeit  wohl  verlassen;  ausser 
der  Entbehrlichkeit  mögen  die  Beobachtungen 
über  unangenehme  Ueizwirkungeu  und  leichte 
Formen  von  Wismuthintoxicution  dazu  bei- 
getragen haben.  Es  fiudet  aber  als  »Streu- 
pulver bei  Verbrennungen  (v.  Bardelcben’s 
Brandbinden)  und  Ekzem  (besonders  in  der 


Umgebung  von  Wunden)  und  intern  als  Darm- 
antiseptieum  noch  vielfache  Anwendung. 

C.  Haegier. 

Bisswunden.  Die  durch  Bisswunden  lier- 
vorgerufenen  Verletzungen  am  Menschen  sind 
nacn  der  Art  der  sie  verursachenden  Zähne 
verschieden.  Theils  sind  sie  kleine  oder 
grössere  Quetschwunden  (Menschen-,  Pferde- 
hiss),  theils  tragen  sie  die  Merkmale  der  Riss- 
wunden (Raubtiiier-,  Hundebiss)  an  sich,  tl  eils 
auch  nähern  sie  sieh  iu  ihrem  Aussehen  und  Ver- 
halten den  Stichwunden  (Schlangenbiss  u.  a.). 
Die  durch  mehr  oder  weniger  stumpfe  Schneide- 
zähne  gesetzten  Wunden  sind  entweder  flach, 
ihre  Ränder  leicht  infiltrirt  und  ihre  Um- 
gebung in  geringerer  oder  grösserer  Aus- 
dehnung suffundirt,  oder  sie  sind  tiefer  ein- 
schneidend, dann  meist  arg  gequetscht,  klalfend 
und  ihre  Ränder  stark  blutig  imbibirt. 

Diese  Verletzungen  sind  recht  schmerzhaft 
uud  haben,  da  sie  vorwiegend  Gliedertheile 
treffen,  durch  die  mehr  oder  weniger  totale 
und  circulare  Durchtrennnng  der  Weichtheile 
eventuell  die  Nekrose  des  peripher  gelegenen 
Theiles  zur  Folge  (Fingerbisse  durch  Irrsinnige 
oder  Pferde),  nie  dann  nachträglich  noch  die 
Abnahme  des  Gliedes  erfordert.  Diese  Wun- 
den werden  wie  inficirte  Quetschwunden  be- 
handelt, wobei  der  Versuch,  dies  gefährdet« 
Glied  zu  erhalten,  in  den  meisten  Fällen  ge- 
luncht werden  kann. 

Die  Bisswunden  der  Rnubthierc,  verursacht 
I vornehmlich  durch  die  spitzen,  gebogenen 
Fangzähne,  tragen  mehr  den  Charakter  ge- 
quetschter Risswunden.  Nebcu  «eichten  oder 
tieferen  Einrissen  in  die  Haut  werden  nicht 
selten  Theile  derselben  und  der  darunter  lie- 
genden Gewehsschichten  iu  kleineren  oder 
grösseren  Stücken  losgerissen.  Die  Ränder 
solcher  Weichtlieillappen  sind  sehr  unregel- 
mässig, zerfetzt,  die  Blutung  hei  grösserer 
Wundfläche  reichlich  und  die  von  der  Unter- 
lage, z.  B.  Knocheu,  getrennten  Weichtheile 
selbst  erheblich  gequetscht.  Dabei  werden 
diese  in  schweren  Fällen  thoils  ganz  aus  ihrem 
Zusammenhang  mit  dem  Körper  gelöst,  theils 
muh  so  weit  in  ihrer  Ernährung  beeinträchtigt, 
dass  sie  später  ahsterhen.  Der  Ersatz  der- 
selben macht  an  den  Extremitäten  manchmal 
nicht  geringe  Schwierigkeiten.  Oft  aber  rufen 
die  Bisse  der  Rauhthiere  in  der  äusseren  Haut 
nur  kleine  Wunden,  unregelmässige  Löcher 
hervor,  dagegen  ausgedehnte  Zerreissungen 
der  Weichtheile,  Fascien,  Muskeln,  Gelasse  und 
Nerven  unter  derselben.  Diese  Verletzungen 
bedingen  meist  heftige  Blutungen  in  die  Ge- 
webe, die  zerfetzten  Weichtheile  fällen  in  aus- 
giebigem Maasse  der  Nekrose  anheim  und 
dieses  blutdurchtränkte,  abgestorbene  Gewebe 
schafft  für  die  Ansiedelung  und  schnelle  Ent- 
wicklung pathogener  Keime  die  günstigsten 
Bedingungen,  wobei  der  Infcetionslierd  nach 
aussen  nahezu  abgeschlossen  ist.  Die  An- 
nahme solcher  subcutanea  Zerreissungen  stützt 
sich  auf  die  anfangs  heftige  Blutung,  die 
schnelle  Ausbildung  einer  prall -elastischen 
Anschwellung  und  die  eventuellen  Ausfalls- 
erscheinungen seitens  der  verletzten  Muskeln 
und  Nerven.  Oft  auch  hängen  Tlieilchen 
•ler  Fascie  oder  Muskelfasern  zur  Hautöflnung 
heraus,  ln  solchen  Fällen  wird  man  zweck- 
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massig  die  Hautwunde  erweitern,  die  Blut- 
gerinnsel ausräumen,  das  blutende  Gefässligiren 
und  die  gänzlich  oder  grösstentheils  aus  ihrer 
Verbindung  gelösten  Weichtheile  entfernen; 
weiterhin  mit  aseptischer  Gaze  austamponiren, 
drainiren  und  im  Uebrigen  als  inficirte  Wun- 
den behandeln. 

Die  durch  dünue  und  spitze  Zähne  ver- 
ursachten Wunden  f Schlangenbisse)  nähern 
sich  den  Stichwunden,  sind  aber  wegen 
ihrer  geringen  Tiefe  weniger  gefährlich  hin- 
sichtlich der  Verletzung  grösserer  Gcfässe; 
bei  ihnen  bildet  die  Infection  und  ihre  Aus- 
dehnung die  Hauptsorge. 

Ueber  Bisswunden  giftiger  Schlangen  und 
toller  Hunde  s.  Schlangengift  und  Lyssa. 

Buchbinder. 

Bistouri  s.  Messer. 

Blase.  Anatomie.  Man  unterscheidet  au 
der  Blase  den  Scheitel,  den  Körper  und  den 
Blascngrnnd,  ferner  eine  vordere,  eine  hintere 
und  seitliche  Wände.  Vom  Scheitel  geht 
der  Urachus  ab,  der  Blasengnind  entspricht 
dem  unteren  Tlieil  «1er  Vesica  und  enthält 
da»  Trigonum  vesicale;  zwischen  Scheitel  und 
Grund  befindet  sich  der  Blascnkörper.  Von 
den  Wänden  ist  die  vordere  mehr  flach,  die 
hintere  mehr  gewölbt. 

Die  Gestalt  und  Lage  der  Blase  hängt  von 
ihrem  Füllungszustande,  der  Ausdehnungs- 
fähigkeit ihrer  Wände  und  dem  Widerstande 
der  Nachbarorgane  ab.  Die  Capacität  wechselt 
nach  Alter,  Geschlecht  und  Gewohnheit. 

Die  musculöse  Blasenwand  besteht  aus  einer 
äusseren  und  inneren  Längsschicht  und  aus 
einer  mittleren  Kreisfaserscliicht  Die  erstere 
fehlt  au  den  Seitenflächen  der  Blase,  aus 
welchem  Grunde  diese  schwächer  sind  und 
seitliche  Ausbuchtungen  besitzen. 

Hinsichtlich  des  Sphincter  vesicae  besteht 
die  alte  Controverse,  ob  er  der  circularen 
Schicht  oder  der  Harnröhrenniusculatur  an- 

Sehöre.  Jedenfalls  ist  die  Elasticität  der  am 
rificiutn  untergebrachten  Musculatur  eine 
beträchtliche  und  dauert  selbst  im  Tode  noch 
längere  Zeit  an. 

Sehr  bemerkenswert!!  erscheint  ferner  der 
Rcichthum  der  Harnröhre  an  glatter  Muscu- 
latur, die  »ich  in  eine  innere  logitudinale  und 
eine  äussere  circulare  Schicht  sondert. 

Am  Blasendreieck  bildet  die  Blaaenmuscu- 
latur  eine  dicht  gefugte  Platte. 

Die  Schleimhaut  der  Bimse  ist  zart,  bei 
ausgedehnter  Blase  glatt,  bei  contrahirter  Blase 
in  zahlreiche  Falten  gelegt.  Am  Trigouum 
vesicale,  an  dessen  oberen  Ecken  die  schlitz- 
förmigen Ureterenöffuungen  sieb  finden,  haftet 
die  Schleimhaut  so  fest  an  der  Museularis, 
dass  sie  unter  allen  Verhältnissen  ihre  Glätte 
beibehiilt. 

Das  Ostinm  urethrale  bildet  einen  halb- 
mondförmigen Spalt  mit  nach  hinten  gerich- 
teter Coneavität.  1 in  Umkreise  derselben 
markirt  sich  bei  ausgedehnter  Blase  die  Basis 
der  ProstutA  als  flache  Erhabenheit. 

Die  Blasensehleimhaut  trägt  geschichtetes 
Epithel,  enthält  adenoides  Gewebe  und  im 
Bereiche  des  Orificium  kleine  Drüsen. 

Zu  den  Fixatiousmitteln  der  Blase  zälileu: 
1.  die  Prostata,  2.  die  Fascia  endopelvina, 
welche  von  der  Beckenwand  an  die  Blase 


herantritt,  und  3.  das  Bauchfell,  welche»  von 
der  vorderen  Bauchwand  auf  den  Scheitel 
überspringt  und  gleich  einer  Haube  die  hin- 
tere ßlasenwand  umgreift.  Das  Blascnbauch- 
fell  formirt  im  ausgedehnten  Zustand  der 
Vesica  mit  der  vorderen  Bauchwand  eine 
Hohlkugel,  in  welcher  die  Blase  ruht. 

Im  leeren  Zustand  liegt  die  Blase  in  der 
Beckeuhöhle,  der  vorderen  Beckenwand  an- 
geschmiegt. Sie  begrenzt  diesfalls  eine  ge- 
räumige Excavatio  vesieorectalis  und  wird  von 
lleumschlingen,  event  vom  S romanum  be- 
deckt. Mit  dom  Rectum  ist  die  Blase  nicht 
in  Contact,  da  sich  zwischen  beiden  die  Samen- 
blasen einschieben.  Die  ausgedehnte  Blase 
nimmt  die  Beckenhöhlc  für  sieh  in  Anspruch. 
Die  seitlichen  Buchten  drängen  sich  an  die 
Seitenwände  der  Beckenhöhle  heran.  Der 
Blascngrnnd  legt  sich  auf  den  Mastdarm,  der 
Blasenkörper  und  Scheitel  erheben  sich  über 
die  Sehossfuge  und  gerathen  mit  der  vorderen 
Baueliwand  in  Berührung.  Das  Ilcum  und 
das  S romanum  werden  in  die  Bauchhöhle 

eseboben  und  die  Excavatio  vesieorectalis 

ez.  die  Exc.  rectouterina  werden  in  einen 
capillaren  Spalt  umgewandelt.  Bei  der  Frau 
Imgrenzt  die  Blase  mit  dem  Uterus  die  Exc. 
vesieouterina.  Bei  leerer  Vesica  liegt  der 
Blasengrund  auf  der  Vagina,  die  stark  aus- 
gedehnte Blase  bebt  das  Peritoneum  vom 
Cervix  uteri  uud  drängt  sieh  an  diesen 
heran.  Die  spindelförmige  Blase  des  Kindes 
lagert  wegen  der  Kleinheit  der  Becken- 
höhle gleich  dem  Uterus  über  der  Sym- 
phvse. 

Ueber  die  Schichtung  des  vor  der  Blase  be- 
findlichen Antheilcs  der  Bauchwand  s.  den 
Artikel  Cavum  Douglasi.  Zuckerkandl. 

Blnsenausspüluugen  zum  Zwecke  der  me- 
chanischen Reinigung  und  Desiufection  der 
Blase  bei  katarrhalischen  Aflectionen,  bei 
Illutansammlung  etc.  werden  entweder  mit 
oder  ohne  Katheter  gemacht;  erstercs  ist 
besser.  Injection  der  Spülflüssigkeit  mittelst 
Irrigators  mit  Schlauch,  Quetschhahn  und 
comschem  Glasausatz  oder  mittelst  Hand- 
spritze; Irrigatorspülung  ist  vorzuziehen.  Das 
Einfliessen  in  die  Blase  geschieht  stets  in 
Rückenlage  des  Patienten  unter  einem  Druck 
von  50— 100  cm  Höhe,  nur  ausnahmsweise 
mehr,  und  dauert  in  der  Regel  so  lange,  bis 
die  Blase  gefüllt  ist;  danu  Abfluss  durch  den 
Katheter.  Die  Spülung  ohne  Katheter  wird 
mittelst  in  den  Mcatus  urotlir.  fest  eingeführter 
kurzer  conischer  Canüle  oder  Olive,  Schlauch 
und  Irrigator  ausgeführt;  Pat.  entleert  den 
Blascninhalt  nach  dem  Einlauf  auf  natür- 
lichem Wege;  Vortheil:  Urethra  zugleich  mit- 
gespült. Bei  Blaseu  mit  geringer  Capacität 
wird  Injection  mit  Handspritze  »Glas,  Hart- 
gummi] von  100— 150  ccm  Inhalt  vorgenommen. 
Sperrhahuvorrichtungen  am  Katheter,  »—-för- 
mige Abflussröhren,  doppelläufige  Katheter  etc. 
sind  unnütz;  der  Injectionsapparat  sei  mög- 
lichst einfach  zusammengesetzt.  Die  Injec- 
tionsflüssigkeit  ist  lauwarm  {2b — 30®)  einzu- 
spritzen; nur  bei  Parese  der  Blase  oder 
Blutung  ist  sie  möglichst  heiss  oder  kalt  zu 
nehmen.  Vor  der  Injection  ist  die  Luft  ans 
Schlauch  oder  Spritze  auszutreiben.  Zur 
Spülung  werden  hauptsächlich  verwendet: 
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steriles  Wutor,  alkal.  physiol.  Iäisung  (Tavcl- 
sche  Lösung»,  Borlösung  3 Proc.,  ^alieyllös. 
Vs  Proc.,  Carhollös.  V4 — */j  Proc.,  Sublimatlös. 
V,0 — V»  % 0.  Resorcinlös.  2—  3 Proc.,  Kali  liy- 
permnng.  sol.  1 — l'/j  °/oo,  Arg.  nitr.  sol.  1 bis 
2 %0.  Methylenblaulös.  */»— l‘/j  %«.  Ausser- 
dem als  zweckmässiger  Ersatz  dieser  Spül- 
mittel: mechanische  Reinigung  mit  sterilem 
Wasser  und  nachfolgender  Injection  in  die 
Blase  von  Arg.  nitr.  sol.  1—3  Proc.  in  Quan- 
titäten von  1 — 3 ccm  oder  von  Sublimatlösung 
»j — 1 o/oo  in  Quantitäten  von  1 ccm,  oder 
endlich  von  sterilis.  Jodoformemulsion  resp. 
Jodofonnöl  5 Proc.  in  Quantitäten  von  5 bis 
15  ccm.  Alle  diese  letztgenannten  Desinfi- 
cientieu  bleiben  in  der  Blase  und  werden  vom 
Patienten  per  vias  natural,  entleert, 

Emil  Burcklmrdt. 

Blasenblntungen.  Ursachen:  Traumen, 
verschiedene  Cystitisformen , Blasensteine, 
Neubildungen,  Tuberculose,  Phlebektasien 
(sog.  Blasenhämorrhoiden},  Parasiten  1 Echino- 
coccus, Distoma  baematobium,  Filaria  san- 
guinis';. 

Unterscheidung  von  Harnröhrenblut- 
ungen: Bei  Sitz  der  Blutung  in  der  Urethra 
ant.  sickert  ständig  Blut  aus  dein  Orific.  ext,; 
die  Miction  (3  Gläserprobe)  zeigt  den  ersten 
Strahl  blutig,  das  Gros  blutfrei,  die  letzten 
Tropfen  wieder  sanguinolent : dabei  kein  Harn- 
drang. Bei  Sitz  in  der  Urethra  post,  und 
quantitativ  nur  geringer  Blutung  fehlt  das 
ständige  Blutsickern,  Urinbeschaflenheit  gleich 
wie  vorhin;  bei  starker  Blutung  ist  in  Folge 
Regurgitirens  des  Blutes  in  die  Blase  auch 
da*  Gros  des  Urins  sanguinolent,  die  letzten 
Tropfen  gewöhnlich  reines  Blut;  jedesmul 
Harndrang.  Bei  Sitz  der  Blutung  in  der 
Blase  ist  der  gesummte  Urin  in  allen  3 Por- 
tionen gleichmässig  blutig. 

Unterscheidung  von  Nierenblutung  s. 
diese. 

Therapie.  Die  causale,  zumeist  operative 
Behandlung  ist  die  beste  (vgl.  die  oben  an- 
geführten einzelnen  Krankheitsformen).  Sym- 
ptomatisch absolute  Ruhe  und  Knltoappliea- 
tion  (Eisblase,  kalte  Blasenirrigation  und 
Mastdarminjection);  Evacuation  der  Gerinnsel 
(Spülung,  Aspiration,  Cvstotomie);  Injection 
von  Htvpiischen  und  adstringireudeu  Lösungen 
(Arg.  nitr.  1—2  %<>.  Liq.  ferri  sestjuichlor. 

1 — 3 Proc.,  Zinc.  sulf.  2—5  Proc.,  Acid.  tanri. 

1 — 2 Proc. ) , von  denen  Portionen  von  20  bis 
5«)  ccm  in  der  Blase  zurückgelassen  und  vom 
Patienten  später  spontan  entleert  werden; 
Injection  von  5 proc.  Gelatinelösung  in  pliy- 
siolog.  Kochsalzlösung,  von  der  so  viel  zuriiek- 
elassen  wird,  als  die  Blase  leicht  halten 
nnu;  endlich  innerlich  Ergotin  (dieses  auch 
mi  heu  tau  1,  Ferr.  sesquichlor.,  Stvpticin. 

Emil  Burckhardt. 

Blasendlrertlkel.  Man  versteht  darunter 
Ausstülpungen  oder  Ausbuchtungen  der 
Illasenwand  (auch  als  partielle  Erweiterungen, 
Taschen,  Absackungen,  Cysten,  Nebenblasen 
etc.  bezeichnet;  von  den  Franzosen  Cellulcs 
vcsicalcs  genannt),  welche  mit  dem  Blasen- 
innern  durch  eine  mehr  oder  weniger  enge 
Oetlnuug  in  Communicatiou  stehen.  Die  Di- 
vertikelwnnd  stimmt  in  ihrem  Bau  entweder 
mit  der  Blusenwund  überein,  d.  li.  die  einzel- 


Blasendivertikel. 

nen  Schichten  der  letzteren  setzen  sich  ohne 
Weiteres  in  die  erstere  fort,  oder  aber  es  be- 
theiligen sich  an  der  Bildung  des  Divertikels 
nur  einzelne  Schichten  der  Blasenwand,  spe- 
ciell  nur  die  Mucosa,  welche  sich  zwischen 
den  auseinandergewichenen  Muskelschichten 
und  Muskelbündeln  der  hypertrophischen 
Blasenwand  vorwölbt  und  ausstülpt.  Die 
Grösse  der  Communicationsöflhung  zwischen 
Divertikel  und  Blase  variirt  von  einem 
Durchmesser  von  mehreren  Centimetern  bis 
zu  einer  nur  für  feine  Sonden  passirbaren 
fistelartigen  Mündung;  die  weiten  Oeffnungen 
kommen  indessen  seltener  vor  als  die  engen. 
In  ihrer  Umgebung  zeigen  dieselben  gewöhn- 
lich eine  rudienformig  gegen  das  Loch  zu- 
sammenlaufende  Fältelung  der  Schleimhaut, 
sowie  derbe  Beschaffenheit  der  Gewebe.  Die 
Innenfläche  der  Divertikel  zeigt  gewöhnlich 
Verengerungen  chronisch-entzündlicher  Natur, 
in  einzelnen  Fällen  ausserdem  hochgradige 
Degeneration  von  warzigem  oder  polypösem 
Charakter. 

Praktisch  sind  zwei  Hauptgruppen  von  Di- 
vertikeln zu  unterscheiden,  die  angeborenen 
und  die  erworbenen;  als  Unterabtheilung  der 
letzteren  sind  dann  noch  die  sog.  falschen 
D.  auszuscheiden. 

Das  angeborene  Divertikel  ist  ein  im 
Ganzen  recht  seltenes  Vorkominniss.  Es  fin- 
det sich  fast  ausschliesslich  bei  Männern,  nur 
höchst  selten  bei  Weihern  (Fall  von  Hof- 
mokl)  und  kann  eine  ganz  bedeutende  Aus- 
dehnung haben,  so  dass  es  an  Grösse  der 
Blase  gleichkomnit  oder  dieselbe  sogar  um 
das  Mehrfache  ühertriflt  (Fall  von  Wright). 
Es  ist  immer  nur  einzeln  vorhanden  und  an 
der  Bildung  seiner  Wand  betheiligon  sich  alle 
Schichten  der  Blasenwand.  I11  der  Mehrzahl 
der  Fälle  findet  es  sich  an  der  seitlichen  und 
oberen,  seltener  an  der  hinteren  Blasenwand; 
liegt  es  am  Blasenscheitel,  so  dürfte  es  sich 
wolil  meist  11m  Entstehung  aus  dem  offen 
ebliebenen  Uracbus  bandeln.  Wichtig  ist 
as  Verhalten  der  Ureteren:  ln  der  Regel 
münden  beide  in  die  Blase;  doch  sind  Diver- 
tikelfälle beschrieben  worden  (Czerny),  bei 
welchen  nur  der  eine  Ureter  in  die  Blase, 
der  andere  aber  in  das  Divertikel  einmündet 

— ein  Verhalten,  das  auch  die  Auffassung 
als  wahre  Doppelbildung  der  Blase  rechtfertigt. 

Die  erworbenen  Divertikel  sind  die  am 
häufigsten  vorkommenden.  Sie  finden  sich 
vorzugsweise  bei  Leuten  mit  Harnröhren- 
stricturen,  Prostatahvpertrophie,  Blasensteinen 

— kurz  in  allen  Fällen,  in  denen  es  iii  Folge 
langdauernder  Behinderung  des  Urinabflusses 
erst  zu  Hypertrophie  der  Wand  und  dann  zu 
Dilutation  der  Blase  gekommen  ist.  woran 
anschliessend  sich  eine  sog.  Divertikelhlase 
(vessie  cellulcs,  sacculated  bladder)  ent- 
wickelt. Bei  dem  gesteigerten  intravesicalen 
Druck  wird  in  den  lmiskelarmen  Stellen,  d.  h. 
zwischen  den  Muskelbündeln  die  Schleimhaut 
hernienartig  nach  aussen  vorgetrieben  und 
ausgestülpt,  so  dass  es  schliesslich  an  solchen 
Stellen  zur  Bildung  einer  eigentlichen  Neben- 
höhle, des  Divertikels,  kommt;  späterhin  ver- 
engt sich  regelmässig  die  Divcrtikelötfuung 
in  Folge  chronisch  - entzündlicher  Processe. 
Diese  Aetiologie  macht  es  verständlich,  dass 
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die  erworbenen  Divertikel  nicht  »eiten  mul- 
tipel sind.  Bei  an  der  Blasenwaud  fixirtem 
Stein  kann  e»  in  ähnlicher  Weise  zur  Diver- 
tikelbildung kommen,  indem  hier  der  Druck 
des  wachsenden  Steines  zu  den  übrigen  ver- 
anlassenden Momenten  noch  hinzu  kommt;  in 
diesem  Falle  hat  dann  dns  Divertikel  gleich 
von  Anfang  an  einen  Stein  als  Inhalt. 

Das  falsche  Divertikel  endlich  ist  eine  mit 
der  Blase  communicirende,  extraperitoneal 
gelegene,  paravesicale  Eiterhöhle,  deren  Wan- 
dungen sich  zu  einem  derben,  schwieligen 
Bindegewebe  verdichtet  haben.  Dasselbe 
kommt  zustande  einerseits  im  Anschluss  an 
den  Durchbruch  eines  paracysti sehen  Eiter- 
herdes in  die  Blase  hinein,  andererseits  in 
Folge  Perforation  der  Blasen  wand  nach 
aussen  durch  einen  entzündlichen  Proccss  der 
letzteren  selbst  oder  durch  ein  Trauma.  — 
Symptome.  Congenitale  Divertikel  können 
lange  sypmtomlo»  »leiben;  nur  sehr  grosse 
lassen  sich  von  Anfang  an  als  paravesicaler 
Tumor  von  aussen  her  iibtasten.  Die  kleineren 
machen  sich  gewöhnlich  erst  daun  bemerkbar, 
wenn  durch  Hinzu  treten  einer  Entzündung 
dio  Schleimhaut  alterirt  wird.  In  diesem  Falle 
prävaliren  die  Erscheinungen  der  Cvstitis  mit 
eitriger  oder  selbst  jauchiger  Urinbeschaffen- 
heit.  In  Folge  entzündlicher  Verdickung 
seiner  Wand  wird  dann  auch  ein  weniger 
grosses  Divertikel  als  harter,  druckdidenter 
Tumor  neben  der  entleerten  Blase  durch  die 
Bauchdecken  oder  per  rectum  s.  vaginam  pnl- 
pirbar.  Beim  Katheterismus  der  Blase  entleert 
sich  der  Tumor  wegen  der  engen  Oeflnung 
oder  Knickung  seines  Halses  in  der  Regel 
nicht  oder  nur  unvollständig;  erst  bei  Druck 
von  aussen  her  auf  die  Geschwulst  oder  nach 
besonderer  Lagerung  des  Pat.  fliesst  aus  dem 
Katheter  in  dünnem  Strahl  oder  nur  tropfen- 
weise der  stark  eiterhaltige  oder  hochgradig 
zersetzte  Divertikelinhalt  ab,  der  ausnahmslos 
eine  viel  schlechtere  Beschaffenheit  zeigt  als 
der  Blaseninhalt.  Härte  und  Druckdolenz 
bleiben  meist  auch  nach  der  Entleerung  be- 
stehen. Bei  den  erworbenen  sowohl,  als  den 
falschen  Divertikeln  beherrschen  die  Erschei- 
nungen der  resp.  Grundkrankheiten  das  Bild, 
bei  ersteren  also  die  Symptome  des  gehin- 
derten Abflusses  und  der  Stauung,  sowie  des 
hartnäckigen  und  eitrigen  Katarrhes.  bei  letz- 
teren die  der  perivesiealen  Entzündung  und 
eitrigen  Infiltration.  In  allen  Divertikeln  kann 
es  bei  langem  Bestände  und  ammoniakal.  Zer- 
setzung des  Urins  zur  Ablagerung  von  In- 
crustationen  bezw.  Bildung  von  Steinen  kom- 
men, und  cs  machen  sich  dann  noch  die  Er- 
scheinungen der  Cvstolithiasis  bes.  Hämat- 
urie und  ansstrahlende  Schmerzen  geltend.  — 
Für  die  Diagnose  ist  ausser  der  Verwer- 
tliung  der  eben  geschilderten  Symptome 
hauptsächlich  die  cystoskopische  Untersuch- 
ung wichtig.  Indessen  ist  sie  nicht  immer 
ausführbar,  du  es  Fälle  giebt,  bei  denen  eine  I 
hinlängliche  Klärung  des  Rlascninhaltes  nicht 
möglich  ist.  Anderen  Falls  sichert  aber  das 
cystoskopische  Bild  einer  starren,  mehr  we- 
niger runden,  schwarzen  Oeflnung,  deren 
Rand  meist  die  oben  beschriebene  Falten- 
bildung zeigt,  die  Diagnose.  Ueher  die  Grösse 
des  Divertikels  giebt  die  ebenfalls  evsto- 


skopisch  vorgenommene  Sondirung  desselben 
sicheren  Aufschluss. 

Therapie.  Die  congenitalen  D.  verlangen 
zu  ihrer  Heilung  stets  ein  operatives  Ein- 
greifen. Durch  die  Sectio  alta  mit  Drainage 
der  Divertikelhöhle  nach  aussen  hin  wurde 
bei  kleinem  und  dünnwandigem  D.  in  ver- 
einzelten Fällen  Schrumpfung  und  Verödung 
des  Sackes  und  somit  auch  Heilung  erzielt. 
Bei  grösseren  D.  aber,  oder  solchen  mit 
dicken  Wandungen  ist  von  einem  derartigen 
Vorgehen  nichts  zu  erwarten;  liier  ist  die 
Exstirpation  indicirt.  Letztere  geschieht  bei 
hochsitzenden  D.  am  besten  von  der  Sectio 
alta  aus  subperitoneal,  nach  Ahpräpariren  des 
Peritonealüberzuges  der  Blase  bis  zum  Diver- 
tikelhals hin  und  Abtragung  des  letzteren 
nach  vollständiger  Isolirung  des  ganzen 
Sackes.  Bei  tief  unten  sitzenden  D.  dagegeu 
empfiehlt  es  sich  auf  sacralcm  Wege  vorzu- 

f eben  und  pararectal  direct  den  Grund  des 
»ivertikcls  freizulegen  und  von  da  aus  den 
Sack  auszuschälon.  In  vereinzelten  günstigen 
Fällen,  d.  h.  bei  kleinem,  dünnwandigem  D. 

! mit  hinreichend  weiter  Oeflnung  und  ohno 
festere  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft 
kann  es  auch  einmal  gelingen,  den  Sack  nach 
Eröffnung  der  Blase  direct  in  letztere  hinein- 
zustülpen und  ihn  im  BlaseniDnem  abzu- 
tragen. In  allen  Fällen  wird  der  Defect  -in 
der  Blasenwaud  durch  Etagenuaht  primär  ge- 
schlossen. Auch  bei  den  erworbenen  D.  kann, 
sofern  sie  einzeln  und  gross  sind,  auf  einem 
der  oben  beschriebenen  Wege  vorgegangen 
| werden;  sind  sie  dagegen  multipel,  so  hat 
i man  sich  auf  die  symptomatische  Behandlung 
zu  beschränken  (vgl. Therapie  der  Cvstitis). 
Bei  falschen  D.  besteht  das  zweekmnssigste 
Verfahren  in  «1er  Eröffnung  der  paravesicalen 
Abscessbölile  diroct  von  aussen  her  und  Drai- 
nage derselben:  oder  man  macht  die  Sectio 
alt«  und  schafft  sieh  vom  Blaseninneni  au» 
Zugang  zur  paravesiealen  Höhle,  die  dann 
emwe<Ier  direct  nach  aussen  oder  nach  Er- 
weiterung der  Cominunicationsöffuung  nach 
der  offen  bleibenden  Blase  hin  drainirt  wird. 

Emil  Burekhardt. 

Blasendrainage.  Indicirt  bei  schweren  Ent- 
zündungsformeii  der  Blase,  bei  operativen  lind 
traumatischen  Verletzungen,  bei  Blutungen: 
contraindicirt  bei  geringer  Cnpaeität  oder  bei 
Schrumpf  blase,  sowie  bei  ‘grosser  Empfind- 
lichkeit der  hintern  Harnröhre  und  der  Blase. 
Mit  der  Drainage  kann  die  eontinuirliclie  oder 
temporäre  Durchspülung  combinirt  werden. 
Es  giebt  4 Arten  der  Ausführung:  1.  mittelst 
Dauerkatbeter  und  Hcborapparat,  die  wenigst 
eingreifende  Methode;  2.  mittelst  Eröffnung 
der  Harnröhre  von  Damm  aus  (Perinealschnitt, 
Urethrotomia  ext.)  uud  Einlegen  eines  Drains 
von  der  Dammwunde  aus,  wenn  der  Dauer- 
katheter  impraktikabel  oder  nicht  ertragen 
wird;  3.  mittelst  Sectio  alta  und  Einlegen 
eines  Guyon’scben  Doppelrohre»,  wenn  von 
unten  her  die  Blase  nicht  cntleerbar  oder  wenn 
rasch  und  energisch  dcsinficirt  werden  soll; 
4.  mittelst  Blasenstieb  oberhalb  der  Symphyse, 
nur  als  Nothbehelf,  irrationel)  und  unsicher. 

Zur  Comhiuation  mit  continuirlieiier  Durch- 
spülung eignen  sieh  nur  «lie  sub  2 und  3 ge- 
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nannten  Methoden.  Resultate  der  Blaaen- 
drainage  sind  günstig. 

Emil  ßurrkhardt. 

Blasenektopie  (Inversio  vesicae,  Ectopia  v., 
Baiich-ßlasenspalte)  nennt  man  jene  ange- 
borene Missbildung,  bei  welcher  die  vordere 
ßlasenwand  ganz  oder  theilweise  fehlt  und  ein 
entsprechender  Defect  der  vorderen  Bauch- 
wand  besteht,  so  dass  die  Blasenschlei mliaut 
in  die  Bauchhant  direct  fibergeht  und  der 
entwickelte  Theil  der  Blase  sich  durch  den 
Defect  nach  aussen  vorstülpt.  Die  relativ- 
seltene  Missbildung  ist  etwa  sechsmal  häufiger 
beim  männlichen  Geschlecht  als  beim  weib- 
lichen. 

Formen: 

Iu  den  vollkommen  ausgebildeton 
Fällen  combinirt  sich  die  B.  mit  Epispadie, 
so  das»  die  dorsalwärts  offene  Rinne,  welche 
»ich  an  Stelle  der  Hamrähre  findet,  in  die 
vorne  breit  geöttuete  Blase  übergeht.  Die 
obere  Grenze  der  geöffneten  Blase  wird  durch 
den  Nabel  bezeichnet,  welcher  nicht  wie  nor- 
mal ringförmig  geschlossen  ist,  soudem  einen 
nach  unten  olfenen  Halbring  darstellt.  Die 
durch  den  intraabdominellen  Druck  aus  dem 
Defect  vorgestülpte  Schleimhaut  erscheint 
meist  papillös  entartet,  geröthet,  blutet  leicht, 
ln  ihr  sieht  man  die  beiden  zapfenartig  pro- 
minircndenUretereDöfl'nungen.  Der  gespaltene 
Penis  ist  abnorm,  klein,  breit,  nach  oben  ge- 
krümmt. Es  besteht  dabei  eiue  Spaltung  der 
Symphyse  mit  Diastase  der  beiden  Hälften 
von  3—8  cm.  — Geringere  Grade  der  B. 
sind  noch  seltener.  Es  kommt  vor,  dass  die 
Spaltbildung  nicht  ganz  bis  zum  Nabel  hin- 
aufreicht — Uebergangsfonnen  zur  einfachen 
Epispadie  — oder  — sehr  selten  — , dass  die 
Binse  nur  in  ihrer  oberen  Partie  gespalten 
erscheint,  während  der  untere  Absehnitt,  die 
Harnröhre  und  der  Beckenring  geschlossen 
sind.  — Beim  weiblichen  Geschlecht  ist  die 
Clitoris  gespalten,  die  Labien  oben  ausein- 
andergewichen, die  vordere  Vaginalwand  und 
die  inneren  Genitalien  dagegen  normal.  — 
Als  Folge  der  durch  die  Ausstülpung  der 
Uretcrenöflhung  bedingten  Stenose  wird  Di- 
latation der  Ureteren  und  Hydronephrose  be- 
obachtet. 

Al«  Complicationen  finden  sich  meistens 
Hernien  und  Prolapsus  reeti,  nicht  selten  ab- 
norme Lagerung  der  Hoden  in  oder  hinter 
dem  Leistencanal,  zuweilen  andere  Missbild- 
ungen, wie  Kliunpfiiss,  Hasenscharte,  Spina 
bifida,  sowie  eine  abnorme  Aiismfinduug  des 
unteren  Dünndarms  in  der  evertirteu  Blase, 
bei  gleichzeitigem  Defect  de»  Dickdarms. 

Die  Entstehung  der  B.  kann  durch  die 
frühere  Annahme,  dass  eine  während  des 
Fötallebens  stattfindende  Urinrotention  die 
Blase  zum  Bersten  bringe,  uiclit  erklärt  wer- 
den. Denn  in  den  meisten  Fällen  von  B. 
fehlt  an  der  Harnröhre  jedes  Hinderniss  für 
die  Urinentleeruug,  ein  Platzen  durch  Reten- 
tion müsste  an  der  dünnwandigeren  Unter- 
seite der  Harnröhre  und  nicht  gleichzeitig  in 
der  ganzen  Länge  der  Blase  lind  Harnröhre 
etattnnden.  Die  gleichzeitige  Bauchdecken- 
und  Blasenspalte,  die  Correspondcnz  beider, 
die  Combination  mit  anderen  Missbildungen 
bleiben  durch  die  Berstungstheorie  uner- 


I klärt.  Mit  Wahrscheinlichkeit  wird  die  Blasen- 
spalte als  Hemmun  £8  Missbildung  ge- 
deutet (Viallcton,  Keibel,  Reichel).  Die 
Stelle  der  Embryonnlanlage,  an  welcher  durch 
Einstülpung  das  Darmrohr  sich  entwickelt, 
ist  die  Primitivrinne.  Während  zwischen 
Darm  tiud  Primitivrinne  im  Allgemeinen  eine 
vollkommene  Trennung  gebildet  ist  durch 
den  aus  Ektoderm,  Mesoderm  und  Entoderm 
bestellenden  Boden  der  Primitivrinne,  wird 
am  hinteren  Ende  der  Primitivrinne  die  be- 
standene Communii-ation  nur  durch  seitliche 
Aneinauderlagerung  der  sich  einstülpenden 
Theile.  also  nur  durch  Epithel  ohne  Meso- 
dermbildting  verschlossen.  Man  bezeichnet 
diese  Epitheliage  am  Boden  des  Enddarms  als 
Analmemhran.  Bleibt  an  dieser  Stelle  der 
Verschluss  ans  oder  findet  in  dem  hinter  der 
Analmemhran  gelegenen  Abschnitt  die  Ver- 
schmelzung der  Ränder  der  Primitivrinne  zum 
Primitivstreifen  nicht  statt,  so  muss  eine  ven- 
trale Oeffnung  der  hus  dem  Enddarme  hervor- 
gehendon  Cloake  bezw.  der  daraus  sich  ent- 
wickelnden Blase  resultiren.  Nach  dieser  Er- 
klärung der  Blasenspalte  und  Epispadie  reicht 
ilire  Entstehung  in  eine  weit  frühere  Zeit  des 
Fötallebens  zurück  als  die  der  Spaltbildungen 
au  der  Unterseite,  und  ist  iu  die  ersten  Tage 
1 des  Fötallebens  zu  verlegen. 

Die  Beschwerden  sind  bei  Blasenektopie 
hauptsächlich  durch  den  andauernden  Abfluss 
des  Urins  bedingt.  An  der  ektropionirten 
Blasenschleimhaut  kommt  cs  zur  Eutzüudung 
mit  Schmerzen,  Blutungen,  Incrastationen. 
Durch  eine  in  den  Ureteren  aufsteipende  In- 
fection  entsteht  leicht  Pyelonephritis.  Trotz 
der  durch  diese  Möglichkeit  heaiugten  Todes- 
gefahr hat  ein  Theil  der  Patienten  das  er- 
wachsene Alter  erreicht  Der  Gang  der  Pat. 
mit  B.  ist  meist  leicht  watschelnd. 

Die  Methoden  der  operativen  Behand- 
lung der  B.  sind  noch  in  der  Ausbildung 
begriffen.  Sie  entwickelten  sich  in  drei  ver- 
schiedenen Richtungen : 

1.  Plastische  Deckung  des Blasendefecta 
durch  Hautlappen  aus  der  Nachbarschaft 
(Thiersch,  Nelaton,  Wood).  Thiersch 
bildete  zwei  brückenförmige  Luppen  zu  beiden 
Seiten  der  Blase,  welche  daun,  wenn  ihre 
Unterseite  granulirte,  an  dem  oberen  Ende 
abgetrennt  und  seitlich  so  umgeschwenkt 
wurden,  dass  der  eine  die  untere,  der  andere 
die  obere  Hälfte  des  Blasendefectes  dei-kte. 
Durch  weitere  Operationen  wurde  die  Epis- 
padie beseitigt.  Es  gelingt  durch  die  Methode 
ein  spaltformiges  Receptaculuin  für  den  Urin 
zu  gewinnen,  in  welchem  der  Urin  durch  ein 
Compressoriuui  zurück-gehalten  werden  kann. 
Die  Methode  verzichtet  jedoch  auf  Continenz. 
Meist  bilden  sich  — aucn  bei  Anwendung  ge- 
doppelter Hautlappen  — iu  dem  gebilueten 
Hohlraum  Conrreiuente  und  Katarrhe,  sehr 
erhebliche  Beschwerden  des  Patienten. 

2.  Ableitung  des  Urins.  Sonnenburg 
hat  nach  Exstirpation  der  Blase  die  Ureteren 
in  die  Penisrinne  eiugeheilt.  Der  Urin  fliesst 
dann  dauernd  in  ein  Urinal  ab.  Demgegen- 
über erstrebt  die  Methode  der  Verpflanz- 
ung der  Ureteren  in  den  Darm  die 
Erzeugung  einer,  wenn  auch  nicht  normalen 
Continenz,  indem  sie  den  Sphincter  ani  zum 
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Znrückhalten  des  Urins  verwertbet.  May  dl 
eistirpirt  die  Blase,  erhält  jedoch  von  der 
Umgebung  der  Ure terenroündnngen  Antheile 
der  Blasen  wand  in  dem  Zusammenhang  mit 
den  Ureteren  und  implantirt  diese  ScEleim- 
hauteliip*en  von  ca  3 cm  Breite  und  2 cm 
Länge  in  die  Flexura  sigmoidea,  nicht  in  das 
Rectum.  Die  nach  dieser  Methode  geheilten 
Patienten  konnten  den  Urin  2 — 4 Stunden  im 
Rectum  halten.  Die  durch  die  Methode  be- 
dingte Gefahr  der  Entstehung  einer  Pyelo- 
nephritis durch  Infection  vom  Darm  ist  nach 
M.  durch  da*  Erhalten  der  normalen  Ureteren- 
öffnnng  sehr  verringert.  Eine  Patientin  ist 
7 Jahre  nach  der  Operation  noch  in  gutem 
Zustande,  die  Mehrzahl  der  Fälle  ist  erst 
kurze  Zeit  beobachtet. 

3.  Die  Ausbildung  eines  ßlasen- 
cavurn«  durch  directe  Vereinigung  der 
Spaltränder  ist  zuerst  von  Trendelen- 
burg erreicht.  Da  bei  einfacher  Anfrischung 
und  Naht  der  Spaltränder  die  Spannung  zu 
oss  sein  würde,  werden  von  T.  die  beiden 
älften  de*  gespaltenen  Beckens  mittelst 
Durchschneidung  der  Svnchondroses  sacroi- 
liacae  mobilisirt.  Nach  clieser  am  besten  im 
6.  bis  7.  Jahre  auszuführenden  Voroperation 
kommen  die  Kinder  für  3 — t Monate  in  einen 
Lagerungsnpparat,  in  welchem  durch  perma- 
nenten Zug  von  Gewichten  die  beiden  Becken- 
häirten  einander  genähert  werden  und  fest 
anheilen.  Alsdann  werden  die  Ränder  der 
Blasenspalte  und  die  Seiten  der  Penisrinnc 
breit  angefrischt  und  mit  Nähten  in  einer 
Etage  vereinigt.  Zum  Verschlüsse  zurück- 
bleibender Fisteln  dienen  Nachoperationen 
mit  Lappendeckung.  Um  zu  verhindern,  dass 
die  Kinder  nass  liegen,  kann  man  den  in 
oder  vor  der  Blase  sich  sammelnden  Urin 
mit  Hülfe  einer  Bunsen’schen  Wasserstrahl- 
pump«; absaugen.  Din  Methode  erzielt  ein 
mit  iSchleimhaut  ausgekleidetes  Blasencavum 
von  genügender  Capacitüt,  in  welchem  der 
Urin  mit  Hülfe  eines  Comnressoriums  für 
Btunden  zurückgehalten  werden  kann.  Die 
natürliche  Conti nenz  ist  in  fast  normaler 
Weise  bisher  nur  in  zwei  Fällen  erzielt  wor- 
den. Doch  ist  damit  die  Möglichkeit  bewiesen, 
den  in  der  Anlage  vorhandenen  Spliineter- 
appnrat  durch  Schliessung  zum  Ringe  in 
Function  zu  setzen.  Der  Gang  der  Patienten 
wird  durch  die  Voroperation  nicht  beein- 
flusst. 

In  ähnlicher  Weise  hat  König  die  beiden 
Schambeinäste  am  Fortunen  ovale  durch- 
trennt, haben  Schlange,  Rydygier,  Mi- 
kulicz den  Ansatz  der  Mm.  recti  am  Os  pubis 
abgemeisselt.  Czerny  gelang  der  Sen luss 
der  Blase  nach  ausgiebiger  Ablösung  der 
Blase  mit  Einfaltung  der  Wandungen. 
Poppert  erzielte  bei  unvollständiger  Blascn- 
ektonie  dadurch  Continenz,  dass  er  die  neu- 
gebildete Harnröhre  eine  Strecke  weit  intra- 
vcsical  verlaufen  lies«.  Um  in  Fällen  von  sehr 
kleiner  Blase  ein  Cavum  von  genügender  Ca- 
pacität  zu  schaffen,  wurde  von  Mikulicz 
die  vordere  Wand  der  Blase  aus  einem  Stück 
transplantirten  Darms  gebildet.  Perthes. 

UlHsenendoBkoplo  s.  Cystoskopie. 

Blasenentzlludung  iBlascnkatarrh)  s.  Cys- 
titis. 


— Blasenfisteln. 

Blasenrxstirpatioa  Cvss«to«iia  Malis). 
Schwierige  Operation  mit  •#)  Proe.  Operariotz— 
rnortalitä'x.  Einzige  Indieation.  ausgedehnt*- 
maligne  Neubildung  der  Blas---  — Dabei  guter 
Ailgemeinzustand.  so  da*»  die  langdaaerade 
und  blutige  Operation  vom  Patienten  an— 
gehalten  werden  kann.  Dies  trifft  selten  zu; 

fewöhnlich  handelt  es  «ich  um  herunterge- 
ommene  und  durch  Blutungen  geschwächte 
Individuen,  dalier  die  grosse  Mortalität. 

Technik.  Snprasvmphyscärer  Läac»-  oder 
Querschnitt,  bezw.  Kombination  beider  rum 
-Schnitt,  wobei  Querschnitt  am  oberen  Svru- 
pbysenrand  und  Längsschnitt  in  der  Linea  alba, 
event.  Symphysenrescction.  Soviel  ad*  mög- 
lich subpentoneale  Ausschälung  der  Blase: 
wird  Pentoneum  eingeschnitten  oder  reserin 
— was  meist  der  Fall  ist  — , so  wird  ieweilen 
sofort  vernäht;  Pediculisirung  der  Blase  ant 
ihren  Hals,  fassen  dieses  Stieles  in  eine  Klemme. 
Abtragung  der  Blase  und  StielverM»rgung.  I>ie 
Ureteren  beim  Manne  entweder  in  die  Bauch- 
wand oder  ins  S roinanum  oder  ins  Rectum 
eingenäht,  beim  Weib  am  besten  in  die  Va- 
gina. Emil  Burekhardt. 

Blasenfisteln.  Formen.  Sie  sind  entweder 
congenital  oderentstehen  nach  Blasen  Verletzun- 
gen; ferner  durch  Zerfall  und  Durchbruch  von 
Neubildungen  der  Blase  oder  benachbarter 
Organe,  durch  Perforation  von  Abscesscn  in 
die  Blase,  durch  Drucknsur  der  Blasenwand 
bei  Fremdkörpern  oder  Steinen.  Folgende 
Formen  kommen  vor:  1.  die  Blasen-Banch- 

fistel  (Fistula  vesico-hypogastriea  ; 2.  die 

Blasen-Dammfistel  (Fistuln  vesico-perinealis  ; 
3.  die  Blasenmastdarmfistel  (Fistula  vesico- 
j rectalis);  4.  die  Blasendünndarmfistel  (Fistula 
vesico-intestinalis);  5.  die  Blasenleistenfistel 
i Fistula  vesico-inguinalis);  6.  die  Blasengesäss- 
fistel  (Fistula  vesico-glutaea);  7.  die  Blasen- 
hodensaekfistel  Fistula  vesico-setotalisi;  8.  die 
Blasensebenkelfistel  iFistula  vesico- femoralis); 

[ 9.  die  Blasenschcidenfistel  (Fistnla  vesico- vagi- 
nalis); 10.  die  Blasengebärmutterfistel  ^Fistiila 
vesico-uterina):  11.  aie  Blasenscbeidengebär- 
inutterfistel  (Fistula  vesico -vaginalis -uterina). 
Die  häufigsten  sind  die  Blasenscheidenfisteln, 
i entstanden  durch  Anomalien  des  Geburts- 
actes, bezw.  des  Wochenbettes  (puerperale 
Blasenfisteln).  Grösse  und  Form  der  Fisteln 
variiren  von  haarfeiner  Oeffnung  der  Spalte 
1 bis  zu  grossem,  unregelmässig  geformtem  und 
für  mehrere  Finger  durchgängigem  Defect; 
mit  der  Zeit  verengern  sich  die  Fisteln  ge- 
wöhnlich etwas.  Ihre  Ränder  sind  anfänglich 
wulstig,  später  narbig-derb,  infiltrirt  oder 
ulcerirt,  bei  Neubildungen  sind  sie  von  Tumor- 
massen  durchsetzt.  Bei  grosser  Oeffnung  fällt 
die  Blasenschleimbaut  vor,  zeigt  katarrhalische 
Veränderungen,  der  Urin  äst  mehr  weniger 
zersetzt,  das  Blasencavum  ist  kleiner  als  nor- 
mal. Bei  längerem  Bestand  zeigt  die  äussere 
Haut  in  der  Fistelumgebung  Excoriatinnen, 
Ekzeme,  Infiltrationen  und  \ erdickung  (con- 
dylomartigc  Hypertrophie  des  Papillarkörpers) 
nebst  elephautiastiscber  Beschaffenheit:  bei 

ammoniakalischem  Urin  oft  Incrustationen 
der  Haare.  Charakteristisch  für  alle  Blasen- 
fisteln ist,  dass  der  Urin  beständig  abfliesst, 
die  Blase  stets  grösstentheils  oder  ganz  leer 
ist. 
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Blasenfremdkürper  — Blasen-Genitalfisteln. 
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Therapie.  Mit  Schleimhaut  ausgekleidete 
sog.  lippenfönnige  Fisteln  erfordern  die  Ope- 
ration; die  k anal  förmigen  granulircnaen 
heilen  ofl  durch  einfache  Cauterisation  (Gal- 
vanocauter,  Lapis),  Blasemlesinfection  und 
möglichst«  Abhaltung  des  Urins  von  ihrer 
Blasenmündung  durch  Lagerung  oder  Ver- 
weilkatheter. Bei  den  lippenformigen  Blasen- 
fisteln ist  stets  breite  Excision  der  Fistel- 
öffnungen  sowie  des  verbindenden  Ganges 
mit  linearem  Nahtschluss  in  Etagen  indicirt: 
vorbereitende  Reinigung  und  Deeinfection, 
zweckmässige  Lagerung;  Blosslegung  der 
Fistel  und  Anfrischung  ihrer  Ränder  bis  ins 
gesunde  Gewebe  hinein;  lineare  Etagennaht 
in  der  Richtung,  die  am  wenigsten  Spannung 
verursacht;  Gontrolle  des  Nahtschlusses  durch 
Blaseninjection.  Bei  der  Nachbehandlung  nur 
wenn  nötliig  Verweilkatheter.  Bei  Blasen- 
dannfistcl:  Lapnrotomie,  Lösung  der  Ver- 
wachsungen, Excision  der  Fistel  und  der  ver- 
änderten Gewebe  (Tumorexstirpation,  Darni- 
eder Blasen resection),  gesonderte  Naht  des 
Blasen-  nud  Darmdefectes  (s.  auch  Blasen- 
Genitalfisteln).  Emil  Burckhardt. 

Blasenfremdkörper  gelangen  in  die  Blase 
per  vias  naturales  oder  durch  die  verletzte 
Wand;  ereterer  Weg  ist  der  häufigste.  Mas- 
turbation (längliche  Gegenstände  der  ver- 
schiedensten Art),  Katheterismus  und  Bou- 
girung  (Bruchstücke  und  ganze  Instrumente), 
therapeutische  Eingriffe  (Urethralsupnosito- 
rien,  Antrophore)  sind  im  ersten  Falle  die 
Veranlassung;  Schuss-,  Stich-  (bes.  Pfählung) 
und  Schnittwunden,  Bcckenfracturen,  Per- 
foration von  Knochenabscessen  oder  von  Neu- 
bildungen des  Darms  sind  es  im  zweiten. 
Grössere  spitze  oder  eckige  Fremdkörper  be- 
wirken sofort  starken  Reizzustand,  Drang  und 
heftigen  Mictionsschmerz,  Blutungen,  Katarrh 
und  in  Folge  des  letzteren  rasche  Incrustation. 
Bei  kleineren  Fremdkörpern  sind  diese  Er- 
scheinungen weniger  stürmisch.  Mit  der  In- 
crustatioh  setzt  das  Bibi  der  Steinkrankheit 
ein.  Die  Diagnose  ist  in  jedem  Falle  leicht 
mit  dem  Cystoskop,  mit  der  Steiusonde  da- 
gegen in  manchen  Fällen  schwierig  oder  un- 
möglich, da  mit  der  letzteren  nur  incrustirto 
oder  harte  Fremdkörper  gefühlt  werden 
können.  Die  Entfernung  geschieht:  1.  durch 
Spülung  mit  grosskalibngen,  weitgefensterten 
Metnllkathetcrn  evenL  mit  Aspiration  (vcrgl. 
Lithotripsie)  bei  ganz  kleinen  Fremd- 
körpern, Wachskluinpfen,  Fäden  etc. ; 2.  durch 
Extraction  per  vias  naturales  entweder  in  toto 
oder  nach  Zerkleinerung  in  der  Blase  mittelst 
Litliotriptor  oder  Secateur:  Zangenextraction 
durch  das  gerade  offene  Endoskop  oder  mit 
dem  Zangeileystoskop,  beide  unter  Controle 
des  Auges;  dann  Extraction  mittelst  Ramasseur. 
Redresseur  oder  Plicatenr  (bei  Katheter  und 
Bougies);  3.  durch  Cystotomic  (vergl.  diese) 
bei  grösseren  und  harten,  stark  incrustirten, 
eingekeilten  oder  nngespiessten  Fremdkörpern 
aus  Glas,  Metall,  Elfenbein,  Holz. 

Emil  Burckhardt. 

Blasen-Genitalfisteln. 

Formen: 

1.  Harnröhrensclieidenfistel, 

2.  ßlasenscheidenfistel, 


3.  Blasengebärniutterscheidenfistel : 

a)  oberflächliche, 

b)  tiefere; 

4.  Blasengebärmutterhalsfistel. 

▲etiologie.  Maligne  Neubildungen  des 

Uterus  und  der  Scheide  (bes.  Careinome), 
Verletzungen  der  Scheide  mit  Eröffnung  der 
Blase  bei  Operationen  am  weiblichen  Geni- 
tale, wie  Kolporrhaphia  anterior,  Kolpotomia 
anterior,  vaginale  Totalexstirpation  des  Ute- 
rus, Pessare,  besonders  solche  mit  schärferen 
Kanten  (z.  B.  Zwank-Schilling’s)  wenn 
sie  Jahre  lang  unbeaufsichtigt  in  der  Vagina 
liegen,  ferner  scharfe  Gegenstände,  welche  zu 
ouanistischen  Zwecken  in  die  Blase  eingefuhrt 
werden,  Stoss  (Horn  eines  Thicres  etc.)  oder 
Fall  auf  Zaun  etc.,  Verletzung  durch  einen 
Katheter  können  Fisteln  erzeugen. 

Die  häufigste  Ursache  stellen  die  Vor- 
gänge bei  Geburten  dar. 

Man  unterscheidet  dabei  spontane  Fis- 
teln und  violente  Fisteln. 

Bei  ersteren  bedingt  ein  längere  Zeit 
dauernder  Druck  auf  aas  Septum  vesico-vagi- 
nale,  welches  zwischen  Symphyse  und  kind- 
lichem Schädel  eingeklemmt  ist,  Gangrän  der 
betreffenden  gequetschten  Gewebsstelle;  die 
nekrotisch  gewordene  Stelle  stösst  sich  meist 
erst  später,  nach  4 — 6 Tagen,  ab.  Je  nachdem 
eine  »über  oben  oder  tiefer  gelegene  Stelle 
der  Blasenwand  (Gegend  der  Cervix  oder  des 
vorderen  Vaginalgewölbes  oder  Gegend  des 
Blascnlialscs  oder  sogar  der  Urethra,  welche 
bei  starker  Füllung  der  Blase  hinter  der  Sym- 
physe hinaufgezogen  sein  kann)  gedrückt  wird, 
entsteht  eine  Vesicocervical-  oder  Vcsico- 
vaginal-  oder  Urethrovnginallistcl.  Besonders 
treten  solche  Störungen  ein  bei  Missverhält- 
nis de«  Beckens  und  des  Schädels  (Becken- 
verengerung oder  Hydrocephalus). 

Violente  Fisteln  entstehen  durch  dirccte 
Verletzungen,  welche  durch  die  Instrumente 
(abgleitende  Zange,  Perforatorium,  scharfer 
Haken,  Kephalotriptor  etc.)  oder  durch  die 
Hände  des  Geburtshelfers  (forcirte  Wendungs- 
versuche etc.)  zustande  kommen;  auch  vor- 
springende Knochensplitter  bei  der  Extraction 
aes  perforirteu  Kopfes  können  Verletzungen 
machen. 

Differentialdiagnose.  Bei  spontanen  Fis- 
teln stösst  sieh  der  Schorf  meist  erst  nach  eini- 
gen Tagen  ab,  so  dass  dann  erst  unwillkürlicher 
Urinabgang  eintritt,  während  hei  violenten 
Fisteln  sofort  nach  dem  operativen  Eingriff 
Incontinenz  der  Blase  zu  constatiren  ist;  doch 
kann  auch  die  durch  Druck  lädirte  Gewebs- 
partic  noch  während  der  spontanen  oder  ope- 
rativ beendeten  Entbindung  einreissen. 

Anatomisches  Verhalten.  Die  Gestalt  der 
Fisteln  ist  äusserst  verschieden,  von  feinsten 
kanälchenartigen  Communicationen  bis  zu 
spaltförmigen  oder  ganz  breiten  Lücken. 
Narbenstränge  verzerren  und  fixiren  gewöhn- 
lich die  Ränder  an  der  Beckenwand.  Jüngere 
Fisteln  sind  grösser  als  ältere;  bei  letzteren 
bedingt  die  narbige  Schrumpfung  des  Randes 
eine  gewisse  Verengerung.  Ueber  die  saiten- 
artig  gespannten  derben  Fistelränder  schiebt 
sich  event.  die  geschwellte  gerüthetc  Blascn- 
scblcimhant  vor;  es  kann  sich  die  ganze  vor- 
dere Blasenwand  durch  eine  sehr  grosse  Fistel- 
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ölfhuDg  bi»  in  die  äusseren  Genitalien  in- 
vertiren. 

Die  Harnröhre  wird,  da  sie  der  Urin  nicht 
mehr  nassirt,  enger  und  obliterirt  schliesslich. 
Die  Blase  nimmt  an  Volumen  licdeutend  ab, 
die  vordere  Blasenwand  kann  mit  der  hinteren 
und  event.  sogar  mit  der  hinteren  Vaginal* 
wand  (nach  Durclistülnung  durch  die  ristel- 
öffnungi,  wie  ich  gesellen  habe,  verwachsen; 
entzündliche  Proeesse  in  der  Umgebung  der 
Blase,  Pericvstitis  mit  Verwachsungen  und 
Verlagerungen  der  Nacbbarorgane,  sowie  Fort- 
schreiten der  Entzündungen  durch  die  Ure- 
teren  ins  Nierenbecken  sind  nicht  selten. 
Durch  den  constnnt  abfliessenden  Urin  werden 
die  äusseren  Theile  angeätzt  (ulceröse  Vulvitis, 
Papillarhvpertrophie);  es  kann  bi»  zur  Atresie 
des  unteren  Thciles  der  Vagina  durch  Ver- 
wachsung der  ulcerirten  Partien  kommen. 

Symptome.  Bei  Harnröh renseheiden- 
fisteln  ist  der  Urinabgang  nur  unwillkürlich 
in  Bezug  auf  die  Richtung  des  Urinstrahles, 
welcher  nach  rückwärts  gegen  die  Scheide  zu 
geht. 

Bei  Blasen  scheidenfistel  besteht  con- 
stanter  Urinabgang,  wenn  die  Fistel  nicht 
höher  oben  liegt  (dann  beim  Stehen  gewisse 
Continenz)  oder  Steine  oder  Verwachsungen 
den  Weg  zeitenweise  verlegen.  Auch  bei  den 
meist  kleinen  Blasengebärmutterfisteln  kann 
neben  unwillkürlichem  auch  noch  willkürlicher 
Urinabgang  vorhanden  sein.  (Bei  isolirten 
lfarnleiterscheidenfisteln  ist  neben  regulärer 
willkürlicher  Urinentleerung  constanter,  aber 
sehr  geringer  Urinabgang  vorhanden.)  Bei 
stärkerem  Urinabgang  bedingt  das  Wund- 
werden der  Vulva  und  der  Oberschenkel,  die 
Incrustatiouen,  der  üble  Geruch  des  zersetzten 
Urins  melancholische  Zustände  und  Siechtum. 

Diagnose.  Digitaluntersuchung  und  Durch- 
Bchieben  eines  Katheters  von  der  Blase  aus 

fenügen  bei  grösseren  Fisteln.  Ist  die  Fistel 
lein  und  sitzt  sie  seitlich,  so  muss  die  Blase 
mit  gefärbter  Flüssigkeit  (Kali  hypermnngan 
oder  Milch)  gefüllt  werden  und  mit  dem  Spe- 
cultun  die  vordere  Vaginulwund  lind  aas 
Vaginalgewölbe  eingestellt  werden,  um  zu  er- 
kennen, ob  und  an  welcher  Stelle  die  Flüssig- 
keit abfliesst;  event.  muss  der  Muttermund 
mit  Häkchen  auseinandergehalten  werden, 
um  zu  erkennen,  ob  eine  Vesieocerviealfiatel 
vorliegt.  Fliesst  weder  aus  Vagina  noch  aus 
Cervix  die  gefärbte  Flüssigkeit,  ab,  so  kann 
keine  ßlasencommunication,  sondern  nur  eine 
Harnleiterscheiden-  oder  Harnleiter- 
cervixfistel vorliegen.  Letztere  kann  aus- 
geschlossen werden,  wenn  trotz  Tamponirens 
dos  Cervicalk anales  noch  immer  Urin  aus  der 
Gegend  des  Vaginalgewölbes  abfliesst;  bleibt 
dagegen  nach  Tamponiren  der  Cervlxhöhle 
die  Vagina  ganz  trocken,  so  liegt  eine  Ureter- 
cervixfistel vor.  lu  schwierigen  derartigen 
Fallen  leistet  die  Cystoskopie  und  die  Son- 
dirung  der  resp.  des  eineu  Ureters  sehr  gute 
Dienste.  Ich  ziehe  für  diese  Zwecke  das 
Leiter  - Brenner'»«- he  U reterency  stoskop 

den  anderen  vor. 

Behandlung  Die  durch  maligne  Neu- 
bildungen entstandenen  Fisteln  sind  meist 
unheilbar,  da  es  fast  nie  möglich  ist,  noch 
eine  Reseetion  der  betreffenden  Stelle  im  Ge- 


sunden vorzunehmen.  Zeitenweise  ver- 
schliessen  sich  selbst  diese  Fisteln  durch 
stärkere  Wucherung  der  earcinomatösen 
Massen.  Reinhaltung  ist  die  einzige  Therapie. 

Die  übrigen  Fisteln  sind  einer  Therapie 
zugängig. 

Seins theilung  tritt  iu  vielen  Fällen  ein; 
bes.  bei  kleinen,  schlitzförmigen  Fisteln,  aber 
auch  grössere  können  noch  nach  längerer 
Zeit  durch  Granulirung  sich  schliessen.  Zur 
Unterstützung  der  Selbstheilung  sind  reini- 
gende Ausspülungen  der  Scheide  und  Blase 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  Borsäure 
oder  Kali  hypermangan.-Lösung,  Einlegen  oder 
Einnähen  eines  Dauerkatheters  «aler  Gummi- 
drains in  die  Urethra.  Lagerung  der  Patientin 
in  einer  Stellung,  in  welcher  am  wenigsten 
unwillkürlicher  Urinabgang  vorhanden  ist,  vor- 
zuschlagen. Eventuell  könnten  vielleicht 
kleinste  Fisteln  mit  Thermocauter  oder  ätzen- 
den Flüssigkeiten  verschorft  werden.  Der 
Versuch  der  Unterstützung  einer  Selbstheilung 
ist  aber  keineswegs  zu  lange  fortzusetzen. 

Die  operative  Schliessung  der  Fisteln 
ist  bei  den  während  einer  Operation  ent- 
standenen Fisteln  wo  möglich  sofort  vorzu- 
nehmen,  bei  den  durch  Geburtsvnrgänge  be- 
dingten aber  am  besten  erst  G— 10  Wochen 
nach  der  Entstehung. 

Harnröhreuseheidenfisteln,  bei  denen 
noch  ein  grösserer  Theil  der  Llarnröhren- 
mnsculatur  erhalten  ist,  wenlcn  in  der  Weise 
behandelt,  dass  man  nach  Umschneidung  der 
Fistelöffnung  nach  beiden  Beiten  hin  die 
Harnröhrenwand  von  der  Umgebung  lostrennt, 
dadurch  beweglicher  macht  und  so  besser  mit 
Catgut  oder  Zwirn,  Seide  oder  Fil  «1c  Florence 
wieder  vereinigen  kann. 

ist  die  Harnröhre  und  der  Schliessmuskel 
zum  grössten  Theil  oder  vollkommen  ver- 
loren gegangen,  so  kann  mau  versuchen,  durch 
seitliche  Lappen  eine  neue  Harnröhre  zu 
bilden,  deren  Continenz  aber  sehr  fraglich  ist: 
ich  habe  in  zwei  Fällen  Continenz  erzielt, 
indem  ich  den  ganzen  Blasenhals  selbst  frei- 
präparirte  und  durch  Faltenbildung  in  einen 
Schlauch  verwandelte. 

Blusenschcidcnfisteln.  Während  eine 
auf  einer  beweglichen  Stelle  der  Blasenwand 
befindliche  Fistel  nu-ist  ganz  leicht  geschlossen 
werden  kann,  setzen  grösser«;,  besonders  aber 
fixirte  Fisteln  der  operativen  Schliessung  die 
grössten  Schwierigkeiten  entgegen. 

Die  Blosslegung  der  Fistel  ist  min- 
j destens  ebenso  wichtig,  als  die  Operation 
selbst.  Man  hat  hiefiir  vers«-hiedene  Lager- 
ungen der  Patientin  vorgeschlagen:  die  Knie- 
ellenbogenlagc,  für  welche  Tiesonders  con- 
struirte  Tische,  z.  B.  der  Boze  mann 'sehe 
1 Tisch,  nüthig  sind,  «lie  Seitenlage  nach 
Sims  und  die  Steissrüekenlagc  mit  er- 
höhtem Becken.  Letztere  Lagerung  winl 
j gegenwärtig  von  den  meisten  Operateuren  be- 
vorzugt. 

Trotz  geeigneter  Lagerung  der  Patientin  ist 
es  aber  in  Folge  derhnarbiger  Verwachsungen 
der  Fistelränder  mit  dem  Becken  nicht  mög- 
lich, in  genügender  Weise  nn  «lie  Fistel  heran- 
zukommen. Deshalb  wurden  vorbereitende 
Methoden  vorgeschlagen.  Die  von  Höre- 
rn an  n und  Bandl  angegebene  Dilatationskur 
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erscheint  überflüssig,  die  Narhcnstrnnge  und 
Verengerungen  werden  am  besten  direct  vor 
der  Operation  selbst  scharf  durchtrennt.  Als 
vorbereitende  Operationen  wurden  su- 
prasymphysäre Querschnitte  zur  Freimachung 
der  Blase  empfohlen  (Ba  rd  e n h e n e r,  F ri  ts  ch); 
Sc  ha  uta  ging  von  einem  verticalen 
Schuitt  ausserhalb  der  Schainlippe  der  Seite 
der  Fixirung  des  Fistelrandes  vor,  um  die 
Itlasc.nwund  vom  Schambogen  loszulösen  und 
»«>  beweglicher  zu  machen.  Eine  subperiostale 
Uesection  des  betreffenden  Schambein-  und 
Sitzbeinastes  vorzunehmen  (Samt er)  dürfte 
wohl  zu  umgehen  sein,  dagegen  bietet  eine 
ausgedehnte  Sc h e i d e n - D a m m i n c i s i o n fast 
*teü*  die  Möglichkeit,  gut  an  höher  sitzende 
Fisteln  heranzukoinmen. 

Oie  zum  Zwecke  der  Operation  seihst  vor- 
zunehmende  Blosslegung  muss  mit  grosser  Ge- 
duld und  Exactheit  durchgeführt  werden. 
Hierfür  sind  verschieden  geformt«»  Specula 
nach  Sims.  Seitenhebel,  einfache  und  Doppcl- 
liäkchen  (letztere  mit  Platte  nach  Ulrich), 
Kugelzangen,  Uretersonden  nöthig.  Manch- 
mal thun  Anscblingungcn  der  Scfieidcnwand 
um  die  Fistel  oder  Tieferziehen  des  Uterus 
gute  Dienst«*. 

Längere  Zeit  vor  der  Operation  müssen 
durch  Ausspülungen  von  Blase  und  Vagina 
mit  Kochsalz  oder  Bor-Lösung,  sowie  durch 
Sitzbäder  Incnistntiouen  und  pathologische 
Sclileimhautveränderungen  beseitigt  werden. 

Vor  der  Operation  ist  auf  die  Durchgängig- 
keit der  Urethra,  ferner  besondere  darauf  zu 
achten,  ob  auf  dem  nicht  selten  evertirten 
Theil  der  Blasenschleimhaut  eventuell  eine 
Ureteruiündung  festgestellt  werden  kann, 
die  sich  öfters  durch  eine  kleine  Prominenz 
und  den  in  kleinen  Zeitahständeu  hervor- 
tretenden Strahl  des  Urins  kennzeichnet ; 
man  legt  dann,  um  ein  Mitfassen  des  Ureters 
mit  einer  Ligatur  zu  vermeiden,  am  besten 
gleich  anfangs  einen  Ureterkathet«»r  ein,  dessen 
unteres  Ende  durch  die  Urethra  lierausge- 
leitet  wird.  Die  zur  Schliessung  der  Fistel  zu- 
meist vorgeschlagene  trichterförmige  An- 
frischu  ng  genügt  für  kleinere  und  bewegliche 
Fisteln,  bietet  aber  für  grössere  und  fixirte 
Fisteln  verschiedene  Nachtheile.  Uns  erscheint 
«las  Princip  der  Spaltung  des  Septum  vesi- 
co-vagina ie(Walcher,  Winckel,  F ritsch 
t*tc.)  im  ganzen  Umkreis  der  Fistel  in  zwei 
Lamellen  (eine,  welche  der  Scheide,  eine, 
welche  der  Blasenwand  entspricht)  das  Beste 
zu  leisten. 

Ein  bis  zwei  Millim«*ter  vom  scharfen  Fistel- 
rund  entfernt  wird  eine  ümsehneidung  vor- 
genommen, der  Schnitt  durchtrennt  nur  die 
S'nginnlwnnd:  von  diesem  Schnitt  aus  wird 
nach  aussen  zu  zwischen  Scheidenwand  und 
Blasenwnod  vorgedrungen;  hierdurch  entsteht 
«-ine  Wuudflüche,  deren  Grund  von  der  Blasen- 
wand gebildet  wird,  auf  weit  her  die  von  einem 
1 — 2 Millimeter  breiten  Scheidcusehleimhaut- 
-nuui  iimgienzte  Fistel  erkennbar  ist.  Nun 
wird  mit  einer  Reihe  von  Nähten,  weh-he  nicht 
durch  die  Binsenschleimhaut  hindurchgehen, 
s«md«*rn  vor  dem  Fistelrund  wieder  aus  und 
eingestochen  werden,  die  Blnsenmusculnris 
über  dem  Fistelrand,  der  durch  di«*  Knotuug 
«ler  Nähte  in  die  Blast*  hinein  zu  lugen  kommt, 
Kncyctopnili«  «ler  Chirurgie. 


vereinigt,  somit  die  Blase  zuerst  isolirt  genäht 
und  darüber  die  Vaginalwand  ebenfalls  ver- 
einigt. 

Da  keine  Naht  durch  die  ßlasenschleimhaut 
selbst  gehen  soll,  kann  als  Nalitmaterial 
feinster  Celluloidzwirn,  Seide  oder  Silkwonn- 
gut  genommen  werden,  doch  lässt  sich  auch, 
wenn  auf  möglichst  geringe  Spannung  an  der 
einzelnen  Naht  geachtet  wird,  mit  sehr  gutem 
Erfolge  Catgut  (z.  B.  Kroenig’s  .Cumoleat- 
gut)  verwenden.  Die  Nähte  sollen  erst,  nach- 
dem alle  angel«»gt  sind,  geknotet  werden. 
Halbkreisförmig  gebogene  Nadeln  von  ge- 
ringer Dicke,  aber  genügender  Festigkeit  sind 
zu  verwenden  (z.  B.  Hagedorn’s  Nadel- 
linlter  und  Nadeln). 

Es  ist  darauf  zu  achten,  dass  jede  einzelne 
Naht  möglichst  breite,  gut  ernährte  Gewebs- 
sehiehten  aneinander  bringt,  und  dass  die 
Nähte  nicht  zu  nahe  aneinander  angelegt 
werden. 

Erweist  sich  die  Spannung  beim  Aneinander- 
passen der  Wnndflaohen  zu  gross,  so  können 
ein  oder  zwei  Lappen  von  aer  Seite  her  so 
liereingezogen  werden,  dass  eine  Y-  oder  H- 
Figur  anstatt  der  geradlinigen  Vereinigung 
entsteht. 

Nach  der  Operation  kann  die  Blase  mit  steri- 
ler gefärbter  Flüssigkeit  gefüllt  werden,  um 
event.  eine  zweite  Fistel  zu  erkennen  und 
auch  den  Schluss  der  angel«*gten  Nähte  zu 
controliren.  Dauerkatheter  (Sk  e ne’  scher 
Pferdeluss)  resp.  kurzes,  gerade  in  die  Blase 
reichend«*s  Dramrohr  einzulegen,  welches  an 
die  Harnröhremnündnng  angenäht  wird,  halte 
ich  stets  für  zweckmässig. 

Bei  sehr  grossen  Blasenseheidenfisteln  kann 
es  nothwendig  werden,  Lappenbildungon  aus 
der  Nachbarschaft  zu  verwenden;  entweder 
nimmt  man  einen  Lappen  von  der  hinteren 
Vaginalwand,  oder  man  bildet  rings  um  die 
Fistel  einen  breiten  bandförmigen  Lappen, 
indem  man  weit  aussen  im  Umkreis  der  Fistel 
unischneidet  und  die  von  aussen  her  abpräpa- 
rirte  Scheidenschleimliant  so  von  allen  Seiten 
her  über  die  F'istel  horüherfögt,  dass  die 
Seheidenschleimliaut  gegen  «lie  Blase  zu  liegt 
(Martin). 

Freund  bat  für  die  Deckung  sehr  grosser 
Defecte  den  Uteruskörper,  der  hierbei 
durch  das  hintere  oder  auch  durch  das  vor- 
dere) Scheidcngewölhc  hindurch  herabgez«>gen 
wird  und  an  «lie  Fistelränder  angetiälit  wird, 
verwendet;  der  Utomskörper  fungirt  dann  als 
hintere  Blascnwuud.  Zum  Abfluss  des  Men- 
strualblutes  kann  event.  im  Fundus  Uteri,  der 
nun  den  tiefsten  Punkt  darstellt,  eine  OcÜYiung 
angebracht  werden. 

Die  Kolpokloisis,  d. li.  d«»r  vollkommene 
Scheidenverschluss  in  der  Gegend  des  Intro- 
itus vaginae  durch  Vereinigung  der  vorderen 
Vaginalwand  mit  der  hinteren  nach  breiter 
bandförmiger  Anfrischung  des  unteren  Sohei- 
denabschmttes  wurde  früher  als  letzter  Aus- 
weg bei  sehr  grossen  Defecten  vielfach  em- 
pfohlen und  angewandt.  Es  entsteht  hierbei 
eine  Höhle,  deren  Wand  sowohl  aus  Blasen- 
als  auch  aus  hinterer  Scheidenwand  gebildet 
ist.  Da  sieh  aber  in  diese  Höhle  ausser  dem 
Ham  nuch  Meustrualhlut,  Uterus-  und  Vagi- 
nalsecr«*t  ergiesst,  kommt  es  nicht  selten  zu 
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Concremcntbildungen  mit  schweren  Störungen,  weich  und  brüchig)  sind:  das  Gewebe  ist  sehr 
zu  entzündlichen  l’rocessen,  welche  durch  die  blutreich,  daher  Blasenbildungen  das  Haupt- 
Uretcren  ins  Nierenbecken  fortschreiten.  Symptom.  Weitere  gutartige  Neubildungen 

Durch  die  angegebenen  verbesserten  Me*  sind  die  fibrösen  Polypen  (Fibrome),  ans  derbem 
thoden,  durch  die  Spaltung  des  Septum  ve-  Bindegewebe  bestellend,  sowie  die  Sehleim- 
sico-vaginale,  durch  die  Ablösung  <ler  Binse  polvpen  (Myxome),  aus  Schleimgewebe  oder 
von  Knochenverwachsnngen,  dur«  h Verwen*  embryonalem  Bindegewebe.  Endlich  gehören 
dnng  des  Uterus  etc.  wird  man  wohl  die  Kol-  ; in  diese  Keihe  die  sehr  seltenen  .Sarkome 
pokleisis  meistens  umgehen  können.  iSpindelzellen-  und  Kundzellensarkom).  Der 

Nur  wenn  der  grösste  Theil  der  hinteren  I Muscularis  kommt  einzig  das  Mvom  .Myoma 
Blasenwand  und  die  Urethra  vollkommen  laevicellulare)  zu,  das  aus  glatten  Muskelfasern, 
fehlen,  käme  der  vollkommene  Abschluss  Bindegewebe  undGefässen  bestellt,  meist  gestielt 
der  äusseren  Genitalien  und  die  Anlegung  vom  Blasenhals  ansgellt  und  zu  den  selteneren 
einer  kilnstliehcn  Scboidenmastdarmfistel,  I Neubildungen  gehört.  Von  der  Epithel- 
die  möglichst  nahe  am  Spliincter  anzulegen  schiebt  gehen  aus  dieklinisch  wi.  htigen  Carci- 
ist,  oder  die  Einptlanzung  der  Ureteren,  I nome:  die  scirrliöse,  medulläre  lind  alveolare 
am  besten  mit  einem  Stück  Blasenwaud  in  Form,  das  Cancroid  und  Melanom.  Erster«  die 
das  Rectum  in  Betracht.  An  Stelle  einer  häufigste,  als  derbes  Intiltratoder  knotige  Promi- 
künstlichen  Scheidenmastdarmfistel  kann  nach  nenz  mit  langsam  eintretendem  uleeröseni 
vollkommenem  Abschluss  der  Genitalien  die  1 Zerfall;  die  medulläre  und  nlveolare  Form  als 
CyBtotomia  suprapuhicu  nach  Witzei  vor-  weiche,  rasch  sich  ausbreiteude  und  rasch  ge- 
genommen  wernen.  sebwürig  werdende,  zellenreiche  und  binde- 

Die  Blasengebärmutterscheidenfi-  gewebsarme  Aftermasse;  das  Cancroid  und  das 
s tel n ; bei  denen  bei  den  sogen,  oberflächlichen  Melanom  enthalten:  erstcres  die  typischen 
nur  eine  rinneuförmige  Verletzung  der  vor-  Epithelzapfen  und  Perlkugeln,  letzteres  schwarz 
deren  Portiowand,  bei  den  tiefen  jedoch  ein  pignientirte  Zellen.  Bei  allen  diesen  Carei- 
vollkommener  Defect  der  vorderen  Cervix-  nomen  kommen  Combinutionen  mit  Zotten- 
wand besteht,  hat  man  (bes.  bei  den  letzteren)  bildung  der  Schleimhaut  vor,  daher  der  alte 
eine  Annühung  der  hinteren,  erhaltenen  Name  ,, Zottenkrebs“.  Adenome,  Cysten  und 
Muttermundslippe  an  den  unteren  Fistelrand  Dermoide  sind  die  allerseltensten  Geschwulst, 
empfohlen^  docli  muss  hierbei  wieder  das  formen  der  Blase;  sie  sind  nur  in  ganz  ver- 
Menstruntionsblut  durch  die  Blase  abgehen,  eiuzelten  Fällen  beobachtet  worden. 

Ich  habe  in  einem  solchen  Falle  primär  8ymptome.  Dieersten  Anfänge  eines Blasen- 
das  Peritoneum  in  der  Excavatio  vesico-uterina  tumors  verlaufen  in  der  Regel  ohne  jegliche 
eröffnet  und  die  Blase  breit  von  der  vorderen  Erscheinung;  erst  nach  längerem  Bestehen 
Uteruswand  abgelöst;  dadurch  konnte  ich  die  desselben  zeigt  sich  als  erste  Aeusserung  ge 
Blasenwand  bis  an  den  unteren  Fistelrand  wohnlich  eine  schmerzlose  Blutung,  d.  ti.  eine 
hcrabzichen  und  dort  vereinigen;  natürlich  mehr  weniger  intensive  Hämaturie,  welche 
kam  ein  Theil  der  mit  Peritoneum  über-  nur  dann  Beschwerden  verursacht,  wenn  in 
zogenen  hinteren  Blasenwand  in  die  Vagina  Folge  Bildung  von  Blutcoageln  die  Urethra 
zu  liegen.  Die  Gegend  des  Blasenfundus  ver-  verlegt  wird  und  eine  acute  Retention  ent- 
einigte  ich  mit  der  vorderen  Uteruswand  zum  J steht.  Gewöhnlich  treten  die  ersten  Blutungen 
Abschluss  des  Peritoneums.  Die  Heilung  er-  , im  Anschluss  an  eine  körperliche  Anstrengung 
folgte  glatt.  oder  Erschütterung  und  dergl.,  manchmal  in  - 

Bei  der  Blasengebärmutterfistel  ist  dessen  auch  ohne  jegliche  nachweisbare  Ur- 
die  Blase  von  der  vorderen  Cervixwand  nach  saclic  auf.  Sie  verschwinden  häufig  nach  einigen 
einem  Querschnitt  im  vorderen  Vaginalgewölbe  Tagen  wieder  ganz  von  selbst  ohne  weitere 
abzulösen  und  die  in  der  abgelösten  Blasen-  Kunsthülfe,  einfach  bei  Beobachtung  körper- 
partie  befindliche  Fistel  isolirt  zu  sehlicssen,  lieber  Ruhe.  Allmählich  setzt  dann  mit  der 
auch  die  Ocflnung  in  der  Cervixwand  zu  ver-  Grössenzunahme  der  Geschwulst  die  Hünui- 
einigen.  Jos.  Alb.  Amann.  1 turie  häufiger  ein.  die  blutfreien  Intcrvulle 

Blasengeschwülste.  Formen:  Die  primären  werden  kürzer  und  es  nimmt  auch  die  Iiiten- 
Neubildungen  der  Blase  gehen  aus:  A.  von  der  sitiit  der  Blutung  und  die  Beimengung  von 
M ucosa  und  Submucosa,  B.  von  der  Mus-  Coagelu  zu.  Letztere  sind  von  gleichmässig 
cularis,  C.  vom  Epithel.  Sie  werden  einge-  rother  bis  schwarzrnthcr  Farbe  im  Gegensatz 
t heilt  in:  1.  epitheliale  Neubildungen  und  zu  den  den  Nieren  entstammenden,  welche 
zwar  solche  mit  typischer  (Papillome,  Ade-  gewöhnlich,  heller  d.  h.  aiisgelaugt  und  ent- 
nome,  Cysten)  und  solche  mit  atypischer  tarbt  erscheinen. — Nächst  der  Blutung  kommt 
Epitlielvcrmelirung  (die  verschiedenen  Carci-  als  wichtiges  Symptom  der  Schmerz  in  Be- 
nome);  2.  bindegewebige  Neubildungen  (Sar-  tracht.  Kleine  und  gutartige  Tumoren,  die 
kome,  Mvxome,  Fibrome,  Angiome);  8.  mus-  entfernt  vom  Blascnausgang  und  von  den 
ouläre  Neubildungen  (Myome:  und  4.  bete-  Uretereiimündungen  sitzen,  verursachen  ge- 
rotopische Neubildungen  ( Dermoidcvsten , wohnlich  gar  keine  Schmerzen.  Nur  grössere 
Chondrom.  Rhabdomyom).  Die  am  häufigsten  oder  ulcerirto,  sowie  alle  am  Ülnseiimund  und 
vorkommenden  sind  die  von  der  Mucosa  und  < manche  an  den  Ureteransgängen  sitzenden 
Submucosa  ausgehenden  gutartigen  sog.  Geschwülste  sind  schmerzhaft;  in  solchen 
Zottengeschwülste  (Fibroma  papilläre):  Auf  Fällen  finden  wir  gesteigerten  Harndrang 
einem  Stiel  sitzt  ein  Convolut  von  papillären  (Strangurie)  oder  Niereuselunerzen.  Die  Tu- 
Bildungen,  die  bald  kurz  und  warzenförmig  moren  der  Blascnmundgegcud  sind  hnuptsäeh- 
(himbeer-  oder  blumenkohlartiges  Aussehen),  lieh  eharakterisirt  dureTi  die  mechanische  Be- 
bald  lang  und  zottig  oder  fadenförmig  (sehr  liindening  des  Urinabfiusses.  Sie  verlegen  das 
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Orificiniu  urethrac  int.  erst  tlieilwcise,  daun  — 
besonders  beim  Drängen  und  Pressen  seitens 
des  Patienten  — auch  vollständig  und  ver- 
ursachen so  anfänglich  eine  mangelhafte  Ent- 
leerung (schlechter  Strahl,  kleine  Einzelquan- 
titäten, partielle  Verhaltung),  dann  aber  auch 
eoniplet«  Retention;  zuweilen  ist  der  Patient 
genothigt,  beim  Uriniren  gewisse  Sonderstel- 
lungen einzunehmen,  z.  B.  Rückenlage  oder 
Rumpfbeuge  nach  vorn,  um  in  dieser  Weise 
den  Blascnmund  von  der  vorliegenden  Ge- 
schwulst zu  befreien.  Sitzt  der  Tumor  in  un- 
mittelbarer Nähe  der  einen  oder  der  anderen 
Uretermündung,  so  werden  die  letzteren  all- 
mählich comprimirt.  es  tritt  sucecssive  Stauung, 
dann  Dilatation  des  betreffenden  Ureters  unu 
Nierenbeckens  ein;  bei  längerem  Bestaud 
kommt  es  zu  llydronephrose  mit  allen  ihren 
Begleiterscheinungen  und  Folgczustäuden.  — 
Der  Urin  ist  anfänglich,  abgesehen  von  zeit- 
weiligen Blutbeimengen,  normal;  erst  wenn 
letztere  an  Frequenz  und  Intensität  zunehmen, 
ferner  wenn  Coageln  in  der  Bluse  liegen  bleiben, 
oft  katlietcrisirt  werden  muss  etc.,  wird 
der  Harn  allmählich  katarrhalisch  Besonders 
intensiv  ist  die  Cvstitis,  wenn  der  Tumor  exul- 
• erirt  ist,  also  namentlich  bei  maligner  Neu- 
bildung. Ist  der  Urin  ammoniakalisch,  so 
bilden  sieh  in  letzterem  Falle  auf  der  Ulcera- 
tionsstelle  otl  Incnistationen,  welche  hei  der 
Sondenuntersuchung  als  einfacher  Blascnstcin 
imponiren  können.  Manchmal  enthält  der 
Urin  Gcschwulstpartikel,  die  diagnostisch  zu 
verwerthen  «ind.  Bei  voluminösen  oder  aus- 
gvbreiteten  Papillomen  beobachtet  man  ab  und 
zu  eine  sog,  Fibrinurie,  d.  h.  einen  Urin,  der 
beim  Stehen  zu  einer  gelatineähnlichen  Masse 
gerinnt.  Es  beruht  niese  Erscheinung  auf 
einem  durch  Stauungsvorgäuge  in  den  Zotten 
bedingten  Austritt  von  Blutplasma  und  Ver- 
mengung des  letzteren  mit  dem  Blasenurin. 

Für  die  Diagnose  kommen  in  Betracht  die 
Palpation,  die  Sondenuntersuchung,  die  Cy- 
stoskopie  und  die  Urinuntersuchung.  Grosse 
und  harte  Tumoren  können  bimanuell  ev.  in 
der  Narkose  getastet  werden ; kleine  und  weiche 
dagegen  weiden  bei  einer  solchen  Untersuch- 
ung nie  gefühlt.  Letztere  lassen  sich  aber 
mit  der  Untersuchungssonde(T  h o m p so  n’sehcs 
oder  Guyon’sches  Instrument)  tasten,  zumal 
wenn  sie  gestielt  sind  und  der  Sondennabel 
sich  am  Stiel  einhängen  lässt;  doch  gehört 
grosse  Uebung  dazu,  in  dieser  Weise  Tumoren 
der  letzteren  Art  sicher  zu  liihlen.  Auch  muss 
man  sich  bei  der  Sondenuntersuchnng  davor 
hüten,  eine  hypertrophische  Blasenwand  und 
vorspringende*  Trabelcclii  mit  einem  Tumor 
zu  verwechseln.  Das  sicherste  diagnostische 
Hiilfsmittel  ist  das  Cystoskop;  immerhin  darf 
bei  seiner  Anwendung  eine  etwa»  intensivere 
Blutung  nicht  vorhanden  sein.  Ueber  Loca- 
lisation,  Art  der  Implantation  (ob  breit  oder 
gestielt),  Grösse,  Geschwulstart  giebt  die  cy- 
stoskopiseheUntersuchung genauen  Aufschluss. 
Ebenso  lässt  sich  deutlich  erkennen,  oh  es 
sieh  um  einen  incruatirten  Tumor  oder  einen 
freien  Stein  handelt.  Die  Urinuntersuchung 
endlich  und  die  Art  der  Blutungen  spielen 
bei  der  Diagnosenstellung  ebenfalls  eine  wich- 
tige Rulle-  Die  vesieale Hämaturie  ist  dadurch 
vharaktorisirt,  das»  bei  der  Dreiglfiserprobe 


j alle  3 Portionen  gleichmässig  rotli  tingirt  er- 
scheinen und  dass,  sofern  Blutcoagefn  vor- 
liamieu,  diese  gewöhnlich  im  ersten  und  im 
dritten  Glase  am  reichlichsten  vorhanden  sind. 
Ausserdem  fliesst  bei  einer  unmittelbar  nach 
der  Miction  vorgenommenen  Blasenspülung 
das  Spülwasser  bei  Blasenblutung  in  der  Regel 
sofort  wieder  blutig  ab,  was  bei  einer  Häma- 
turie anderweitiger  Provenienz  entweder  gar 
nicht  oder  doch  nicht  in  demselben  Maasse 
der  Fall  ist.  Blutungen  bei  tuberculösen  Bla- 
senulcerntionen  oder  bei  Blasensteinen  sind 
selten  so  copiös,  wie  die  bei  Ncoplasmen;  den 
I ersteren  geht  zudem  immer  eine  ohne  nach- 
weisbare Ursache  aufgetretene  Cvstitis  vor- 
aus, die  letzteren  sinn  immer  mit  typischen 
Steinschmerzen  combinirt  Parasitäre  Häma- 
turien lassen  sich  durch  den  Nachweis  des 
betr.  Parasiten  im  Urin  (Distoma,  Filaria,  Echi- 
I nococcus,  Strongylus)  leicht  erkennen.  Die 
grösste  Bedeutung  kommt  der  Urinuntersuch- 
ung in  diagnostischer  Hinsicht  dann  zu,  wenn 
vom  Tumor  herrührende  Gcwcbspartikeln  im 
Harne  entleert  werden.  Sehr  oft  tritt  letzteres 
im  Anschluss  an  eine  instrumenteile  Unter- 
suchung ein,  bei  welcher  durch  die  Sonden- 
I berührung  oder  durch  die  Spülung  einzelne 
i Zotten  eines  Papilloms  oder  kleine  Theile 
eines  ulcerirton  Tumors  anderweitiger  Art 
I aus  ihrem  Zusammenhang  losgelöst  worden 
| sind.  Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser 
mit  dem  Urin  entleerten  Gewebsstücke  kann 
uns  in  vielen  Fallen  Aufschluss  über  die  Art 
der  Krankheitsform  geben.  Man  hüte  sieh 
aber  wohl,  bei  nicht  ganz  sicherem  und  typi- 
schem mikroskopischem  Befunde  die  Diagnose 
allein  auf  das  mikroskopische  Präparat  zu 
basiren;  Irrt  Immer  kommen  in  dieser  Beziehung 
nur  allzu  oft  vor. 

Prognose.  Bich  selbst  überlassen  istjederBla- 
sentumorungünstig.  Die  gutartigen  Neubildun- 
gen gefährden  in  ihrem  Verlaufe  das  Lehen 
durch  die  Blutungen,  die  Cystitis,  die  Pyelone- 
phritis; die  malignen  führen  unter  ähnlichen, 
aber  viel  stürmischeren  Begleiterscheinungen 
rascher  zum  Tode.  Diese  ungünstige  Prognose 
gestaltet  sich  bei  operativem  Eingreifen  für 
die  erstgenannten  Tumoren  viel  günstiger; 
eine  radicale  Heilung  ist  durchaus  keine 
Seltenheit,  doch  kommt  auch  Recidiv  oft  ge- 
nug vor.  Die  malignen  Ncoplasmen  hinge- 
gen sind  auch  bei  operativem  Eingreifen 
prognostisch  höchst  ungünstig. 

Therapie.  Die  gründliche  Entfernung  ist  in 
jedem  Falle  zu  erstreben.  Per  vias  naturales, 
d.  li.  auf  endoskopischem  Wege  ist  dieselbe 
nur  bei  kleinen  solitären,  dünngestielten  und 
gutartigen  papillären  oder  polypösen  Wuche- 
rungen zu  erreichen  und  zwar  entweder  durch 
das  gerade  offene  Kudoskop,  oder  besser  mit- 
telst Nitze's  Operationscystoskop;  jedesmal, 
entweder  durch  Abquetschen  des  Stieles  mit 
der  Zange  und  event.  Galvanocaustik  der 
Wurzel,  oder  durch  Absclinüreu  mit  der  Glüh- 
schlinge  — beides  Verfahren,  die  nur  bei 
grosser  speciulistischer  Uebung  gute  Resultate 
ergeben.  Die  Sectio  periuealis  kommt  höch- 
stens bei  tief  im  Blaseuausgang  sitzenden 
kleinen  uud  gutartigen  Tumoren  in  Betracht, 
doch  ist-  sie  unsicher,  weil  im  Dunkeln  ge- 
arbeitet wird.  Bessere  Erfolge  sind  in  solchen 
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Blasenhernien. 


Fällen  mit  der  Sectio  vesico-  vaginalis  bei 
Frauen  zu  erzielen ; doch  ist  bei  grossen  und 
hoher  sitzenden  Tumoren  dieses  Verfahren 
ebenfalls  zu  verwerfen.  Weitaus  die  beste 
Methode  bei  Männern  und  bei  Weibem,  weil 
den  besten  Einblick  und  bequemsten  Zugang 
gewährend,  ist  die  Sectio  alta  (vgl.  diese). 
Bei  gestielten  Tumoren  wird  der  Stiel  entweder 
torquirt,  abgeqnetscht  oder  durchgebrannt, 
oder  er  wird  in  Ligatur  gefasst  und  abge- 
schnitten, oder  er  wird  glatt  abgeschnitten 
und  die  Schnittränder  vernäht,  oder  er  wird 
elliptisch  aus  der  ganzen  1 ficke  der  Bla- 
senwand  excidirt  (Blascnresection,  vgl.  diese) 
und  die  Wunde  linear  vernäht.  Dieses  letztere 
Verfahren  kommt  besonders  bei  breitbasigen 
malignen  Tumoren  zur  Anwendung.  Endlich 
kann  bei  die  ganze  Blase  oder  den  grössten 
Theil  derselben  einnehmender  bösartiger  Neu- 
bildung die  Totalexstirpation  gemacht  werden 
(vgl.  „Blasenexstirpation“).  Ist  die  Kesection 
oder  Exstirpation  unausführbar,  so  ist  das 
Morcellement  und  die  Curettage  sowie  die 
galvanocaustische  Verschorfung  augezeigt ; 
zur  Milderung  des  Dranges:  Etablining  einer 
Blasen- Bauchnstel  (Cystostomie.  vgl.  diese); 
ausserdem  Blasenspülungen  mit  Methylenblau, 
abwechselnd  mit  Injectionen  von  Jodoform- 
emulsiou.  Emil  Burekhurdt. 

Blasenhernien.  Definition:  Während  man 
im  Allgemeinen  unter  einer  Hernie  eine  vom 
Bauchfell  bekleidete  Ausstülpung  eines  Bauch- 
eingeweides durch  eine  normale  oder  abnorme 
Oemiung  der  Bauchwand  versteht,  empfiehlt 
es  sich,  bei  der  grossen  Seltenheit  dieses  Be- 
fundes für  Blasenhemien,  den  Begritl'  etwas 
weiter  zu  fassen  und  unter  einem  Harnblascn- 
bruch.  Cystocelc,  das  Austreten  eines  grossen 
oder  kleineren  Theiles  «1er  Harnblase  durch 
irgend  eine  Bruehpfortc  zu  verstehen,  ohne 
Rücksicht  darauf,  ob  der  ausgetretene  Blasen- 
theil  von  Peritoneum  bekleidet  ist  oder  nicht. 
Die  sogenannte  Cvstocele  vaginalis  gehört 
also  nicht  hierher. 

Formen:  In  vereinzelten  Füllen  ist  die  Blase 
als  Inhalt  einer  Hernia  perineal»,  obturatoria, 
ischiadiea  und  lineae  aluae  beobachtet  worden, 
am  häutigsten  finden  wir  sie  als  Ilernia  in- 
guinal» und  cruralis. 

Der  Blasenbruch  ist  vorwiegend  ein  Leiden 
des  hohen  Alters  und  kommt  bei  Männern 
häufiger  vor  als  bei  Frauen,  ist  bei  ersteren 
meist  inguinal,  bei  letzteren  meist  crural ; seine 
Häufigkeit  im  Verhältniss  zu  den  Brüchen 
überhaupt  ist  schwer  festzustellen;  die  An- 

faben  darüber  sind  ausserordentlich  schwan- 
end, zwischen  1 — 2ti  Proe. 

Man  unterscheidet  zweckmässig  3 Formen 
von  Blasenhernien:  1.  die  intraperitoneale, 
2.  die  extraperitoneale , 3.  die  theils  intra-, 
theils  extraperitoneale  oder  paraperitoneale; 
sehr  selten  ist  die  erste,  etwas  häufiger  die 
zweite,  am  häufigsten  gelaugt  die  dritte  zur 
Beobachtung;  1 und  3 liegt  lateral.  2 medial 
vor  den  epigastr.  Gefässen.  Das  Verhältniss 
der  Blase  zum  ßruchsack  ist  derartig,  dass 
sie  fast  stets  nach  innen  und  hinten  vom 
Bruchsnck  sich  befindet;  charakteristisch  ist 
dabei  die  Fettentwicklung,  die  sieh  ebenfalls 
fast  regelmässig  an  der  Blase  findet,  entweder 
als  circumscriptes  Lipom  oder  als  mehr  dif- 


fuse gleichmässige  Schicht  um  den  Blasen- 
bruch herum. 

Von  Wichtigkeit  sind  auch  die  operativ 
künstlich  erzeugten  Blasenhernien,  indem  bei 
hoher  Auslösung  des  Bruchsackes  die  Blase 
mit  hinuntergezogen  werden  kann,  eine  Mög- 
lichkeit, auf  die  »ei  der  Ausführung  von  Ra- 
dicaloperationen  bei  Hernien  besonders  ge- 
achtet werden  muss. 

Was  die  Entstehung  der  Blasenhernieu  be- 
trifft, so  unterscheidet  man  zweckmässig  nach 
Brunner  primäre  und  secundire Cystocelen, 

Simäre,  indem  die  Blase  durch  starke  An- 
llung  und  durch  Druck  der  Bauchpresse 
durch  die  Bruchpforte  getrieben  wird  oder 
durch  Vermittlung  des  prävesicalen  Lipoms; 
secundär  durch  Zug  eines  nräexistirenden 
gewöhnlichen  Bnichsackes  ouer  durch  Eiu- 
senken  der  ausgedehnten  schlaffen  mit  Peri- 
toneum bedeckten  Blase  in  eine  vorgebildete 
gewöhnliche  Hernie.  Von  Bedeutung  können 
auch  alte  peritonitische  Verwachsungen  sein, 
welche  die  Blase  in  der  Gegend  der-  Bruch- 
pforte fixiren  und  dadurch  die  Möglichkeit 
für  das  Eintreten  der  Blase  in  den  Bruch 
geben. 

Die  Symptome  der  Blasenhemien  sind  in 
ausgesprochenen  Fällen  ausserordentlich  cha- 
rakteristisch, es  sind  vor  Allem  Störungen  in 
«ler  Urincntlecrung;  dieselbe  ist  erschwert, 
der  Patient  muss,  um  uriniren  zu  können, 
eine  bestimmte  Körperstellung  einnehmen 
oder  mit  der  Hund  in  der  Gegend  des 
Bruches  einen  Druck  ausüben;  häufig  be- 
stehen Schmerzen,  der  Urin  kann  nur 
tropfenweise  entleert  werden,  bald  entsteht 
Unnretention,  bald  Urinentleerung  in  zwei 
Zeiten;  häufig  wechselt  die  Ausdehnung  der 
Hernie  je  nach  dem  Füllungszustand  «ler 
Blase,  öfter  fühlt  man  am  äussereu  Leisten- 
ring eine  weiche,  rundliche  fluctuirende  Ge- 
schwulst, fast  immer  irreponibel;  schliesslich 
kann  man  durch  den  Katheter  resp.  Ein- 
spritzen von  Flüssigkeit  in  die  Blase  den 
Zusammenhang  dieser  Geschwulst  mit  «ler 
Blase  nachweisen.  Bisweilen  ist  das  eine  oder 
andere  dieser  Symptome  ausgesprochen,  meist 
fehlt  iilierhaupt  jedes  Zeichen,  so  dass  erst 
bei  der  Operation  die  Blascnhemie  erkannt 
wird;  dagegen  kann  die  selten  beobachtete 
reine  Einklemmung  der  Blase  gelegentlich 
charakteristische  Symptome  machen,  die  be- 
stehen in  mehr  oder  weniger  heftigem  Urin- 
dranjr,  dann  Harnretention,  schliesslich  Schmer- 
zen heim  Uriniren. 

Die  Diagnose  der  Cvstocele  wird  leicht 
sein,  wenn  von  den  gescliilderten  Symptomen 
mehrere  charakteristische  deutlich  Vorhand«1» 
sind,  und  wird  sich  dann  gelegentlich  auch 
vor  der  Operation  stellen  lassen;  in  «ler  Regel 
wird  man  erst  während  derselben  «lazu  kommen. 
Dabei  ist  von  Wichtigkeit  die  cons taute  Lage 
der  Blase  an  der  medialen  Seite  des  Bruch- 
sackes, das  prävesicale  Lipom  nnd  di«- 
netzförmige  Anordnung  «ler  Muskel- 
fasern der  Blase;  durch  genaue  Beobacht- 
ung dieser  Merkmale  wird  es  meist  gelingen, 
bei  der  am  häufigsten  vorkommenden  pnra- 
peritonealen  Blnsenhemie  die  Diagnose  zu 
stellen;  «•*  empfiehlt  sich  eine  Füllung  der 
Blase  oder  Einlührung  eines  Katheters,  «lurch 
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die  die  Betheiliguug  der  Binse  nachgewiesen 
werden  kann.  Ain  einfachsten  ist  der  Nach- 
weis der  intraperitonealen  Cystocele  schon 
durch  die  mediane  Lage  der  Geschwulst,  die 
der  eingeluhrte  Finger  hinter  der  Symphyse 
verfolgen  kann ; bei  vorsichtiger  Trennung 
erkennt  man  das  Stratum  musculare,  eveut. 
klärt  ein  eingeführter  Katheter  sofort  die 
Sachlage.  In  zweifelhaften  Fällen  briugt  eine 
Hernio-Lanarotomie  Aufklärung,  die  jeden- 
falls der  incision  der  Blase  vorzuziehen  ist, 
die  dann  durch  Atisfliessen  von  Urin  oder 
Katheterisation  und  gleichzeitige  Sondirung 
von  der  Wunde  aus  Klarheit  schaffen  würde. 

Auch  nach  der  Operation  kann  die  Diagnose 
Cystocele  in  Frage  kommen;  bald  nach  der 
Operation  auftretender  Urindrang  und  Häma- 
turie, event.  später  sich  bildende  Urinfistel 
zeigen  die  Blasenverletzung  an. 

Was  die  Behandlung  der  Blasenhernicn  an- 
langt, so  kann  von  einer  Bruelibehandlnng 
nicht  die  liede  sein,  es  kommt  nur  die  opera- 
tive radiuale  Behandlung  in  Frage,  wenn 
nicht  durch  Alter,  Kräftezustand  etc.  eine 
Contniindicatiou  gegeben  ist.  Als  Normal- 
methode  ist  die  Loslösung  der  Blase.  Repo-  i 
sition  derselben  in  die  Bauchhöhle  und  Schluss  j 
der  Bruehpforte  nach  einer  der  gebräuchlichen 
Arten  anzustreben;  nur  wenn  bei  der  Los- 
lösung der  Blase  ganz  besondere  Schwierig- 
keiten entstehen  »outen,  wäre  es  gerechtfertigt, 
den  vorgetretenen  Theil  der  Blase  zu  rese- 
cin-u.  Zeigt  der  Blasenbrueh  Zeichen  von 
< Imigran,  so  kommt  die  Resection  der  ver- 
dächtigen Thoile  mit  nachfolgender  Naht  oder 
offene  Wundbehandlung  in  Frage,  je  nach 
dem  Zustand  von  Blasenwand  und  Blasen- 
inhalt. 

Wird  bei  der  Operation  die  Blase  verletzt, 
so  ist  es  zweckmässig,  unter  event.  Resection 
gequetschter  Tlieile  der  Blasenwaud  die  Blasen-  j 
naht  auszufiihren , nachdem  man  vorher  die 
meist  vorhandene  Oeffuung  im  Peritoneum 
versorgt  hat,  um  Einfliessen  von  Urin  in  die 
Bauchhöhle  zu  verhindern:  die  Blase  selbst 
ist  zu  reponiren,  die  Bruchpforte  aber  nicht 
völlig  zu  schliessen  und  mit  Gaze  nach  der 
Blasenwunde  hin  zu  drainireu,  für  den  Fall,  i 
«lass  eine  partielle  lnsufficicnz  der  Naht  ein- 
treten  sollte;  der  Rest  der  Wunde  kann  durch 
Nabt  geschlossen  werden. 

Die  Naht  an  der  Blase  wird  so  angelegt, 
dass  unter  Vermeidung  der  Schleimhaut  mög- 
lichst breite  Wundfläehcn  aneinander  ge- 
bracht werden,  wenn  es  angäugig  ist,  in 
mehreren  Etagen;  als  Nahtmaterial  dient  am 
besten  Outgnt.  In  der  Nachbehandlung  legt 
man  entweder  einen  Dauerkatheter  ein  oder 
katheterisirt  in  den  ersten  Tagen  in  regel- 
mässigen Zwischenräumen. 

Wird  eine  Blasenverletzung  erst  nach  voll-  ! 
endeter  Operation  erkannt,  so  wird  man, 
wenn  es  bald  danach  geschieht . die  Wunde 
sofort  öffnen,  sich  breit  zugänglich  machen 
und  seciindär  die  Blase  nähen;  war  die  Ver- 
letzung nur  unbedeutend , so  dass  sich  erst 
nach  einiger  Zeit  eine  Fistel  bildete,  wird 
man  meist  unter  abwartendem  Verfahren,  i 
event.  unser  Einlegen  eines  Dauerkatheters 
Heilung  erzielen. 

Die  Prognose  des  Blasenbrtichs  ist  an  und 


für  sich  keine  schlechte;  sie  wird  beeinflusst 
von  einer  Operation  und  hängt  naturgemäss 
in  erster  Linie  davon  ab,  ob  bei  der  Operation 
die  Blase  verletzt  wurde  oder  nicht.  Nach 
Brunner’s  Statistik  situ!  von  allen  Operirten 
mit  Blasenhernien  19'  ? Proc.  gestorben,  von 
denen,  bei  welchen  die  Blase  nicht  verletzt 
wurde,  <>l/2  Proc.,  von  denen  mit  Blasenver- 
lctznng  26'  s Proc.  und  von  diesen  16  Proc. 
direct  au  der  Blasen  Verletzung;  von  allen 
Onerirten  sind  10  Proc.  der  Blasenläsion  direct 
erlegen.  Hermes. 

Blasenln9ufllcienz  s.  Harnverhaltung. 

Blasennaht.  Die  primäreBlasennaht  kommt 
in  Anwendung:  1.  nach  operativer  Eröffnung 
der  Blase,  2.  bei  Rupturen  und  anderweitigen 
traumatischen  Verletzungen.  Sie  ist  stets  eine 
mehrfache  Etagennaht,  am  besten  mittelst 
Catgut.  da  Seide  etc.  durch  Incrustation  zur 
Steinbiidung  Veranlassung  giebt;  nur  für  die 
änsserste  (oberflächlichste)  Nabtreibe  kann 
Seide  verwendet  werden. 

Von  den  verschiedenen  Nahtmethoden  sind 
folgende  zwei  die  einfachsten  und  geben  gute 
Resultate: 

A.  Zweietagennaht:  Erste  Nahtlinie  fasst 
Blasenwand  knanp  am  Wundrand  ohneMueosa; 
zweite  fasst  äliulieh  der  Lembert’schen 
Dannnalit  die  Blasenwand  breiter  und  stülpt 
die  erste  Nahtlinie  in  die  Tiefe  ein. 

B.  Dreietagennaht  (Socini:  Aehnlich  A, 
nur  wird  die  erste,  tiefste  Nnhtreilie  in  die 
Mucosa  allein  gelegt,  zum  festen  mechanischen 
Abschluss  der  Blase  von  der  eigentlichen 
Naht;  die  zweite  und  dritte  Etage  sind  dann 
dieselben  wie  die  erste  und  zweite  in  A. 

Dauerkatheter  als  Nachbehandlung  un- 
nötliig,  wenn  Pat,  spontan  entleert;  im  anderen 
Fall  ist  entweder  regelmässiger  4 stdl.  Kathe- 
terismus oder  Dauerkatheter  mit  Heberapparat 
indicirt.  Emil  Burckliardt. 

Blasenneuralgie  Cvstalgie.  Eine  Blasen- 
neurose, die  entweder  idiopathisch  (ohne  ana- 
tomische Veränderungen  der  Blase  i oder 
symptomatisch  ist  (bei  verschiedenen  Formen 
von  Katarrh,  Steine  und  Fremdkörper;  Krank- 
heiten der  Genitalien  und  des  Mastdarms,  bei 
ersteren  besonders  Residuen  von  Gonorrhoe). 
In  der  Regel  combiniren  sich  bei  der  Blase 
Sensibilität»-  und  Motilitätsneu rosen  und  es 
äussert  sich  dann  die  gesteigerte  Sensibilität 
der  Blasenuerveu  1.  als  Detrusorkrampf 
(Cystospasmus)  und  2.  als  Sphincter- 
k r’a  m p f. 

Detrusorkrampf.  Vorkommen.  Haupt- 
sächlich bei  nervös  oder  neurasthenisch  veran- 
lagten Individuen,  bei  geistiger  oder  körperlicher 
Ueberanstreuguug,  hei  Masturbanten  oder  an- 
derweitig in  \ euere  Excedi ren den ; Weiber  häu- 
figer befallen  als  Männer.  Hauptsyniptome 
des  Cystospasmus  sind:  heftiger,  schon  durch 
kleine  Urinquantitäten  bedingter  Harndrang 
iPollakiurie)  und  Tcnesmns,  die  in  ver- 
schiedener Frequenz  hauptsächlich  bei  Tag, 
weniger  bei  Nacht  auftreten.  Bei  der  idio- 
pathischen Form  ist  Urin  normal,  ebenso 
Blascncapacität.  Neben  Pollakinrie  manchmal 
auch  Polyurie,  in  welchem  Fall  Urin  blass 
und  speeifisch  leicht;  ausserdem  kann  Pbos- 
phaturic. oder  Oxalurie  vorhanden  sein.  Unter- 
suchung ergiebt  iu  der  Regel  ausser  hoch- 
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gradiger  Hyperästhesie  der  Pars  prostatica 
bezw.  des  Bfaseneingangs  keine  Abnormitäten; 
docli  ist  jedesmal  die  Möglichkeit  einer  Rc- 
flcxneurose  zu  bedenken  und  auf  oben  ge- 
nannte Grundleiden  zu  achten. 

Therapie.  Allgemeine  und  locale  Behand- 
lung des  Grundleidens;  Entfernung  der  schä- 
digenden Momente  bezw.  Enthaltung  von 
üblen  Gewohnheiten;  Hydrotherapie;  Land- 
aufenthalt in  voralpiner  Höhe  und  Milchkur; 
Aufenthalt  am  Meer  und  Seebäder;  indiff. 
Titermen.  Innerlich  Bromsalze,  Chinin,  Eisen, 
Arsen;  mit  Narcoticis  — Morphium  in  Sup- 
positorien  — sei  man  sparsam.  Local  succes- 
sives  Einlegen  starker  Metallsonden,  Blasen- 
gymnastik, d.  h.  quantitativ  steigende  Blasen- 
injectionen  von  indifferenten  Flüssigkeiten. 

Sphincterkrampf.  Der  Sphincterkrampf 
kommt  lur  sich  allein  oder  zugleich  mit  De- 
tnisorkrampf  unter  denselben  Vorbedingungen 
vor  wie  der  letztere.  Er  ist  indessen  häufiger 
ein  reflectorischer  bezw.  symptomatischer  als 
ein  idiopathischer  und  kömmt,  da  Erkrank- 
ungen der  Pars  prostatica  und  der  Prostata 
besonders  oft  die  Ursache  sind,  häufiger  bei 
Männern  vor  als  bei  Weibern.  Ist  charak- 
teristisch durch  Schwierigkeiten  in  der  Urin- 
entleerung insofern,  als  trotz  des  Dranges  der 
Kranke  nicht  frei  urinireu  kann,  sondern  lange 
stehen  und  pressen  muss.  Entleerung  erfolgt 
dann  anfänglich  nur  tropfenweise  oder  in 
schlechtem  Strahl;  nach  Beendigung  der  Mic- 
tion  Nachträufeln.  Die  Behinderung  der  Ent- 
leerung ist  zuweilen  so  bedeutend,  dass  nur 
in  hockender  Stellung  Wasser  gelassen  werden 
kann;  zuweilen  tritt  auch  völlige  Harnver- 
haltung ein.  Bei  Comhination  mit  Cystospas- 
mus  vermengen  sich  die  Erscheinungen  beider 
Krankheitsformen,  spec.  tritt  der  vermehrte 
Drang  hei  Schwierigkeit  der  Entleerung  in 
den  Vordergrund.  Untersuchung  nur  mit 
starker  Metallsonde,  ergiebt  in  der  Spliincter- 
gogend  erst  unüberwindlichen  Widerstand,  der 
bei  stetigem  sanftem  Andrücken  des  Sondeu- 
schnabels an  die  geschlossene  Thür  und  ge- 
duldigem Zuwarten  sich  von  selbst  löst.  In 
Narkose  ist  anstandslos  jedes  Instrument  so- 
fort und  leicht  einführbar. 

Prognose  für  1.  und  2.  im  Ganzen  gut; 
hängt  in  erster  Linie  ab  von  der  Prognose 
des  Grundleidens,  ln  der  Regel  dauert  die 
Krankheit  lange  und  kann  sich  mit  den  ge- 
wöhnlich nicht  ausbleibenden  Recidiven  über 
einige  Jahre  erstrecken,  bis  endlich  Heilung 
erfolgt.  Letzteres  ist  das  regelmässige. 

Therapie.  Achnlich  wie  in  1;  ausser  der 
allgemeinen  und  localen  Behandlung  des 
Grundleidens  hat  sich  besonders  das  Ein- 
legen und  längere  Liegenlassen  möglichst 
dicker  Mctallsonden  in  Comhination  mit  der 
endoskopischen  Behandlung  der  Pars  prosta- 
tica nützlich  erwiesen.  Emil  Burckhardt. 

Blasenpunction  s.  Blasenstich. 

Biasenresection  — operative  Entfernung 
eines  Theiles  der  Blase.  Ziemlich  häufige 
Operation  mit  24, y I’roc.  Operationsmortalität 
(bei  Tumoren). 

Indicationen.  1.  Maligne  Neubildungen, 
2.  Verletzungen  mit  Zerreissung  und  Quetsch- 
ung «1er  Wnndründer. 

Technik.  Sectio  alta  mit  Längs-,  Quer-, 


bogenförmigem,  1-  oder  A- förmigem  Bauch- 
deckenschnitt, event.  mit  Symphyseotoinic 
oder  partieller  oder  temporärer  Symphyscn- 
resection  (Abmeisselung  des  Knochens  mit 
den  Ansätzen  der  Mnsculi  recti  und  naeli- 
herige  Wiedervereinigung  der  Knochenflächen). 
Die  Reaection  der  Blasenwand  ist  entweder 
eine  extra-  oder  eine  intraperitoneale.  Ersterc 
ist,  weil  prognostisch  besser,  stets  zu  erstre- 
ben, einmal  durch  stumpfe  Ablösung  des  Peri- 
toneums. dann  dadurch,  dass  die  Risse  etc. 
im  ßauciifell  jeweilcn  sofort  durch  die  Naht 
geschlossen  werden.  Die  Excision  der  Blasen - 
wand  von  innen  nach  aussen  ist  bei  Sitz  der 
Neubildung  in  der  hinteren  Wand  oder  im 
Fundus  vorzuziehen;  sonst  wird  sie  von  aussen 
nach  innen  vorgenommen.  Wird  ein  Ureter 
durchtrennt,  so  ist  er  in  die  Blase  einzu- 
nähcti  (Urcterocystoneostoinie).  Zum  .Schluss 
der  Operation,  wenn  immer  möglich,  primäre 
Blasennaht  mit  Tamponade  der  äusseren 
Wunde;  ist  Nahtschluss  unthunlich.  Drainage 
und  Tamponade.  Emil  Burckhardt. 

Blasenruptur  'Zerreissung  ohne  äussere 
Wundei,  entsteht  durch  breite  Einwirkung 
grosser  Gewalten  (Stoss,  Fall  etc.  i.  namentlich 
dann,  wenn  Blase  gefüllt;  ausserdem  auch  bei 
leerer  Blase,  wenn  bei  Beckenfractur  Zerreiss- 
ung durch  Knochenfragmeute  stattfindet.  So- 
| dann  kann  es  auch  zur  Ruptur  kommen  bei 
1 forcirter  Blasenspiilung  oder  Lufteintreibung, 
besonders  wenn  es  sich  um  krankhaft  verän- 
derte Blascnwandungen  handelt  (Blasendiver- 
tikel, ulcerative  Proeesse,  paralytische  Blase 
mit  atrophischen  Wandungen  etc.).  Ruptur 
entweder  extra-  oder  intraperitoneal  oder 
beides  zusammen.  Im  ersten  Fall  sitzt  «1er 
Riss  gewöhnlich  in  der  vorderen,  im  zweiten 
in  der  hinteren  Wand  oder  seitlich.  Die  intra- 
peritonealen  Risse  sind  die  häufigeren;  die 
Ruptur  im  Allgemeinen  keine  seltene  Verletz- 
ung. Durchdringt  der  Blasenriss  an  einer 
vom  Peritoneum  bedeckten  Stelle  «las  letztere 
nicht,  sondern  hebt  er  dasselbe  nur  ab,  so 
heisst  die  Ruptur  eine  subperitoneale  (s.  auch 
Blasenwunden). 

Symptome.  Die  Patienten  bieten  gewöhn- 
lich das  Bild  des  Shokee;  manchmal  indessen 
auch  nur  geringfügige  Erscheinungen.  Schmer- 
zen im  Hypogastrium  und  Harndrang  ohne 
Mietion:  Katheter  entleert  nichts  oder  wenig 
blutige  Flüssigkeit.  Bei  extraperitonealem 
Riss  zunehmende  Dämpfung  in  d«-r  Blasen- 
gogend,  Fieber,  Urininfiltration  und  Sepsis; 
bei  intraperitonealem  Peritonitis.  Differential- 
i «liagnose  zwischen  fris«-her  intra-  und  extra- 
pentonealer  Ruptur  ist  schwierig:  Percussion, 
genaue  Untersuchung  mit  Metallkatheter  (Ein- 
«Iringen  in  die  Bauchhöhle  oder  unter  die 
Bauchdecken),  Palpation  per  rectum  gehen 
Aufschluss;  cave  Injectionen!  Sich  seihst  über- 
lassen verlnufen  die  intraperitonealen  Rupturen 
letal,  die  extraperitonealen  können  ausnahms- 
weise spontan  lieilen,  do«  h darf  hierauf  natür- 
lich niemals  gerechnet  werden. 

Therapie.  Bei  extraperitonealer  Ruptur  die 
Sectio  alta,  hei  intraperitonealer  die  Laparoto- 
mie; in  dnbhi  immer  zuerst  «lie  Sectio  alta. 
Ergiebt  sich  «lann  im  letzteren  Fülle  kein 
«■xtraperiton«-aler  Riss,  so  ist  nach  Eröffnung 
«ler  Blase  von  ihrem  Innern  aus  nach  der 
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Kuntur  zn  fliehen.  Beckenhochlagerang  sowie 
Luft-  oder  Flüssigkeitsfiillung  der  Blase  sind 
in  dieseu  Fällen  nicht  zu  iustituiren:  zur 
Orientirung  dient  eine  in  die  Binse  eingefillirte 
Metnllsonde. 

Ipt  der  Riss  extraperitoneal:  Lineare 
Blasennaht,  Tamponaue  der  Bnuchdecken- 
wmide,  ausnahmsweise  Dnuerkathctcr  (z.  B. 
hei  zersetztem  Urin);  oder  ahcr  Tamponade 
«ler  paravesicalen  Wundhöhle  an  der  Bissstelle 
ohne  Nahtsohlwss  der  letzteren,  Oflenlassen 
«ler  Blasenincision.  In  jedem  Fall  genaue 
Ausräumung  der  Bluteongula  und  genaueste 
Dosinfcction  der  urinhaltenden  Wundhöhle. 

Ist  «ler  Riss  intraperitoneal:  Laparoto- 
mie mittelst  Längsschnitt  in  der  Linea  alba, 
«ler  hei  vorausgegangener  Sectio  alta  von  «ler 
Mitte  des  Querschnittes  aufwärts  geführt 
wird,  so  dass  in  diesem  Falle  ein  X-Sehnitt  j 
entsteht,  Blosslegung  des  Risses  von  oben 
her,  genauer  Nahtschluss  desselben.  Toilette 
des  Peritoneums  bei  frischer  Ruptur  durch  ein- 
fache» trockenes  Anstupfen  und  Auswischen, bei 
älterer  mit  bereits  eingetretener  Zersetzung  des  I 
Urins  durch  grosse  Spülungen  der  Bauchhöhle 
mittelst  steriler  Tavel 'scher  oder  Salieyllös- 
ungund  nachherigem  Trocken  wischen.  Schluss 
der  Laparotomiewunde,  vordere  Blasenwunde 
bleibt  offen,  Binsendrainage  durch  letztere. 
Besteht  bereits  allgemeine  Peritonitis:  Drai- 
nage der  Bauchhöhle  durch  den  unteren  Winkel 
«ler  Laparotomiewunde.  Emil  Burckhnrdt. 

Blasenschnitt  s.  Cvstotomie. 

Blasensteine  (Cystolithiasis).  Entsteh-  j 
ung.  Die  ans  den  Sedimenten  des  sauren 
Urins  bestehenden  Steine  bilden  sich  vorwie- 
gend in  der  Niere,  die  au»  dessen  alkalischen 
dagegen  in  der  Blase.  Die  Bildung  kommt 
zustande  bei  harnsaurer  Diathese  und  Oxal- 
urie,  bei  abnormer  Reaction  des  Urins  (Aus- 
fallen von  Steinbildnern,  wie  krystallinische 
Harnsäure,  oxalsaurer  Kalk,  Tripelphosphat); 
bei  Oystin-  und  Xanthingehalt  de»  Urins,  bei 
Vorhandensein  von  abnormen  organischen 
Elementen,  wie  Blutgorinuseln,  Eiter.  Schleim, 
Harncy lindern  etc.,  dann  auch  von  Fremdkör- 
pern und  Parasiten.  Wenn  zu  diesen  Vor- 
kommnissen noch  eine  Harnstauung  hinzutritt, 
bo  wird  die  Steinbildung  wesentlich  betördert. 
Die  Mehrzahl  der  Blasensteine  bildet  sich  um 
einen  «len  Nieren  entstammenden  kleinen 
Kernstein.  Männer  werden  viel  häufiger  be- 
fallen als  Weiber  und  zwar  sowohl  in  «ler  Zeit 
vor  der  Pubertät  als  jenseits  des  55.  Lebens- 
jahres; relativ  am  seltensten  sind  sie  in  den 
mittleren  Jahren.  Die  Blasensteine  sind  so- 
litär oder  multipel,  in  der  Form  verschieden, 
meist  rundlich,  ihre  Oberfläche  gewöhnlich 
rauli  oder  höckerig.  Sie  sind  entweder  frei  [ 
in  der  Blase  verschieblich,  oder  sie  liegen  in 
einer  Ausbuchtung  (Divertikelsteine),  »Hier 
haften  «ler  Wand  fest  an  (Inemstationen),  oder 
sitzen  zum  Tbeil  in  der  Blase,  zum  Theil  in 
der  Harnröhre  (ZwiHingssteine,  Pfeifensteine). 
Ihrer  chemischen  Zusammensetzung  nach  sind 
zu  unterscheiden : 1.  Urat-,  2.  Phosphat-,  3. 
Oxalat-,  4.  Oystinstcine.  Die  Uratsteine  sind 
«iie  häufigsten;  gelbbraun,  mit  glatter  oder 
etwas  unebener,  höckeriger  Oberfläche:  hart; 
Brach  gewöhnlich  amorph  und  geschichtet 
(Murexidprobe).  Die  Phosphatsteiue  sind  grnu- 


weiss,  mit  rauher  Oberfläche,  tuflsteinartig; 
weich  und  bröcklig.  Die  Oxalate  (Maulbeer- 
steine) dunkelgrau  bi»  »chwarz  mit  rauher 
drüsiger  Oberfläche;  sehr  hart;  amorpher 
Brach.  Die  Cystinsteine  sind  die  seltensten, 
gelbgrün,  mit  warziger  Oberfläche;  weicher  als 
die  anderen;  von  radiärem  Bruch. 

8ymptome.  Blasenschmerzen,  zum  Theil 
irradiirt  in  Glans,  Rectum  und  Oberschenkel, 
besonders  bei  Entleerung  und  bei  Beweg- 
ungen, Reiten,  Fahren  etc.;  gesteigerter  Harn- 
drang mit  vermehrtem  Schmerz  um  Schlüsse 
«ler  Mietion;  Unterbrechung  des  Harnstrahle.-, 
bis  Stellung  verändert  wird,  Incontincnz  oder 
Retention;  Hämaturie  besonders  nach  Beweg- 
ungen oder  Körnererschütterungen , in  der 
Ruhe  sistirend;  Urin  meist  katarrhalisch,  von 
leichtester  Trübung  bis  jauchiger  Beschaffen- 
heit, manchmal  Beimengungen  von  Steinpur- 
tikeln  (Schalen fragmen te,  In  rustationen).  In 
späteren  Stadien  durch  Stauung  Hydro- 
nephrose,  durch  fortgeleitete  Entzündung 
Pyelitis  und  Nephritis;  Urämie.  Bei  langer 
Dauer  der  Krankheit:  Heroienhildung,  Hämor- 
rhoiden, Mastdarmprolaps. 

Diagnose.  Zu  untersuchen  bezüglich  Zahl. 
Grösse,  Lage  (Beweglichkeit,  Divertikelstein, 
Iucrustation)  und  Art;  ferner  bezüglich  Ver- 
änderungen der  Blase  und  Nieren.  Geschieht 
durch  Palpation  (bimanuell  von  aussen  und 
vom  Rectum  bezw.  Vagina  aus),  Sondenunter- 
suchung (systematische  Abtastung  des  Blasen- 
innern  mit  Thompson’schem  Explorateur 
bei  mässiger  Füllung,  eventuell  mit  Cocain- 
annsthesie,  wobei  die  Berührung  des  Steines 
ein  fühl-  und  hörbares  Geräusch  ergiebt;  Bc- 
urthcilung  seiner  Consistenz;  Messen  seine- 
Durchmessers  (durch  Fassen  mit  dem  Litho- 
triptor), Cyatoskopie  (Bestimmung  der  Zahl, 
der  Form  und  Grösse,  «ler  genauen  Lage,  der 
! Zusammensetzung;  ob  Divertikelstein,  ob  In- 
crustation;  Orientirung  über  Beschaffenheit 
der  Blasenwand);  Radiographie  (ganz  einge- 
schlossene Divertikel-,  Ureter-  und  Urachus- 
steine);  Urinuntersuchung  (Aufschluss  über 
Zustand  von  Blase  und  Nieren,  event.  bei  Bei- 
mengung von  Steinbröckcln  über  deren  Zu- 
sammensetzung). 

Prognose  hängt  ab  vom  Zustand  des 
Harnapparates.  Gut  bei  annähernd  normaler 
Beschaffenheit  des  letzteren,  getrübt  oder 
zweifelhaft  bei  krankhaften  Veränderungen. 
Recidive  kommen  auch  nach  gelungener  Ope- 
ration besonders  bei  Phosphatsteinen  vor. 

Therapie.  Suontanelimination  kleiner,  glat- 
ter Steine  durch  die  Miction  ist  bei  normaler 
Harnröhre  und  Prostata  möglich  und  kommt 
thatsäclilich  nicht  so  selten  vor.  Bei  grösseren 
Concrementen  jedoch  oder  bei  solchen  mit 
rauher,  eckiger  Oberfläche  ist  auf  diese  gün- 
stige Eventualität  nicht  zu  rechnen.  Hier  ist 
zu  operiren.  Das  Normal  verfall  ren  für  «lie 
operative  Entfernung  eines  Steines  ist  die 
Litholapaxie  (s.  Lithotripsie);  wo  diese 
technisch  unmöglich  oder  contraiudicirt,  ist 
die  Lithotonne  am  Platze  (s.  diese).  In 
Gegenden,  wo  Steine  selten  Vorkommen,  wird 
die  letztere  Operation  der  erstereu  zuweilen 
lediglich  aus  dem  Grunde  vorgezogen,  weil  die 
Lithotomie  weniger  manuelle  Fertigkeit  bezw. 
Uebuug  lind  Erfahrung  erheischt  als  die  tech 
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nisch  für  den  darin  Ungeübten  nicht  so  ein- 
fache Litholnpaxie.  Für  solche,  allerdings 
nicht  als  Norm  geltenden  Fälle  ist  wohl  zu- 
zugeben, dass  die  erstgenannte  Operation 
prognostisch  vielleicht  bessere  Resultate  er- 
geben dürfte  als  die  letztere.  — Im  Anschluss 
an  jede  Operation  ist  die  Behandlung  etwaiger 
Complicationen,  speciell  der  Nierenaflectionen 
zu  instituiren.  Emil  Rurckhardt. 

Blasenstich  (Blasenpunction.  Punctio  vesi- 
eae) *=•*  Eröfftmng  der  Blase  durch  Einstich 
mittelst  feiner  Hohlnadel  und  nachfolgender 
Aspiration  oder  mittelst  stärkerem  Troicart 
und  nachfolgendem  freien  Abfluss  des  Blasen- 
inhaltes. Früher  oft  uusgefuhrt  bei  Harnver- 
haltung und  unmöglichem  Katheterismus, 
heute  nur  noch  ausnahmsweise  und  als  Notli- 
bchelf,  da  Sectio  alta  und  Sectio  perinealis 
resp.  Ürethrotomia  ext.  als  den  Indicationen 
besser  entsprechend  vorzuziehen.  Blasenstich 
ist  entweder  eine  einmalige  Punction  ohne 
Liegenlassen  einer  Canüle,  wobei  stets  ganz 
dünne  Hohlnadel  verwendet  und  Rlascninhalt 
durch  letztere  aspirirl  wird  l Apparate  von 
Potuiu,  Dieulafov,  Katsch);  oder  aber  es 
wird  für  längere  Zelt  oder  für  bleibend  be- 
rechneter Abfluss  geschaffen,  wobei  Troicart 
mit  Canüle  zu  verwenden.  Von  allen  Metho- 
den (rectale,  vaginale,  perineale,  trans-  und 
subsvmphyseäre  nicht  mehr  gebräuchlich  i 
kommt  heute  einzig  noch  die  suprasym- 
physeäre  in  Betracht.  Am  besten  mittelst 
I »öchainp’sehem  Apparat  (s.  Blaaentroiearts): 
Einstich  des  Troicarts  dicht  über  der  Sym- 
physe (cave  Bauchfell i;  Metallcanüle  bleibt  4 
bis  6 Tage  liegen  und  wird  dann  durch  NY- 
latonkatheter  ersetzt;  Befestigung  des  letzteren 
mittelst  Heftnflasterstreifen  und  Karlsbader- 
nadel  iDittel . Die  Stichfistel  wird  entweder 
dauernd  offen  gehalten  oder  nur  temporär  so 
lange,  bis  der  Abfluss  auf  natürlichem  Wege 
wieder  hergestellt  ist;  ist  letzteres  eingetreten, 
so  schliesst  sich  die  Fistel  meist  von  selbst. 

Emil  Burckhardt. 

Blasentrolcart.s  sind  Instrumente  zur  Eröff- 
nung und  Entleerung  der  Blase  durch  Einstich 
über  der  Symphyse.  Abgesehen  von  den  ge- 
wöhnlichen gebogenen  Hohlnadeln  mit  Aspi- 
rator von  Potuin , Dieulafoy,  Katsch  etc. 
sind  2 Specialtroicarts  für  die  Punctio  hypo- 
gastrica  zu  nennen:  1.  gebogener  Troicart  mit 
(irifl  und  Canüle  von  Fleurant,  2.  Apparat 
von  Ddchamp.  Dieser  zweckmässigste  be- 
steht aus  gebogenem  Grifl'troicart  mit  Canüle 
In  letztere  passt  eine  zweite  etwas  längere 
und  am  vesicalen  Ende  mit  seitlichen  Augen 
versehene  Canüle,  die  nach  Zurückziehen  des 
l'roiearts  in  die  erste  Canüle  eingeschoben  und 
befestigt  wird;  sie  lässt  sich  leicht  heraus- 
ziehen und  reinigen.  Zur  Reinigung  der 
äusseren  Canüle  wird  ein  gebogener  Metallstab 
(sogen.  Docke)  durch  dieselbe  bis  in  die  Blase 
geführt  und  über  letzterer  die  Canüle  extra- 
liirt.  Bis  zur  Wiedereinführung  bleibt  die 
Docke  im  Stichkanal  liegen.  Die  Canüle  wird 
nach  Art  der  Trachealcanülen  mit  einem  Bänd- 
chen um  den  Leib  befestigt  (s.  Blasenstich  i. 

Emil  Burckhurdt. 

Blasentuberculose  kämmt  häufig  vor.  Ca. 
die  Hälfte  aller  Blasenkatarrhe  sind  tuberen- 
tüser  Natur,  und  besonders  bei  jüngeren  Indi- 


viduen sind  Cystitiden  dunkler  Provenienz 
stets  tubercnloseverdäehtig.  Sie  ist  selten 
primär  und  allein,  sondern  gewöhnlich  Theil- 
erscheinung  anderweitiger  Tubereulosen  im 
Bereiehe  des  Urogenitaiapparates.  Die  Gefahr 
der  tubereulösen  Infection  der  Blase  ist  be- 
sonders dann  vorhanden,  wenn  bei  anderweitig 
präexistirendem  Herde  die  Blaseuschleimh&nt 
katarrhalisch  aflficirt  wird,  besonders  in  Folge 
von  Gonorrhoe.  Das  grösste  Conti  ngent  stellen 
Männer  von  20— 4U  Jahren.  Die  Erkrankung 
beginnt  gewöhnlich  im  Bereiche  des  Blasen- 
Ixxiens,  besonders  in  der  Umgebung  der  Ure- 
terenmündungen  (bei  der  aus  den  Nieren 
descendirenden  Form)  oder  am  Blnsenmund 
■ aseendirende  Form  aus  Hoden  und  Prostata  : 
Katarrhalische  Röthung,  Schwellung  und  Lo- 
ckerung der  Mucosa,  Ekchymosen,  dann  Tu- 
bcrkelcruption  mit  Zerfall  und  Geschwürsbild- 
ung. Es  besteht  schmerzhafter,  vermehrter 
Harndrang,  trüber  Urin  iPvuriei,  Blutung 
besonders  bei  den  letzten  Urin  tropfen.  Je 
mehr  der  Process  am  Blasenmund  sicli  aus- 
breitet oder  in  die  Urethra  post,  übergreift, 
desto  heftigere  Sehmerzen  (Stranguriei.  Ist 
die  ganze  Blasenwand  infiltrirt  unu  verbreitet 
sich  die  Tubereulose  auf  Nachbargewebe  (Peri- 
cvstitisi,  so  verliert  die  Blase  ihre  Contrac- 
tionsfühigkeit  und  bildet  einen  starrwandigen 
Hohl  raum;  hier  immer  unvollständige  Harn- 
verhaltung. Wird  nun  katheterisirt  uud  Re- 
sidualharn inauuei!  ausgedrückt,  so  streicht 
am  Ende  der  Entleerung  bei  Aufhören  des 
Druckes  von  aussen  die  Luft  pfeifend  durch 
den  Katheter  ins  Blaseninnere.  Die  incomplete 
Retention  kann  sicli  in  der  Folge  zur  cotn- 
pleten  steigern  oder  cs  kann  auch  Incontinenz 
eintreten.  Bei  ammoniakalischer  Harnzcrsetz- 
uug  kommt  es  oft  zu  Phosphatniederschlägen 
auf  die  tSchloimliautgescliwüre  (Incnistation): 
Combination  mit  den  Symptomen  der  Lithiasis. 
Naebweis  von  Tuberk’elbacillen  im  Urin  in 
der  Regel  leicht  (cave  Verwechselung  mit 
Smegnuumcillen,  die  ähnliches  tinctoriellesVer- 
halten  zeigen);  nur  im  Anfang  lnnnehmnl  ne- 
gativ. Hier  Untersuchung  des  centrifugirten 
Sedimentes  der  ganzen  Tagesnortion  nötliig. 
event.  Thierversuche  (Baucbhölilc  des  Meer- 
schweinclicns).  Für  die  Bestimmung  der  Aus- 
breitung ist  das  Cystoskop  unentbehrlich : min- 
destens Cocainanästhesie,  zuweilen  Narkose 
nötliig. 

Prognose  je  nach  Ausbreitung.  Bei  kleinen 
umschriebenen  Herden  Heilung  möglich  (je- 
denfalls temporäre);  hei  grösserer  Ausbreitung 
ungünstig;  ganz  sehlecht  bei  diffuser  Infiltra- 
tion der  Wand  und  Pcricystitis.  In  der  Regel 
sehr  langsamer  Verlauf  von  jahrelanger  1 >*uer. 
Tod  erfolgt  an  Niereninsuflicienz,  nicht  immer 
in  Folge  der  Tubereulose,  sondern  auch  wegen 
anderen  eitrigen  Erkrankungen,  an  Verallge- 
meinerung <ler  Tubereu  lose,  an  intercurr. 
septischen  Processen,  an  Inanition,  Consump- 
tion  etc. 

Therapie.  Prophylaktisch  ist  bei  Tubercu- 
loseverdaeht  jede  Gonorrhoe  uufs  Sorgfältigste 
zu  behandeln,  bei  länger  dauerndem  Verlauf 
einer  solchen  ist  stets  an  die  Möglichkeit  der 
Tubereulose  zu  denken;  HodeiituWrculose  ist 
möglichst  frühzeitig:  zu  operiren.  Bei  mani- 
fester Blasentuberculose  zerfallt  die  Be- 
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handlang  in  eine  A.  allgemeine  und  medi- 
earaeatösc,  B.  locale  uncl  operative.  Erstere 
bestellt  in  1.  allgemeinen  hygienischen  und 
diätetischen  Maassnahmen,  2.  Soolbad-  und 
Kreuznacher  Karen  (nur  im  Anlungsstadium; 
später  werden  solche  nicht  mehr  ertragen I, 

3.  .Milchkuren;  Aufenthalt  im  Süden  > hei  con- 
ge«tiver,  hämorrhagischer  Form)  oder  im  Hoch- 
gebirge (bei  fehlender  Tendenz  zu  Blutungen), 

4.  interner  antituberculöser  Medication,  beson- 
ders Creosot  mit  Tolnbaleam,  Ichthyol  {ää  aq.) 
a.  a.  nt.  Die  locale  und  operative  Behandlung 
besteht  in  1.  indifferenter  Blasenwaschung  mit 
nachfolgender  Instillation  beztv.  Injection  von 
Jodoform  (5— lOproc.  Emulsion  ohne  Glyce- 
rin t,  Sublimat  1 : 5000  — 1 : 3000),  Guajacol 
(1:5  üel),  Perubalsam  f2— 3proc.  Emulsion', 
2.  Sectio  alta  mit  ai  Exeision  eines  einzelnen 
Geschwürs  mit  nachfolgender  Naht  der  Wand. 
1«'  Ourettage  der  Ulcerationen,  ci  galvauo- 
ranstischc  Zerstörung  derselben  ; bei  b)  und  c) 
mit  nachfolgender  Jodoformeinreibunc  der 
Blasenwand),  d)  Cvstostomie  und  Canüle  ■ bei 
Schrumjifblasc I.  Von  einer  Sectio  mediana 
perinealis  ist  nichts  zu  erwarten. 

Emil  Burckhardt. 

Blase,  rnterauchnngstechnlk.  Zur  Unter- 
suchung noth wendig:  steriles  Wasser  oder 

sterile  3 proc.  Borlösung  von  25°  Wärme  je 
3 Liter;  5 proc.  Jodoform-  oder  1 — 2 proc.  Sa-  . 
licylöl,  10  proc.  Borglycerin,  21  2 proc.  und 
5 proc.  ( ocainlösung,  siimmtlich  sterilisirt; 
graduirtcr  Irrigator  von  1000— 1500  ccm  Gehalt  | 
auf  verstellbarem  Ständer  mit  l*/2  m Schlauch, 
Quetschhahn  und  verschiedene  Glasansätze: 
Katheter  von  verschiedener  Krümmung  und 
t äliber  t besonders  Nr.  18 — 22).  weich,  halbfcst 
und  ntctall;  2 Cystoskope  von  verschiedenem 
faliber  und  Länge  nebst  Zuhehördeu  (s.  Cv- 
stoskopie);  Instillationsapparate  von  Ultz- 
ninun  und  Guyon  (s.  Harnröbren- 
spritzen);  Thompson’»  Untersuchung*- 
sonde.  Lagerung  des  Patienten  wie  beim 
Katheterismus  beschrieben.  Inspection  der 
Genitalien  und  des  Hypogastriums;  Percussion 
der  Blasengegend ; Palpation  einfach  von 
aussen  und  himnnuell  von  aussen  und  innen 
Rectum,  Vagina  . Nun  lässt  man  den  Pa- 
tienten uriniren  (3  Gläserprobe)  und  controlirt 
den  Harnstrahl.  Es  folgt  unmittelbar  die 
Einführung  eines  weichen  oder  halbfesten 
Katheters  N’r.  18.  Zur  Orientirung  über  deu 
Residualharn  fs.  Harnverhaltung!  eventuell 
Messen  seiner  Quantität  und  Vergleich  seiner 
Qualität  mit  der  des  spontan  entleerten  Harns; 
direct  anschliessend  die  Bestimmung  der  Bla- 
scncapacität  durch  Injection  steriler  Flüssig- 
keit mittelst  graduirtem  Irrigator  bei  mittle- 
rem Druck  <50 — 80  cm  Höhe).  Hierauf  folgt 
die  eystoskopisehe  Untersuchung,  mit  der  die 
Blase'nnntersuehung  ahschliesst.  Ist  eine  solche 
nicht  möglich  (maugelhafte  Blaseneapacität, 
Blutung',  so  kann  sic  cinigermaassen  ersetzt 
werden  durch  Untersuchung  mit  derThomp- 
son 'selten  Sonde,  welche  in  diesem  Falle 
sofort  nach  der  C'apacitätshestimniung  in  die 
gefüllte  Binse  eingefülirt  wird.  Man  sucht 
mit  derselben  sich  über  Ausdehnung,  Sensi- 
bilität, Beschaflenheit  der  Wandungen,  Coii- 
cretionen  und  Tumoren  zu  orientiren.  Bei 
guter.  Ucbung  in  der  Handhabung  wird  in 


manchen  Fällen  Klarheit  geschaffen;  als 
eigentlicher  Ersatz  des  Cvstoskopes  kann 
diese  Sonde  aber  niemals  gelten. 

Emil  Burckhardt. 

Blasenwunden  (Schuss-,  Stich-  und  Schnitt- 
wunden) sind  stets  Verletzungen  mit  äusserer 
Wunde.  Zu  unterscheiden  ist  zwischen  extrn- 
und  intraperitonealen,  da  Prognose  und  The- 
rapie derselben  sich  verschieden  gestalten. 

Schusswunden:  Selten  (in  der  Kriegs- 
chinirgie  0,5 %n  «Her  Verwundeten),  sind  fast 
immer  mit  anderweitigen  Verletzungen  coni- 
plicirt,  wie  Bcokenknoehen,  Darm,  Bauchfell, 
Gefasst*  etc.  Wichtigstes  Symptom  ist  Abfluss 
vou  Urin  aus  der  Wunde,  dazu  noch  die  Er- 
scheinungen der  Nebeuverletzungen,  wie  Koth- 
abgang durch  die  Wunde,  Urinabfluss  per 
rectum,  Knochensplitter  in  der  Wunde  etc. 
Hauptrolle  spielen  Peritonitis  und  Urininfil- 
tration. Blasensehiisse  mit  Ein-  und  Aus- 
schuss sind  prognostisch  günstiger  als  die  mit 
Einschuss  allein. 

Therapie.  1.  Sectio  alta  und  ausgiebige 
Blusendraiuage;  2.  Behandlung  der  Ncbenver- 
letzu  ngen  nach  den  bei  denselben  geltenden 
Grundsätzen.  Auf  in  der  Blase  liegen  geblie- 
bene Fremdkörper,  wie  Projectile,  Knochen- 
splitter, Kleiderfetzen  etc.,  ist  zu  fahnden  und 
sind  dieselben  zu  entfernen. 

Stich-  und  Schnittwunden  (auch  durch 
Pfählung):  Selten  wegen  der  tiefen  und  ge- 
schützten Lage  der  Blase.  Am  häufigsten  ver- 
läuft der  Wundkanal  vom  Damm  oder  Rectum 
zur  Blase,  daun  von  der  vorderen  Bauchwand 
aus  und  endlich  (selten)  durch  das  Foram. 
obtnrat.  Oomplicationen  mit  Verletzungen  des 
Ree  tu  ms  una  des  Bauchfells  nicht  selten. 
Letztere  prognostisch  ungünstig;  bei  umom- 
plicirteu  Wunden  dagegen  ist  Prognose  besser 
als  bei  extraperitonealen  Rupturen,  da  wegen 
des  freien  Urinabflusses  die  Gefahr  der  Unn- 
inflltration  geringer. 

Therapie.  Sectio  alta  und  Verfahren  wie 
bei  Rupturen;  Fremdkörper  sind  zu  entfernen. 

Emil  Burckhardt. 

Blauer  Eller  s.  Bacillus  pyocyaneus  und 
Eiter. 

Blelprilparate  s.  Adstringentien  und  Ent- 
plnstrum. 

Blennorrhoe  s.  Gonorrhoe. 

Blepharophlmosis.  Als  solche  bezeichne! 
man  die  Verkleinerung  der  Lidspalte,  welche 
congenital  oder  nach  gewissen  Verletzungen 
oder  auch  in  Folge  seniler  Schrumpfungspro- 
cesso  vorkommt.  Durch  die  unter  dem  Namen 
von  Oan thoplastik  bekannte  Operation  kann 
man  diesen  Zustand  heben:  es  wird  hierfür 
der  uffieirte  äussere  Augenwinkel  tief  einge- 
schnitten und  die  Spaltränder  mit  oder  ohne 
Einsetzung  eines  CoujunetivaUappcns  genäht. 

Girard. 

Blepharoplastik.  Die  Blepharoplastik,  Au- 
genlid nt  Idung,  plastischer  Ersatz  der  Lider 
wegen  frischen  oder  älteren  Snbstanzverlu6ten 
operativen  oder  sonstigen  Ursprungs,  wegen 
bedeutenden  Formfehlern  (hochgradiges  Ektro- 
pion).  wird  nach  verschiedenen  Verfahren  aus- 
geführt. Vor  Allem  wird  die  Defeetfläche  an- 
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gefrischt,  wenn  sie  nicht  sofort  nnch  einem 
operativen  Eingriff  entstanden  ist. 

In  gewissen  Fällen  lässt  sich  ein  genügender 
Erfolg  mittelst  der  Transplantation  eines  ganz 
abgetrennten  Hautlappens,  am  besten  vom 
Oberarm,  auf  der  friscnen  oder  angefrischten 
Defectfläche  erreichen. 

Hei  ausgedehnten  Pefccten  empfiehlt  es  sich 
aber,  gestielte  Lappen  aus  der  Umgegend, 


es,  den  Ansatz  des  Levator  nach  einer 
oder  Excision  der  Lidhaut  mit  dem  ^ 
frontalis  mittels  einer  Naht  zu  verbin 

( 

Blinddarm.  Anatomie . Er  enthi 
Oeffnungen,  eine  spaltförmige  an  der 
coli  für  den  Dünndarm,  ferner  eine  viel 
Oeffnung  für  den  Processus  vermifor 
welcher  gewöhnlich  eine  halbmom 


♦ 


Fig.  t. 

niejiliaroplastik  mit  Verschieb- 
ung des  Lappens  (Celans). 


Fig.  2. 

ktrojiionoperation  nach 


Fig.  3. 
Kktropinnoperat 
T e r s o r 


Schläfe,  Wange,  Stirn,  zu  nehmen.  Man 
kann  entweder  durch  Drehung  (Fig.  4) 
oder  auch  durch  einfache  Verschiebung  den 
abgelösten  Lappen  in  die  Lücke  einsetzen 
(Fig.  1).  Für  Blcpharoplastik  des  Oberlides 
mit  gedrehtem  Lappen  wird  man  am  besten 
einen  unteren,  für  uas  Unterlid  einen  oberen 
verticalen  Lappen  nehmeu.  Der  Hautlappcn 
soll  stets  überreichlich  sein,  damit  die  später 
eintretende  Schrumpfung  nicht  zu  einem  Ek- 
tronion  Anlass  giebt. 

Auch  mit  brückenförmigen  Luppen  lässt 
sich  der  Defect  in  geeigneten  Fällen  nusftillen. 

Der  Lappen  wird  exaet  genäht,  die  Lücke 
an  der  Stelle,  wo  er  entnommen  worden  ist, 
theils  durch  Nähte,  theils  durch  Thierse  h 'sehe 
Transplantationen  geschlossen  bezw.  gedeckt. 

Oirard. 

Die  Blepharoptosis,  d.  h.  die  Unmöglich- 
keit, das  Oberlid  normal  zu  lieben,  rührt  von 
angeborener  oder  erworbener,  ein-  oder  beider- 
seitiger Schwäche  oder  Lähmung  des  Levator 
palpebrae  superioris  her.  Sie  kann  vollständig 
oder  partiell  sein.  Durch  Anstrengung  de» 
Muse,  frontalis  lässt  sieh  zwar  häufig  eine 

fewisse  Hebung  des  Oberlides  erreichen. 
>iese  Kranken  sind  gezwungen,  den  Kopf 
stark  nach  rückwärts  zu  halten,  um  durch  die 
schmale  Lidspalte  nach  vorne  sehen  zu  können. 

Die  Behandlung  tler  Blepharoptosis  kann 
in  der  Exeision  einer  horizontal  gelegenen 
Hautfalte  vom  Oberlid  bestehen;  das  Ver- 
fahren ist  aber  unsicher.  Zweckmässiger  ist 


Klappe 

Caecum 


sieb  findet, 
direct  in  das 


Nach  oben 
Colon  ascem 


Fig.  4. 

IllufiharojOaslik  de»  Oberlides  (Frickr 
keck). 

Blindsnck,  den  man  bei  Eröffnung 
höhle  an  der  tiefsten  Stelle  ries  a' 
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Caecum  wahrnimmt,  ist  nicht  das  Endstück 
des  Blinddarmes,  sondern  nur  ein  Theil  der 
vorderen  Caecalwand,  da  das  erstcre  um  die 
Aie  des  Hemns  Dach  hinten  gekrümmt  ist. 

Die  Lage  der  Caecum  anlaugend,  sei  zu- 
nächst erwähnt,  dass  es  in  der  Regel  dureli  Ver- 
löthung  seiner  hinteren  Wand  mit  dem  Bauch- 
fellüberzug der  Fossa  iliaca  dextra  auf  dieser 
Grube  fixirt  ist.  Es  giebt  aber  Abweichungen  1 
von  diesem  Typus,  von  welchen  di«»  wichtigsten 
hervorgehoben  werden  sollen.  Diese  Varie- 
täten beruhen  auf  Verschiedenheiten  iu  der 
Verlöthung.  Erfolgt  z.  B.  die  Verlöthung  nur 
seitlich,  nicht  auch  in  der  Mitte,  so  bildet 
sich  eine  peritoneale  Tasche,  die  man  als  Re- 
cessus  retrocaccnlis  bezeichnet.  Die  Verwachs- 
ung des  Caecum  mit  der  hinteren  Bauchwnnd 
kann  unterbleiben,  ja  er  kommt  häufig  vor,  1 
dass  sogar  noch  ein  anschliessendes  Stück 
des  Colon  aceendens  frei  bleibt.  Diesfalls 
lässt  sich  das  Caeeuin,  welches  in  der  Beckcn- 
höhle  liegen  kann,  leicht  verlagern.  In  Fällen 
von  Persistenz  der  freien  Gekröse  kommt  es 
selbst  vor,  dass  der  Blinddunn  zeitweise  links 
von  der  Wirbelsäule  angetroff'en  wird.  Im 
Gegensatz  zu  den  Fällen  mit  mangelhafter 
Verlöthung  kann  der  Blinddarm  bis  an  sein 
unteres  Ende  mit  dem  wandständigen  Bauch- 
fell verwachsen  sein.  Diese  Varietät  erklärt 
die  Form  von  Leistenbrüchen,  in  welchen  ein 
hauchfellfreier  Anthcil  des  Blinddarms  im 
Bruchsack  steckt.  Auch  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  drängt  sich  das  von  Gasen 
ausgedehnte  Caecum  gegen  die  Leistenge- 
gend vor. 

Der  Processus  vermiformis  setzt  sich  brüsk 
gegen  den  Blinddarm  ab;  seine  Länge  schwankt 
zwischen  1,7  und  16,0  cm;  Luschka  hat 
einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  sie  sogar 
23,0  cm  betrug.  Das  Fehlen  des  Fortsatzes 
gehört  zu  den  Seltenheiten;  häufig  ist  der 
Fortsatz obliterirt,  nachRibbert  in25Proc.der 
Fälle.  Unter  232  Leichen  fand  ich  die  Oblite- 
ration 55  mal  (23,7  I’roc.),  und  zwar  der  ganzen 
Länge  nach  in  13.8  Proe.,  partiell  in  9,9  Proe. 
Die  Obliteration  stellt  einen  Involutionsproeess 
dar.  Der  Wurmfortsatz  des  Neugeborenen  be- 
sitzt stets  eine  Lichtung.  Hinsichtlieh  der  Lage 
des  Processus  vermiformis  und  seines  Verhal- 
tens zur  peritonealen  Höhle  hat  man  zunächst 
zwei  Formen  zu  unterscheiden:  eine,  bei 
welcher  das  Organ  im  pertionealen  Raum 
liegt,  ob  frei  beweglich  oder  an  das  wand- 
ständige  Bauchfell  fixirt,  ist  gleiehgiltig,  und 
eine  zweite,  bei  welcher  der  Wurmfortsatz  ! 
nicht  in  der  peritonealen  Höhle,  sondern  in  der 
Verlöthungsmasse  des  Caecum  und  des  Colon 
aceendens  mit  der  hinteren  Bauchwand  stockt 
(retrocäcaler  Wurmfortsatz).  Erstere  Form  ist 
ist  die  primäre,  denn  ursprünglich  hängt  der 
Dickdarm  gleich  dem  Dünndarm  an  einem 
freien  Gekröse.  Das  Eingeschlossensein  des  j 
Processus  vermiformis  in  die  Verlöthungsmasse 
der  genannten  Darmtheile  stellt  sieh  dann  ein, 
wenn  der  so  häufig  hinter  dem  Caecum  nach 
ol>en  gerichtete  Wurmfortsatz  diese  Lage  bei- 
behält.  Diese  Art  der  Localisntion  des  Wurm- 
fortsatzes ist  vom  Standpunkt  der  Pathologie  j 
aus  die.  günstigere,  weil  dies,  falls  krankhafte 
Procesne  zu  retrocäcalen  Abscessen  führen  j 
werden,  bezw.  bei  Perforation  die  durchge-  ' 


brochene  Stelle  von  der  Verlöthungsmasse  um- 
schlossen bleibt. 

Der  retroeäcale  Wurmfortsatz  kann,  wenn 
ereine  gewisse  Länge  erreicht  oder  bei  Hochlage 
des  Blinddarms  vor  die  rechte  Niere  zu  lie- 
gen kommen.  Nicht  immer  steckt  der  retro- 
cücalc  Wurmfortsatz  in  einer  dichten  Ver- 
löthungsmasse; es  kommt  vor,  dass  nur  die 
mediale  Hälfte  des  Blinddarms  angelüthet  ist 
und  der  fixirte  Wurmfortsatz  sonst  frei  lagert. 

Der  freie  Wurmfortsatz  kann  sehr  verschie- 
den gelagert  sein.  Er  liegt: 

1.  unterhalb  des  Blinddarms  auf  der  Fossa 
iliaca; 

2.  rechts  vom  Blinddnrm,  um  den  er  herum- 
geschlagen ist; 

3.  links  vom  Blinddarm,  bedeckt  von  einigen 
Ileumsclilingen,  und  kann  bei  besonderer 
Länge  über  die  Wirbelkörper  hinaus  sich  bis 
in  die  linke  Hälfte  des  Bauchraums  erstrecken; 

4.  mit  einem  Theil,  welcher  sieh  um  die 
obere  Beckenöffnung  windet,  in  der  Becken- 
höhle; 

5.  seiner  ganzen  Länge  nach  iu  der  Becken- 
höhle,  wenn  das  Dicht  augelöthete  Caecum  her- 
abgerückt ist; 

6.  dorsal  vom  Blinddarm; 

7.  links  von  der  Wirbelsäule,  bei  freiem 

Dickdanngekrftse.  Zuckerkandl. 

Blinddarmaxondrehung  s.  Volvulus. 

BHnddarmbrticlie  s.  Leistenbrüche. 

Blinddaringegend,  Abscesse.  Die  Fossn 
iliaca  beherbergt  die  verschiedensten  Eiter- 
ansammlungen : neben  denjenigen,  welche  eben- 
falls auf  der  linken  Seite  angetroffen  werden, 
wie  der  Senkungsabscess  nach  Wirbel-  oder 
Beckenearies,  der  eigentliche  Psoasabscess  (in 
Folge  von  Typhus,  Pneumonie  etc.),  der  perine* 
phntisehe,  der  osteomyelitische,  der  parame- 
tritische  Abscess  etc,,  verdienen  die  Eiterungen 
nach  Pericholecystitis,  nach  Duodenalge- 
schwürs. sowie  die  in  Folge  Perforation  eines 
Meckel’  scheu  Divertikels  entstandenen  eine 
besondere  Erwähnung;  aber  als  Abscess 
der  Blinddarmgegend  müssen  wir  vor  Allem 
und  last  ausschliesslich  diejenigen  ansprechen, 
welche  als  Folge  der  Appendiritis  auftreten. 
Wenn  solche  auf  Grund  eigentlicher  Typhlitis 
sicher  beobachtet  werden,  so  kann  man  die- 
selben als  äusserst  selten  bezeichnen.  Meist 
sind  sie  dann  Begleiterscheinung  der  Actino- 
mvkose,  der  Tubereulose  oder  der  maligucn 
Tumoren  des  Ooecurn. 

Fühlt  man  nach  einigen  Tagen  bei  der  Ap- 
pendieitis ein  tumorartiges  Exsudat,  so  darf 
man  mit  Sicherheit  auf  Eiterung  in  dessen 
Tiefe  rechnen;  ebenso  muss  man  am  vierten 
oder  fünften  Tage  einen  Abscess  suchen,  wenn 
die  entzündlichen  Erscheinungen  fortbestchcn 
und  mau  noch  kein  Exsudat  gefunden. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  ans  der 
Anamnese  und  dem  Verlauf  der  Krankheit  so 
naheliegend,  dass  man  eher  auf  fehlerhafte 
Untersuchung  schliessen  muss,  als  auf  falsche 
Diagnose,  wenn  ein  Exsudat  noch  nicht  nach- 
gewiesen worden  ist. 

Dem  Mac  Burney’schcn  Punkt  ist  keine 
allzugrosse  Wichtigkeit  beizumesseu.  Man  ver- 
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gesse  niciit  die  Beziehungen  des  Coecum  oder 
l’roc.  verm.  zu  der  Unterfläehe  der  Leber 
heim  Fötus  und  den  Hochstund  des  Exsudats 
hei  kleinen  Kindern,  ebensowenig  den  wander- 
lustigen Charakter  des  Appendix  bei  allen 
Mensehen,  besonders  bei  der  Enteroptose. 

Abgesehen  von  den  Missbildungen  (Situs 
inversus;  fehlende  I >ickdnrmdreliung  etc.), 
ebenso  wie  von  dem  Vorkommen  der  Appen- 
dieitis  in  Bruchsäcken  !s.  dorti  oder  anderen 
Ausnahmen,  muss  man  den  Ahscess  suchen: 
1.  zwischen  dem  Point  of  Mac  Burney  und 
dem  Ponpart’schen  Band  (sog.  normaler 
Sitz)  oder  der  Crista  ilei  sog.  äusserer 
Sitz),  2.  dicht  hinter  der  Bauchwund  am 
äusseren  Rande  des  M.  rectus  abdom.  (sog. 
Vordersitz),  3 hiutcr  dem  Coecum  oder 
nach  hinten  und  aussen  vom  Colon  ascendens 
bis  zur  Unterfläche  der  Leber,  wobei  den 
nlcuritiscken  Erscheinungen  oder  der  Mög- 
lichkeit eines  subphrenischen  Abscesses  grosser 
Werth  beigelegt  werden  muss  (sog.  hinterer 
Sitz,  mit  Hauptschmerz  am  Bande  des  Qua- 
dratus  lumborum,  mit  oft  grossem  Tumor  bis 
unter  dem  Kippenrande  und  schweren  Er- 
scheinungen trotz  fehlender  Peritonitis!,  4.  im 
Becken,  durch  Vaginal-  resp.  Rectaluntersuch- 
ung  erkannt  (sog.  pclvisclier  Sitz»,  oft  mit 
3 combinirt,  oder  viel  häutiger  noch  mit  an- 
scheinender oder  reeller  Betheiligung  der  r. 
Adnexa;  5.  mitten  in  den  Dünndarmschlingen 
gegen  den  Nabel  oder  die  Synchondrosis  (sog. 
tnesocöliacaler  Sitz  Gärtner’s  mit  Er- 
scheinungen schwerster  Peritonitis  trotz  cir- 
cumscripter  Entzündung  und  guter  Prognose), 
ebenfalls,  aber  nur  nach  einigen  Tagen 
per  rectum  zu  entdecken!  Diese  Form  ist 
es,  die  zu  den  häufigsten  tödtlichen  Laparo- 
tomien Anlass  giebt,  wenn  der  Arzt  am  zweiten 
Tage  den  Kopf  verliert  (s.  Appendicitis). 

Diese  Klassificirung,  wenn  auch  ungenügend, 
hat  einen  sehr  hohen  praktischen  Werth:  sie 
erklärt  uns,  warum  bei  sog.  normalem  und 
Vordersitz  Blasenbeschwerdeu  auflrcten.  bei 
pelvischem  Typus  solche  mit  Kectaltenesmus 
verbunden  sind:  warum  bei  3.  «ler  Paratyphli- 
tis  ^ lockeres  Zellgewebe  schwere  Infeetion 
ohne  Diffusion  ins  Peritoneum  angenommen 
worden  kann;  warum  bei  4.  pelvischem  Sitz 
die  Menses  häufig  eine  Rolle  spielen;  warum 
endlich  der  Appendix  mit  seiner  Spitze  gegen 
die  Basis  des  Mesenteriums,  mitten  in  den 
Dünndarmschlingen,  bei  der  Unmöglichkeit 
der  Palpation,  durch  eine  harmlose  Attacke 
eine  furchtbare  Allgemeinperitonitis  Vortäu- 
schen und  zur  unnützen  Laparotomie  verlei- 
ten kann. 

Diagnose  der  Eiterung.  Fühlt  man  bei 
einer  A.  nach  4 bis  5 Tagen  einen  hühnerei- 
grossen oder  grösseren  Tumor  (um  diesen 
Zeitpunkt  handelt  es  sich  ja  praktisch,  wie 
wir  bei  Appendicitis  gesehen  haben),  so  kann 
man  sicher  sein,  dass  Eiter  vorhanden  ist. 
Die  Verdickung  der  t öcalwand  wie  Pappen- 
deckel. ilie  Fluctuation,  die  Infiltration  der 
Vaginal-  res«.  Kectalwand.  ja  sogar  der  Bauch- 
decken sind  Zeichen,  welche  zur  Zeit  meist 
existiren,  wo  die  Ineision  in  Frage  kommt, 
aber  die  Existenz  des  Eiters  erfährt  so  gut 
wie  keine  Ausnahme.  In  keinem  Falle  wird 
zur  Sicherstellung  des  Abscesses  eine  Punction 


nothwendig  werden;  höchstens  ist  sie  erlaubt, 
um  widerspenstige  Angehörige  oder  Patienten 
zu  zähmen. 

Differentialdiagnoae.  Dem  kalten  AbReess 
gehört  vor  Allem  da»  längere  Latenzstadium, 
die  deutliche  Fluctuation,  die  geringe  Schmerz- 
haftigkeit und  der  tiefe  durch  Palpation  fest- 
gcstellte  Sitz,  eventuell  roitWirbeluefonnation. 
bei  freiem  Coecum  etc.  Die  Perinephritis  setzt 
nicht  so  acut  ein,  wie  die  Osteomyelitis,  und 
würde  eiuer  weniger  virulenten  Paratyphliti- 
entsprechen  (womit  sic  früher  meist  verwech- 
selt ward),  wenn  nicht  Störungen  seitens  der 
Harnorgane  auf  sie  aufmerksam  machen.  Die 
Osteomyelitis  der  Beekenschaufel  zeigt  sehr 
früh  die  Infiltration  um!  die  Eiterung  auf 
beiden  Seiten  der  llcumplatte,  was  nur  bei 
wochenlang  vernachlässigter  Appendicitis  oder 
Parninetritis  passiren  kann,  und  noch  recht 
selten.  Die  gastrointestinalen  und  peritoniti- 
schen  Zeichen  gehören  denjenigen  Ahscessen 
an,  welche  im  Peritoneum  entstanden:  es 
handelt  sich  immer  um  localisirte  Peritonitiden, 
die  nach  den  gleichen  Grundsätzen  behandelt 
werden  sollten,  ob  sie  nach  Perforation  oder 
nach  Pericholecystitis  oder  Perityphlitis  ge- 
bildet. I »er Perforation  des  I »uodeualgesohwüts. 
des  Meckel'sehcn  Divertikels,  entspricht  ein 
plötzlicher  stürmischer  Beginn,  sowie  die  Ro- 
traction  der  Rauchwand  etc.;  der  Parametri- 
tis  und  weiblichen  Pclviperitonitis  im  All- 
gemeinen spcciclle  gynäkologische  Anamnese 
und  Befund;  der  Pericholecystitis  fast 
immer  eine  Art  Stiel  gegen  die  Loher, 
oder  wenigstens  die  Unmöglichkeit,  deu 
Ahseess  von  der  lieber  genau  ahzugrenzeu, 
und  zwar  ist  die  Resistenz  fast  immer  nach 
innen  vom  Coecum  oder  Colon,  am  Rande 
des  Rectus  abd.  d.,  der  (tallenblase  ent- 
sprechend. Man  lasse  sich  nicht  durch  das 
Fehlen  des  Icterus  oder  der  Koliken  irre- 
führen ! 

Die  acute  Psoitis  bedingt  sehr  rasch  die 
klassische  Stellung  des  Beines;  sie  entsteht 
im  Ablauf  einer  Iiiiectionskrankheit,  und  zeigt 
die  Infiltration  intime  Verhältnisse  zurBeekeu- 
schaufel,  ebenso  wie  grosse  Neigung,  unter 
dem  Poupart’scheu  Bande  herauszutreten. 

Die  weitaus  grösste  Zahl  aber  aller  dieser 
Eitcmnsammlungcti  gehört  zur  circumscripten 
Appendicitis,  und  ist  die  Diagnose  aus  Ana- 
mnese und  Verlauf  meist  sehr  leicht  und  sicher 
(s.  Appendicitis);  deshalb  behandeln  wir  au 
dieser  Stelle  auch  diejenigen  Abscesse  der 
App.,  welche  die  Blinddarmgegend  eigentlich 
verlassen  haben. 

Die  Prognose  solcher  Abscesse  haben  wir 
(s.  Appendicitis)  erörtert,  ebenso  wie  die  In- 
dicationen  zur  Incisinn  solcher  eircumscripter 
Herde.  Eins  stellt  fest:  Zur  Zeit,  wo  die 
Entleerung  nöthig  erscheint,  ist  die 
Eitcr&nsammlung  irgendwo  mit  der 
Rauchwand  im  weiteren  Sinne  adliä- 
rent,  so  dass  man  ihr  durch  einfache 
Incision  beikommen  kann. 

Was  die  gleichzeitige  Excision  des  Appen- 
dix an  belangt,  so  sind  gegenwärtig  die  meisten 
Chirurgen  einig.  Der  W.  wird  nur  daun  excidirt, 
wenn  er  zufällig  in  die  Abseesshöhle  herein- 
guckt: sonst  wird  er  durch  eine  spätere  Ope- 
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ratinn  i„A  froid“)  entfernt,  zu  gleicher  Zeit, 
wie  die  als  Bruchpforte  dienende  Narbe  in  der 
Rauchwand  restaurirt  wird  (S.  Wurmfortsatz1. 

Die  Dothwendige  Drainage  führt  nämlieli 
über  kurz  oder  lang  zur  Bildung  einer  Uernie 
(mit  Ausnahme  der  Scheiden-  resp.  Rectal- 
incisionl,  und  die  gegentheiligen  Behauptungen 
rühren  nur  von  solchen  Chirurgen  her,  welche 
ihre  Operirten  noch  nicht  viele  Jahre  beob- 
achten konnten.  Das  Ausbleiben  einer  Hernie 
ist  eine  sehr  seltene  Ausnahme  »Incisio»  atu 
Quadratus  oder  dicht  an  der  Crista  ileic 

Zur  Technik  der  Incision  sei  im  Allge- 
meinen Folgendes  bemerkt : Die  Localanästhesie 
genügt  in  der  Regel;  sie  ist  sogar  für  Ent- 
leerung p.  vaginam  oder  rectum  entbehrlich. 
Man  mache  lieber  einen  kurzen  Schnitt  und 
zwar  den  Muskelfasern  parallel. 

Einen  angenehmen  Anhaltspunkt,  dass  man 
richtig  an  der  Stelle  incidirt  hat,  wo  die 
Abscesswand  mit  der  Rauchwand  verlöthet  ist, 
bildet  die  sulzige  Durchtränkung,  oft  sogar 
die  gelbliche.  Verfärbung  des  präperitonealen 
Rindegewebes , tiefer  auch  das  gleiche  Ver- 
halten eines  interponirten  Netzkuchens. 

Je  nach  dein  Sitz  des  Absccsses  wird  man 
den  Schnitt  führen  möglichst  direct  auf  den 
Tumor): 

1.  parallel  dem  äusseren  Drittel  des  Lig. 
Pouparti  und  längs  der  Crista  ilei;  mehr  nach 
aussen  und  dicht  an  der  Crista  (zur  Verhüt- 
ung der  Hernie i,  wenn  es  sich  um  äusseren 
Sitz  handelt  (Roux). 

2.  am  äusseren  Rande  des  M.  rectus  abdo- 
minis  (31  ax  Schüller),  wobei  mau  auf  die 
Verletzung  der  A.  epignstrica  (mit  Messer  oder 
Nadel)  oder  des  Nerven  des  31.  rectus  achten 
muss. 

3.  laues  des  Quadratus  von  dem  Rippen- 
Uigen  bis  zum  Triang.  Petiti;  oder  senräg 
zwischen  den  Oblicpiusfasem,  wie  für  die 
früher  so  oft  diagnostieirte  Paranephritis, 
welche  auffälligerweise  meist  rechts  gefun- 
den wurde. 

4.  und  5.  int  hinteren  Scheidengewölbe 
rechts,  aber  ja  nicht  rechts  vom  3Iuttermunde 
<A.  uterina)  oder  lieber  (uud  besonders  wenn 
man  per  rectum  einen  euterartig  vorspringen- 
den Tumor  mit  infiltrirter  Reetalsehleimhaut 
fühlt)  wird  man  nach  forcirter  Dilata- 
tion des  Sphincter  ani  den  natürlicheren  Weg 
im  Darm  herstellen.  Man  respcctirt  die  fühl- 
bare Arterie  auf  der  Mittellinie.  Mit  Hülfe 
eines  kurzen  Speculumblattes  auf  der  Hinter- 
wand gelingt  die  Incision  sehr  leicht. 

Die  Ahscesshöhle  wird  in  allen  Fällen 
drainirt,  nur  der  Rectalschnitt  bleibt  lieber 
ohne  Drain;  die  Röhre  (hantelartig)  bleibt 
im  Anus. 

Je  mehr  die  Infiltration  der  Schleimhaut 
ausgesprochen,  d.  h.  je  näher  die  Spontanper- 
foratio»  war.  um  so  mehr  darf  man  die  Inci- 
sion per  vaginam  undrainirt  lassen. 

Irrigationen  in  die  Ahscesshöhle  sind  ent- 
behrlich, jedenfalls  ohne  Druck  auszuführen! 

Uebrigbleibende  Fisteln,  äusserst  gelten, 
werden  mit  der  Excision  des  Wurmfortsatzes 
beseitigt  is.  Proc.  verm.). 

Unvollständige  sofortige  Bessernntr  deutet 
auf  mangelhafte  Enleerting  (weitere  Abscesse) 
oder  auf  entfernte  Couiphcationeu.  iS.  auch 


die  Artikel  Appendicitis,  Wurmfortsatz,  Bauch- 
actinomvkose,  Darmtuherculose,  Peritonitis.) 

Roux. 

Bllnddarmgegend , (leschwtUste.  Alle 
Tumoren,  die  mau  gelegentlich  im  Darm 
trifft,  sind  ebenfalls  am  Coecum  vertreten. 
Ihr  Sitz  in  diesem  Darmsegment  ist  im  All- 
gemeinen mit  besonderen  klinischen  Sym- 
ptomen verbunden:  1.  Gegenüber  den  an- 
deren Geschwülsten  des  Dickdarms  machen 
diejenigen  des  Coecum  die  gleichen  Stenoso- 
erseheinnngen  wie  Dünndarmtumoren,  mit 
stürmischerer  Peristaltik  etc.  2.  Das  be- 
treuende Darmsegmcnt  ist  durch  seine  fixe 
Lage  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  erkennen. 
Ausserdem  erklärt  uns  die  Anatomie,  warum 
die  C&caltumoren  nach  der  3Iittellinie  und 
nach  oben  zu  beweglich  sind,  während  ihr 
■ Mesenterium  jede  ergiebigere  Bewegung  nach 
unten  und  nach  aussen  in  der  Regel  verhin- 
dert, ausser  beim  Wanderblinddarm. 

Verbunden  mit  dieser  fixen  Stellung,  die 
31öglichkeit  durch  bimauuellc  Palpation  im 
geblähten  Coecum  ein  gewisses  Quantum 
Gas  zu  finden,  ebenso  wie  die  stielartige 
Fortsetzung  des  Blinddarms  nach  oben  in  das 
Colon  ascendens  erklären  uns,  warum  wir  in 
der  Regel  so  leicht  und  sicher  das  Coecum  er- 
kennen können. 

Wenn  die  Tumoren  in  ihrem  Innern  Gas 
enthalten  können,  so  darf  mau  doch  nicht 
vergessen,  dass  vor  dem  Coecum  sehr  oft  ge- 
blähte Ditnndarmschliugen  liegeu,  auf  welche 
oft  der  Tvnipanismus  der  Region  zurückge- 
führt werden  kann. 

Abgesehen  von  den  benignen  Tumoren, 
ebenso  wie  von  dem  Sarkom,  welche  dieser 
Localisation  im  Coecum  keine  Besonderheit,  ver- 
danken, haken  wir  es  an  dieser  Stelle  zu  thun 
mit  Carcinom,  sowie  mit  Pseudoneoplasmcn 
entzündlichen  Ursprungs,  welche  zusammen  das 
ganze  klinische  Interesse  in  Anspruch  nehmen. 

Carcinom.  Von  den  anderen  Dickdarm- 
krebsen unterscheidet  sich  derjenige  des  Coe- 
cum dadurch,  dass  die  Stenoseerscheinungen 
weniger  gut  vertragen,  d.  h.  nicht  so  leicht 
übersehen  werden:  Der  Dünndarm  ist  nicht 
so  geduldig,  wie  das  Colon,  und  zeigt  eine 
erhöhte  Peristaltik.  Das  hörbare  Kollern,  hie 
und  da  die  sichtbaren  und  aufgeblähten  Darm- 
schlingen lassen  filier  die  Existenz  eiucrStcnose 
keinen  Zweifel.  Und  zur  Zeit,  wo  der  Patient 
sieh  zum  Arzt  begiebt,  fehlt  in  der  Regel  der 
Tumor  — hart,  höckerig,  hie  und  dn  wurst- 
förmig oder  circnmscript,  ringförmig  — nicht 
mehr.  Man  braucht  also  die  später  eintreten- 
den  Zeichen  der  ülceration  (Pseudokatarrh) 
mit  oder  ohne  Blutung  nicht  abzuwarten  zur 
Eixirung  der  Diagnose.  Diejenigen  Zeichen, 
welche  direct  auf  ein  Carcinom  deuten,  wie 
Blutung,  Tenesmus,  Abgang  von  Tumor- 
partikeln,  abwechselnde  Diarrhoe  und  Obsti- 
pation, sind  weniger  prägnant  als  hei  Rcctal- 
Icrebs,  weil  der  Darmiunalt  auf  der  langen 
Strecke  bis  zum  Ausgang  noch  tüchtig  ver- 
arbeitet wird. 

Die  ersten  Verdauungsstörungen  und  die  Ab- 
magerung beruhen  auf  der  Stenose,  während 
die  eigentliche  Kachexie  mehr  von  der  Natur 
des  Tumors  uud  von  der  Ülceration  abhätigt. 

Die  Actinomykose  des  Blinddarms  kennt 
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eine  Periode  der  eigentlichen  Geschwulst,  wo 
die  Infeetion  noch  ziemlich  rein  in  der  Cöcal- 
wand  besteht,  wo  noch  keine  Invasion  der 
Nachbarschaft  nachweisbar  und  die  Functions- 
störungen gleich  Null  oder  gerade  so  ausge- 
sprochen sind,  dass  der  Patient  einmal  mit  der 
Hand  zugreift  und  die  Geschwulst  entdeckt. 
Ebenfalls  hart,  wie  der  Krebs,  nimmt  dieser 
Tumor  bald  «1  ie  ganze  Darmwand  ein,  greift 
auf  die  Nachbarschaft  und  ganz  besonders 
auf  die  Bauchwand  selbst  über  (s.  Bauch- 
Actinomvkose). 

Der  Tuberculose  des  Coecum  gehören 
zweierlei  Bildungen  an:  entweder  die  mehr 
diffuse  Affection  des  Coecum  und  Colon  as- 
eendens  mit  ausgesprochenem  Katarrh  und 
stinkendem  Stuhl  (nie  und  da  Blutungen), 
wobei  die  Mucosa  zum  Theil  zerstört,  zum 
Theil  inselförmig  eonservirt  ist  iwie  Zungen- 
papillen, wie  Tropfen),  während  die  Darmwand 
seihst  an  den  mehr  befallenen  Stellen  sehr 
resistent  sein  kann,  im  Uebrigen  sich  inGltrirt, 
rigid  anfiihlt  und  in  eine  Art  gashaltigen 
Cylinder  aus  Pappendeckel  nach  der  Leber- 
gegend in  das  normale  Colon  ausläuft.  Oder 
aber  die  Tuberculose  ergreift  mehr  die  Serosa 
und  Bubserosa  des  Darms:  die  Darmwand 
verdickt  sich  und  schrumpft  der  Länge  nach 
so  sehr  zusammen,  dasH  von  den  Details  des 
anatomischen  Bestandes  keine  Rede  mehr 
sein  kann.  Man  kann  danti  weder  die  Schich- 
ten der  Darmwand  noch  dieTheilung  zwischen 
Coecum,  Appendix  und  Valvula  Bauhini  unter- 
scheiden. 

Im  Innern  des  Tumors  linden  sich  alte 
Narbenmassen,  oft  mit  Verkäsung  oder  mit 
eingeschlossenen  Lymphdrüsenresten;  im  Cen- 
trum ein  kleines  Ulcus  der  Schleimhaut;  nir- 
gends miliare  Tuberkel,  wie  bei  der  gleich- 
namigen Infeetion  des  Peritoneum  selbst,  so 
dass  die  mikroskopische  Untersuchung  allein 
im  Staude  ist,  diese  Bildung  zur  Tuberculose 
zu  rechnen  und  nicht  einer  anderen  Aetio- 
logie  zuzuschreiben,  nämlich 

der  chronischen  Invagination.  Diese 
kommt  häufiger  vor,  als  man  gewöhnlich  an- 
nimmt,  und  zwar  weil  die  klinischen  Sym- 
ptome oft  sehr  wenig  ausgesprochen  sind:  un- 
bestimmte Verdauungsstörungen,  Klagen  über 
unbestimmtes  Bauchweh,  Anämie,  Magerkeit 
bei  sonst  gracilen,  delicaten  Kindern.  Das 
sind  Zeichen,  welche  an  der  Richtigkeit  der 
Diagnose  zweifeln  Hessen,  wenn  man  nicht 
bei  «1er  Palpation  einen  Tumor  entdecken 
könnte,  der  Lebergegend  näher  gerückt,  mit 
dem  „Stiel“  des  Colon  ascendens,  bei  unbe- 
wohnter Fossa  iliaca  int.,  und  wenn  nicht 
die  Operation  die  unterste  Ileumschlingc 
nach  wiese,  welche  sammt  Coecum  in  der 
Richtung  des  Colon  ascendens  in  dasselbe 
hinaufgefahren  ist,  eine  feste  Bindegewebs* 
geschwulst  bildend,  aus  welcher  weder  ( 'ul- 
tu reu  noch  mikroskopische  Schnitte  den  Tu- 
bcrkelbacillus  nachweisen.  Im  Innern  ein 
kurzes  starres  Darmrohr  mit  Schleimhaut- 
defeet;  die  Wände  aus  den  unkenntlichen, 
infiltrirten,  geschrumpften  und  zusnmmcnge- 
backeuen  Darmwänden ; die  Oberfläche  knollig; 
die  Consistenz  variabel  wegen  der  Abwechse- 
lung zwischen  Fcttklutnpen  und  festeren 
Narbt  npartien. 


Wenn  wir  noch  der  abgelaufenen  Appen- 
dicitis  gedenken,  mit  gewissen  Ueberresten 
und  Complicationen,  so  haben  wir  ungefähr 
alle  Pseudoneoplasmen  des  Coecum  erwähnt. 
Hier  handelt  es  sieh  oft  um  recht  complicirte 
Verhältnisse,  und  die  Geschwulst  ist  meist 
dem  Exsudattumor  des  acuten  Anfalles  ähn- 
lich, mit  Perforation  iu  benachbarte  Behlingen, 
mit  Fistelgängen  nach  der  Fossa  iliaca,  nach 
den  Bauchorganen  ete. 

Diese  Massen  sind  durch  die  Anamnese  und 
durch  die  Infiltration,  die  diffusen  Grenzen 
so  sehr  als  entzündlich  charakterisirt,  d«'s 
ihre  Erwähnung  überflüssig  wäre,  wenn  nicht 
die  Actinomykose  und  die  Combination  von 
Krebs  mit  Appendicitis  ein  Bindeglied  ai>- 
gäben. 

Vorausgreifend  küuneu  wir  gleich  bemer- 
ken, dass  die  protrahirte  Convaleseenz  der 
Perityphlitis  mit  Pseudoneoplasma  den  All- 
geme'inzustand  des  Pat.  doch  wenig  beein- 
flusst, so  dass  er  oft  berumläuft  ohne  Ahnung 
der  Anwesenheit  einer  Geschwulst,  die  im 
ersten  Moment  Bedenken  erregt,  welche  aber 
langsam  zurückgeht.  Ist  der  acute  Anfall  auf 
actinomvkotischem  Boden  entstanden,  so  liegt 
der  erste  Verdacht  oft  im  Contrast  zwischen 
der  subjectiven  Convaleseenz  und  der  stetigen 
Zunahme  der  Geschwulst  bei  fast  lieber-  uud 
schmerzlosem  Umsichgreifen  derselben.  Ist 
dagegen  ein  Krebs  die  Unterlage  der  acei- 
dentelleu  Apnendieitis,  so  lässt  das  kachek- 
tisehe  Aussehen  des  Kranken  bald  keinen 
Zweifel  mehr,  denn  nur  rasch  progredirende 
oder  alte  Tumoren  zeigen  diese  Combination. 

Kehren  wir  zu  den  vier  Haupttypen  unserer 
Geschwülste  zurück  und  zwar  in  einem  Stadium, 
wo  sie  diesen  Namen  noch  verdienen,  so  haben 
wir  für  die  Differentialdiagnose  auf  Fol- 
gendes zu  achten: 

1.  Die  Möglichkeit,  die  Geschwulst  immer 
an  der  gleichen  Stelle  zu  fühlen,  ihre  rela- 
tive Beweglichkeit,  das  Anfällen  der- 
selben mit  Gas  durch  Schluss  des  Colon  ac- 
cendens  mit  den  4 Fingern  der  linken  lland, 
während  die  rechte,  wenigstens  für  einen 
Bruchthcil  einer  Secunde,  einen  gespannten 
Sack  nachweist.  Die  Stenosenerscheinungen, 
welche  mehr  denjenigen  der  Dünndarmstenose 
gleichen,  erlauben  den  Sitz  der  Geschwulst 
im  Coecum  zu  fixireu,  während  der  breite 
Stiel  nach  oben,  die  Form,  Oberfläche  und 
Consistenz,  meist  ebenso  das  Volum,  eine 
Verwechselung  mit  der  schlüpfenden  Wander- 
niere (normal  oder  verändert!  ausschlie.ssen. 
Ein  gashaltiger  Abscess  oder  Exsudat  ist  un- 
beweglich, (bis  Coecum  oft  daneben  zu  fühlen, 
ebenso  wie  es  bei  kaltem  Abscess  der  Fossa 
iliaca  oder  des  Ilypochondriums  der  Fall  ist. 
Eine  Gallenblase  enthält  in  der  Regel  kein 
Gas,  ist  anders  gestielt  und  zeigt  mit  den» 
rechten  Leberlappcn  bestimmte  Verbindungen, 
welche  dem  ßlinddarmtumor  fehlen. 

2.  Dem  Careinom  sind  eigen:  das  hol.e 
Alter  mit  seltenen  Ausnahmen  oder  wenig- 
stens eiu  ziemlich  vorgeschrittenes  Manru--- 
nlter,  eventuell  die  Heredität,  das  Fehlen 
einer  bestimmten  Anamnese  bis  zum 
Btadium  der  Stenose  und  der  fühlbaren  Ge- 
schwulst: in  dieser  Periode  selbst  gewisse 
Verdauungsstörungen,  die  Abmagerung  die 
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Möglichkeit  eines  plötzlichen  Ileus  tlieilt  die 
kreosige  Stenose  nut  den  anderen  forschreiten* 
den),  und  schliesslich  die  Kachexie  mit  oder 
ohne  Blutung,  Abgang  von  Tumorpartikeln 
und  die  Zeichen  der  Ulceration  mit  Gewebs- 
zerstörungen. Der  Tumor  kann  klein  und  hart 
-ein,  eine  carcinomatöse  Strictur  bilden,  oder 
aber  es  springt  ins  Darmlumen  wie  sonst, 
deshalb  die  ausserst  variablen  Palpations- 
■ergebnisse. 

3.  Die  Actinomykose,  oft  als  Appen- 
dicitis einsetzend  oder  durch  Hinzutreten 
eines  solchen  banalen  Anfalls  entdeckt,  kann 
längere  Zeit  ohne  irgend  welche  Symptome 
existireu  und  wird  dann  zufällig  palpirt,  meist 
aber  nicht  diagnosticirt.  Erst  ihr  unaufhör- 
liches Fortschreiten  mit  rascher  Invasion  der 
Darm-  und  Bauehwand  bei  relativ  fieber-  und 
schmerzfreiem  Verlauf  erweckt  den  Verdacht 
(vgl.  Bauchactinomykose). 

4.  Die  katarrhalische  Form  der  Coe- 
cumtube  reu  lose  ist  leicht  zu  erkennen, 
wenn  sie  auch  bestimmt  ohne  andere  Darm- 
geschwüre verlaufen  kann;  man  findet  oft  in 
der  Auamuese  wie  für  die  subseröse 
Form  üherstandene  Anfälle  von  Appen- 
dicitis;  wenigstens  auch  schmerzhafte  Darm- 
störungen, welche  schon  lange  die  Aufmerk- 
samkeit auf  die  rechte  Bauchseite  gelenkt 
haben.  Die  Diarrhoe  fehlt  nie.  ist  oft  blutig, 
immer  stinkend.  Das  Darmruhr  ist  wie  er- 
weichter Pappendeckel  nnzufühlen,  ist  sehr 
charakteristisch  und  leicht  zu  erkennen. 

Bei  der  anderen  Form  der  Ttiberculose  fehlt 
ebenfalls  eine  Anamnese  nicht,  wenn  auch 
die  Klagen  oft  nicht  sehr  bestimmt  sind. 
Wie  die  aridere,  befällt  sie  meistens  jüngere 
Menschen,  auch  Erwachsene,  und  wird  ent- 
deckt, entweder  wenn  die  Stenose  beginnt 
oder  wenn  der  Arzt  den  Klagen  aufmerksamer 
nachgeht.  In  unserer  Zeit  wird  die  Jagd  nach 
der  chronischen  Appendicitis  oft  die  Gelegen- 
heit dieses  Befundes  abgeben.  Im  weiteren 
Verlauf  verbindet  sie  sich  mit  Ulcerafinns- 
erscheinungen.  Die  Diagnose  stützt  »ich  ein- 
mal auf  letzteren  sowie  uusserdem  auf  die 
höchst  unregelmässige  Form  und  Consistcuz 
der  knolligen  Geschwulst  bei  leidlichem  All- 
gemeinzustand. 

5.  Für  die  chronische  Invagination, 
wo  nur  eiu  kurzes  Intussusceptum  in  Frage 
kommen  kann,  da  die  ersten  Zeichen  nicht 
allzu  stürmisch  verlaufen  müssen,  ist  beson- 
ders charakteristisch  das  Hinaufrücken  der 
Geschwulst  gegen  die  Leber  bei  leerer 
Fossa  iliaca.  Wenngleich  congenitale  Ano- 
malien das  gleiche  Bild  hervorrufen  können, 
so  ist  doch  die  Ueberraschung  einer  sehr 
leicht  zu  constatirenden  leeren  Fossa  iliaca 
so  gross,  dass  nmn  sofort  auf  die  Vermuthung 
einer  Invagination  kommt. 

Eine  genaue  Anamnese  lässt  hier  wieder 
auch  nicht  im  Stiche. 

Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  sowohl  die 
knollige  Tubereulose  wie  ahgelaufene  ge- 
nuine Appendicitis  zu  dieser  kurzen  chro- 
nischen Invagination  führen  können,  was  die 
Anamnese  ebenfalls  erhärtet. 

Prognose.  Alle  diese  Tumoren,  welche  mit 
Stenose  oder  Uleerationen  einhergehen,  führen 
über  kurz  oder  lang  zum  Tode.  Eine  Opera- 


tion allein  ist  im  Stande  Heilung  oder  pallia- 
tive Hülfe  zu  schallen.  Die  Technik  und  die 
Indicationen  zu  der  radilalen  oder  palliativen 
Eneheirese  weichen  von  denjenigen  gegen- 
über einem  anderen  Darmsegment  nicTit  ah. 

Es  genüge  für  den  weniger  Erfahrenen  die 
Bemerkung,  dass  das  ileoeöcalc  Segment  hei 
Anwendung  der  Angio-  und  Enterotripsie  in 
30  bis  40  Minuten  resecirt  werden  kann,  wo- 
bei die  laterale  Apposition  der  Implantation 
vorzuziehen  ist.  Palliativ  wird  die  Entero- 
anastomose  vom  grössten  Nutzen  sein,  beson- 
ders wenn  sie  mit  Ausschaltung  combinirt  ist. 
Die  provisorische  Ileo-colostomie  mit  Aus- 
schaltung wird  ebenfalls  manches  Leben 
dadurch  retten,  dass  sie  nach  einigen  Wochen 
oder  Monaten  eine  Blinddarmrcsection  mög- 
lich machen  wird,  welche  sonst  unausführbar 
erschien.  (Siehe  auch  die  Artikel:  Bauch- 

actinomykose, Darmgeschwülste,  Danntuber- 
culose.) " * Roux. 

Bllnddarmresectlon  s.  Darmresection. 

Blitzschlag,  Wunden  durch  Bl.  Die  Wirkung 
des  Blitzschlages  auf  den  Menschen  ist  eine 
elektrische,  mechanische  und  thermische. 

Die  elektrische  Entladung  ist  um  so  dele- 
tärer in  ihren  Schädigungen,  je  unmittelbarer 
der  Mensch  getrofien  wird,  und  äussert  sich 
in  einer  heftigen  Erschütterung  des  Nerven- 
systems und  des  Gentralorgans,  welche  in 
schweren  Fällen  durch  Lähmung  des  Re- 
spiration*- und  (Jirculationscentrums  den  so- 
fortigen Tod  herbeiführt.  Anderenfalls  bieten 
die  Getroffenen  die  Erscheinungen  einer  mehr 
oder  weniger  schweren  Gehirnerschütterung 
dar,  welche  entweder  ganz  gehoben  wird  oder 
auch  psychische  Depressionszustände  hinter- 
lässt. Auch  eigenthümliche  Anfälle  von  hef- 
tigen Exeifationen,  innerlicher  Unruhe  und 
Angstgefühl  können  sich  einstellen,  die  noch 
Monale  laug  bestehen  bleiben  oder  auch  ganz 
allmählich  bleibende  nervöse  Schädigungen 
herbeiführen.  Zugleich  mit  diesem  psychischen 
Alterationen  constatirt  man  Lähmungen  ein- 
zelner oder  auch  aller  Glieder,  welche  zum 
Theil  auf  directer  Schädigung  der  Muskeln, 
zum  Theil  ihrer  nervösen  Apparate  beruhen. 
Die  Prognose  aber  dieser  Paralysen  ist  meist 
eine  günstige,  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
pflegen  sie  wieder  vollständig  zu  schwinden. 

Die  mechanische  Wirkung  des  Blitzschlages 
fuhrt  zu  gewaltsamen  Abtrennungen  von 
Theilen  des  Körpers,  z.  B.  ganzer  Extremi- 
täten, und  zu  Zerreissungeii  grosser  Gelasse, 
die  den  Tod  durch  Verbluten  zur  Folge 
haben.  Dabei  zeigen  die  Kleider  zahlreiche 
Löcher  oder  weraen  auch  in  Fetzen  vom 
Leihe  herabgerissen.  Die  Getroffenen  werden 
am  Standorte  zu  Boden  geworfen,  manchmal 
auch  streckenweit  fortgeschleudert  lind 
ziehen  sich  indircct  schwere  Verletzungen  zu. 
Die  thermische  Wirkung  lässt  Brandwunden 
der  verschiedensten  Graue  zustande  kommen, 
von  der  leichtesten  Gefässinjection  bis  zu 
tiefgehenden  Schorfbildungen.  Die  Wunden 
stellen  theils  grössere  oder  kleinere  rotln- 
Flecken  dar,  in  deren  Centruin  der  Brand- 
schorf  liegt,  theils  auch  unregelmässig  ver- 
laufende rothe  Streifen,  oder  endlich  gerade 
und  geschlängende  Linien,  welche  dendritische 
Verzweigungen  erkennen  lassen,  die  sogen. 
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Blutcysten  — Blutergüsse. 


Blitzfiguren.  Diese  haben  zu  mannigfachen  i 

{»hantastisehen  Deutungen  Anlass  gegeben,  ! 
assen  sich  aber  wohl  in  einfacher  W eise  aus 
den  Eigenschaften  einer  elektrischen  Funken- 
cntladung  erklären.  Auch  beim  Ueberspringen 
elektrischer  Funken  von  grosserer  Stärke  ne- 
obachtet  man  geschlängelte  Streifen,  von 
welchen  iu  zahlreichen  Abzweigungen  nach 
den  Seiten  die  Elektricität  ausstrahlt  Nach 
Rollet  sollen  die  rotheu  Blutscheiben  nufge- 
löst  werden  und  das  Hämoglobin  nach  Trans- 
sudation die  Oefässverzweigung  anzeigen. 
Ausser  den  Brandwunden  beobachtet  man 
auch  noch  kleine,  meist  in  grösserer  Anzahl 
vorhandene  weissgraue  Flecke  iu  der  Haut, 
deren  Centrum  durchlöchert  ist,  etwa  so  wie 
ein  Kartenblatt,  welches  der  elektrische  Funken 
durchschlagen  hat.  Hcusner  fand  diese 
Wrunden  an  der  Fusssohle  nebst  entsprechen- 
den Löchern  in  den  Schuhsohlen.  Diejenigen, 
welche  Nägel  auf  den  Sohlen  hatten,  zeigten 
diese  Wunden  nicht. 

Die  Behandlung  der  vom  Blitz  Getrödenen 
ist  zunächst  die  der  Commotio  cerebn  und 
besteht  in  Darreichung  von  Exeitautieu,  in 
der  Anwendung  künstlicher  Athmungsbewe- 
gungen,  die  lange  fortgesetzt  werden  müssen 
und  häufig  die  Athmung  wieder  in  Gang  ge- 
bracht hüben.  Auch  der  Gebrauch  faradischer 
Ströme  hat  zum  Ziele  geführt-  Die  Wunden 
werden  wie  Brandwunden  behandelt,  die  Läh- 
mungen durch  Massage  und  Elektricität. 

Buchbinder. 

Blut cysten.  In  circa  einem  Drittel  der 

Fälle  angeborene  Geschwülste,  meist  der 
linken  Halsseite,  kommen  aber  auch  bis  ins 
fünfzigste  Lebensjahr  vor. 

Aetiologie.  1.  Entwicklungsstörung  der 
GefiissHnlage.  Man  fand  Blutcysten  au  Stelle 
der  Subclavia,  Vena  jugularis  interna,  Vena 
facialis  comm.,  Vena  jugular.  extern.,  jugnla- 
ris  comm. 

2.  Varicöse  Erweiterung  und  Abschnürung 
einer  Vene. 

3.  Atrophie  der  Septa  und  Coufluenz  der 
Kammern  eines  cavcmüscn  tiefgreifenden  An- 
gioma. 

4.  Secundäre  Communication  eines  Cysten- 
hygroms  mit  einer  Vene. 

*5.  Secundäre  Communication  einer  bran- 
chiogenen  Cyste  mit  einer  Vene. 

Die  eigentlichen  Blutcysten  (1,  2 u.  3 be- 
sitzen Structur  der  Venenwand,  spärliches 
Endothel  und  den  Hohlraum  üherkreuzendes 
Balkenwerk  von  glatten  Muskeln.  Inhalt:  bald 
frisches  Blut,  wenn  noch  Communication  be- 
steht, bald  mehr  weuiger  verändertes  Blut, 
wenn  die  Oetlnung  sich  durch  Throml>eu  ge- 
schlossen hat.  Der  Inhalt  der  Cystenhygrome 
und  Kiemengangscysten  kann  nachweislich 
(Function  vor  und  nach  der  Communication) 
rein  blutig  werden,  späterhin  bei  letzterem 
oft  chocoladeuartig. 

Symptome.  Von  nuss-  bis  kindskopfgrosser 
Tumor  der  seitlichen  Halsregion,  der  bald 
mehr  am  und  unter  dem  Kiefer,  bald  bis  zur 
Axilla  und  dein  Thorax  hin  wächst.  Haut 
verschieblich,  Oberfläche  glatt,  Consistenz 
fluctuirend.  Bei  Communication  ist  die  Ge- 
schwulst durch  Druck  zu  verkleinern  und 
spannt  sich  bei  Bauchpresse.  Beschwerden  nur 


bei  extremer  Grösse  durch  Druck  auf  Nach- 
barorgane. Wachsthum  wechselnd,  oft  lauge 
stationär.  Diagnose  bei  Communication  leicht 
(da  Pulsation  fehlt,  ist  Aneurysma  aitszu- 
schliessen ).  In  anderen  Fällen  entscheidet 
die  Function. 

Prognose.  Quoad  vitam  günstig,  Spontan- 
heilung nicht  beobachtet. 

Therapie.  1.  Compression  mit  bestem  Er- 
folg mehrfach  angewandt  und  ist  stets  zu 
versuchen.  Am  besten  mittelst  Watte  und 
einem  Stück  weichen  Sattelfilz  auszuführen, 
der  mit  Binde  fixirt  wird.  Dauer  einige  Mo- 
nate. 

2.  Injection  — stets  gefährlich,  da  eine 
Communication  sich  auch  später  (lockerer 
Thrombus)  ergeben  kann.  Man  hat  Jod  und 
Alkohol  dazu  angewandt. 

3.  Exstirpation  — oft  mühsam  und  zeit- 
raubend und  nicht  ohne  Verletzung  resp. 

I Unterbindung  grösserer  Veuou  auszuführeu. 
Bei  grossem  Schnitt  ist  das  Operationsgebiet 
jedoch  gut  zu  beherrschen.  Die  Exstirpation 
ist  auszufiihren  wo  die  Compression  nicht 
zum  Ziele  führt.  Zoege  von  Manteufl’el. 

Blutentziehung  (s.  auch  Aderlass  i.  Blut- 
egel (Hirudo  oder  Saugtiisuga  ofticinalis).  Nach 
i Desinfeetion  der  Haut  ist  der  etwa  anhaftende 
| Alkohol  oder  Aethcr  sorgfältig  mittelst  sterilen 
i Wassers  (resp.  Alkohol  wasserst  zu  entfernen, 
damit  die  Blutegel  heissen.  Die  Bader  und 
Apotheker  dürfen  vorschriftsmässig  nur  frische 
Blutegel  verwenden,  die  noch  nicht  gebissen 
haben.  Man  setzt  den  Blutegel  mittelst  Re- 
agensgläschen an  die  Haut;  will  er  nicht 
heissen,  so  setzt  man  das  Glas  fest  auf  die 
Haut,  um  so  Luftabschluss  und  O-Mangel  zu 
erzeugen.  Verwendung  aui  Damm  bei  Prosta- 
titis  und  Uterusleiden,  ferner  an  der  Schläfe 
bei  Iritis  etc.  Rein  locale  Wirkung.  Ein 
Blutegel  kann  das  2 — 3 fache  seines  Körper- 
gewichts einsaugen. 

Schröpfköpfe.  1.  Trockene.  Desinfeetion 
der  Haut.  Der  gläserne  Schröpfkopf  wird 
mittelst  in  Alkohol  getränktem  Wattebausch 
ausgewischt , der  im  Glase  zurückgebliebene 
Alkoholrcst  entzündet  und  nun  schnell  direct 
auf  die  Haut  gesetzt.  Ist  zu  viel  Alkohol  im 
Glase,  so  flicsst  er  brennend  aus.  Es  entsteht 
negativer  Druck  im  Glase,  das  sich  nun  fest- 
saugt und  eine  Blutbeule  ansaugt.  Weniger 
empfehlen  sich  Schröpfköpfe  mit  Gummi- 
ballou,  der  ausgedrückt  sich  festsnugt,  weil 
sie  nicht  so  leicht  rein  zu  halten  sind. 

2.  Sogen,  feuchte  oder  blutige  Schröpfköpfe 
setzt  man,  indem  man  mit  dem  Schröpf- 
schnepper oder  einen»  Messer  in  die  Haut 
einige  Einschnitte  macht  und  nun  darauf  wie 
oben  den  Schröpfkopf  setzt. 

Heurteloupcoustmirtc  einen  Apparat,  bei 
dem  durch  einen  Stoss  ein  rotirender  Cyliuder 
iu  die  Haut  gestossen  und  dann  durch  eine 
Pumpe  das  Blut  angesogen  wird,  lndieatbm 
wie  oben  und  bei  Pleuropneumonie  und  lai 
Pleuritis  sicca.  Zoege  von  Man teu fiel. 

Blutergelenke  s.  Hämophilie. 

BlutergUsse  < Blntextravasate,  Hämatome 
treten  auf 

1.  als  Ekehymoaen  bei  vermehrter  Durch- 
lässigkeit der  Gefässwund  in  Folge  septischer 
Erkrankung  an  serösen  Hänten,  Schleimhäuten 


Bluterkranktheit  — Blutleere,  künstliche. 


193 


un<l  den  Organpurencliymen,  je  nacli  dem  Ort 
alt  flache  oder  kugelige  bis  linsengrosse  und 
grössere  blutige  Suffusionen. 

2.  als  Buffuaionen  bei  Traumen.  Der  Blut- 
erunsM  unter  der  Haut  kennzeichnet  sich  durch 
seine  blaue  Farbe  und  die  bekannten  conse- 
cutivcn  Veränderungen  durch  Zerlegung  des 
Hämoglobins.  Subcutane  Suffusionen  grösserer 
Ausdehnung  durch  subcutane  Schindungen, 
Zerreissting  des  Unterhautzellgewebes,  durch 
starke  Verschiebung  der  Haut  oder  durch 
Contusionen,  Schlag  mit  flachen  oder  nach- 
giebigen Gegenständen  erzeugt,  können  lebens- 
gefährlich sein. 

Ich  sali  einen  Pferdedieb,  der  zwischen  zwei 
Bretter  geschnallt  worden  war.  Auf  die  Bretter 
war  dann  geschlagen  worden  (um  keiue  Spuren 
zu  erzeugen;.  Fast  das  ganze  Unterhautzell- 
gewebe war  blutig  imbibirt,  die  Organe  völlig 
blutleer,  er  hatte  sich  in  das  subcutane  Gewebe 
verblutet. 

Sufl’nsionen  grösserer  Ausdehnung  können 
dann  die  Ernährung  der  Haut  gefährden,  wenn 
diese  in  grosser  Ausdehnung  abgehoben  ist, 
zumal  sie  stets  beim  Trauma  eine  Quetschung 
erleidet;  häufiger  kommt  es  zu  secundärer  In- 
fection  durch  gleichzeitige  Oberflächen  Schürf- 
ung, woraus  dann  sehr  umfangreiche  Absce- 
dirungen  mit  ausgedehnter  Gangrän  der  Haut 
entstehen  können.  Die  Infeetion  macht,  frühe 
breite  Eröffnung  nothwendig,  aber  auch  ohne 
Infeetion  sind  Hämatome  dieser  Art  abzu- 
lassen, wenn  sie  sehr  lange  i Wochen)  sich 
nicht  resorhiren  wollen.  Hierbei  empfiehlt  es 
sich,  das  Hämatom  unter  strenger  Asepsis  zu 
nnnctiren  und,  wenn  viel  Coagula  sich 
finden,  zu  spalten  und  völlig  zu  entleeren, 
was  bei  einer  Punction  nicht  möglich 
ist.  Die  Punction  ist  ferner  bei  Höhlenblut- 
ungen  anziiwenden , bei  denen  ein  Theil  der 
Resorption  zu  überlassen  ist.  Geringere  Blut- 
ergüsse Kubcutaner  Suffusionen  können  auch 
entstehen  bei  brüchiger,  sklerotischer  Gefäas- 
wnnd,  spontan  bei  Vermehrung  des  Blut- 
drucke*  mirch  die  Bauch  presse , so  beim  Er- 
brechen: Subconjunctivalhlutungen,  ferner  bei 
Hautkrankheiten  'Pityriasis  rubra),  schliesslich 
bei  Dvskrasien  (Hämophilie,  Scorbut,  Morb. 
Werlhoffii). 

3.  nls  Hämatome  präformirter  Hohlräume: 
Gelenk,  Peritoneum,  Pleura.  Während  phy- 
siologisch die  Wände  dieser  grossen  Lyinpli- 
räume  in  Canillarcoutact  sich  befinden,  werden 
sie  durch  Flüssigkeiten  leicht  auseinanderge- 
drüngt  und  setzen  der  Füllung  mit  Blut  nur 
geringen  Widerstand  entgegen. 

Ursachen  sind  Traumen  > Einzelnes  s.  unter 
deu  betreffenden  Körperhöhlen). 

Zoege  von  Manteuffel. 

Bluterkrankheit  s.  Hämophilie. 

Blutgefässe,  Embolie  und  Thrombose  der, 
s.  Embolie  und  Thrombose. 

Blutgefilsflge8ch willste  s.  Angiom;  Aneu- 
rysma. 

Itlulgefässkrankheiten  s.  Arterien-,  Venen - 
Erkrankungen. 

Blntgefässrerletznngen  s.  Arterien-  und 
Venenverlctznngen ; Blutergüsse. 

Blntinfusion  s.  auch  Bluttransfusion).  Im 
Gegensatz  zur  Bluttrnnsfiision  verstellt  man 
unter  Blntinfusion  die  Iujection  von  Blut  in 

Encydopadie  der  Chirurgie. 


das  Gewebe.  Man  benutzte  dazu  defibrinirtes 
Blut  und  liess  dieses  durch  eiuen  Irrigator  oder 
unter  Druck  einer  Spritze  in  das  subcutane 
oder  intramuseulärc  Gewebe  oder  in  die  Peri- 
tonealhöhle einlaufen. 

Indicationen:  aeutc  Anämie  nach  Blut- 
ung und  chronische  Anämie,  von  Ziemssen 
warm  empfohlen.  Die  Blutkörperchen  zer- 
fallen aber  am  Ort  der  Iniection,  fiuden  also 
keine  biologische  Verwertnung,  wie  man  an- 
nahm. Sie  müssen,  wie  die  Hämatome  lehren, 
erst  durch  den  Lymphapparat  aufgeuommen 
werden,  wo  sie  zum  grössten  Theil  als  Pig- 
ment in  den  Drüsen  liegen  bleiben.  Schon  an 
Ort  und  Stelle  trennt  sich  der  Farbstoff  vom 
Stroma,  schliesslich  gelangt  der  Farbstoff  und 
z.  Th.  das  Serum  in  die  ßlutbahn,  aber  in  völlig 
veränderter  Form.  Zoege  von  Manteuffel. 

Blutleere,  künstliche  (y.  Esmarch’s  Blut- 
spamiethode).  Apparat:  1.  10  cm  breite  und 
3 m lange  elastische  Binde  aus  sogen.  Natur- 
gummi, 2.  daumendicker  hohler  (weniger  gut 
solider)  Gummischlauch,  dessen  Enden  mit 
Kette  und  Haken  versehen  sind.  Zur  Blut- 
sparung bei  einer  Operation  soll  die  betreffende 
Extremität  in  erhobener  Stellung  mittelst  der 
Binde  von  der  Peripherie  nach  dem  Centruni 
in  sich  genau  aneinanderlegendeu  oder 
nur  gaDZ  wenig  deckenden  Dolabratouren 
unter  scharfem  Anziehen  der  Binde  cinge- 
wickelt  werden:  dadurch  wird  das  Blut  sehr 
vollständig  aus  der  Extremität  entleert.  Dicht 
oberhalb  der  Binde  soll  nun  der  Schlauch  die 
Extremität  fest  umschnüren.  Nach  Entfernung 
der  Binde  bleibt  die  Extremität  peripher  vom 
Schlauch  blutleer  und  zwar  dort,  wo  ein  ein- 
ziger Knocbeu  die  Compression  aller  Gefässe 
gestattet,  i Bei  2 Knochen  bleibt  die  Interossea 
offen  und  bedingt  bei  behindertem  Rückfluss 
venöse  Hyperämie.)  Da  der  Schlauch  durch 
zu  starken  Druck,  z.  B.  am  Oberarm,  leicht 
Nervenlähmung  (Radialis)  verursacht,  ersetzt 
man  ihn  besser  durch  eine  etwa  1 m lange 
der  oben  beschriebenen  gleiche  Gummibinoe, 
die  oberhalb  in  mehreren  Touren  die  Extre- 
mität umsebnürt  ; Verschluss  mittelst  Klemme 
oder  Schniubenklammer.  Da  ferner  die  Com- 

Sression  durch  totale  Einwickelung  nicht  blos 
lut,  sondern  auch  alle  anderen,  event  infi- 
cirten  Gewchssäfte,  ja  Thromben  in  den  Ge- 
Hammtkreislauf  bewegtj  begnügt  man  sich  mit 
der  Bindenwickelung  in  Zirkeltour  oberhalb 
in  senkrechter  Elevation  der  Extremität,  zu- 
mal hierbei  völlig  genügende  Blutleere  zustande 
kommt.  Ebenso  verfahrt  man  bei  Zufallsver- 
wundungen.  Nach  Entfernung  der  circularen 
Umschnürung  tritt alsZeichen  derLähnmngdcr 
Gofusswände  Hyperämie  auf,  die  um  so  inten- 
siver ist  und  um  so  länger  dauert,  je  länger 
die  Anämie  dauerte.  Bei  sehr  langem  Liegen- 
lassen  der  Umschnürung  kann  es  auch  zu 
dauernder  Schädigung  der  Ernährung  kommen 
und  zwar  in  Form  der  ischämischen  Muskel- 
lähmung  (s.  diese:  oder  in  Form  vollständigen 
Absterbens  (Gangrän).  Der  früheste  Zeit- 
punkt, nach  welchem  bereits  Gangrän  eintrat, 
Ing  2‘/a  Stunden  nach  der  Application.  Doch 
ist  einmal  auch  nach  16 ständiger  Abschnürung 
die  Ernährung  ungestört  geblieben.  272  Stun- 
den sind  als  Grenze  der  statthaften  Dauer  der 
Uinschuürung  anzusehen.  Ist  die  Umschnür- 
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ung  nicht  fest  genug,  so  tritt  venöse  Hyperä- 
mie auf.  ' Zoege  von  Manteunel. 
Blutleere  als  I.ocalauästhesie  s.  diese. 
Blutleiterverletzung  s.  Schädelbrüche  und 
Hirnhanthlutuugen. 


II.  Parenchymatöse  Blutstillung  wird  er- 
reicht durch  chemische,  mechanische  und  ther- 
mische Mittel. 

Chemische  Mittel  — local  wirkende — , 
Styptica,  coaguliren  das  Blut:  Liquor  ferri  ses- 


Blutstillung.  I.  Arterielle  Blutstillung.  Die  quichlorati  mit  Watte  appiicirt.  Feuerschwamm, 
endgültige  Stillung  arterieller  Blutung  ge-  Penghawar  Djambi  (weiche  Haare  vom  Cibo- 
»chielit  durch  Unterbinden  des  Gefässes  (s.  tiutn  Kuminghii,  Baumfarren  , dann  Essi 


Ligatur).  Grössere  Gelasse  sind  vorher  sorg- 
fältig zu  isoliren  (mit  anatomischen  Pincetten), 
alle  Aeste  mit  Arterienklemmen  gesondert  zu 
fassen  und  ebenfalls  zu  unterbinden.  Kleinere 
Gefässe  fasst  man  mit  der  Artcrienklemme 
und  unterbindet  über  dieser.  In  brüchigem 
Gewebe  (Muskel,  Hirn)  oder  in  festem  Xarbcn- 
gewebe  ist  es  oft  nicht  möglich,  das  zarte  oder 
auch  starr  eingebackene  Gefäss  zu  fassen:  die 
Pincette  reiset  stets  wieder  aus.  liier  empfiehlt 


B — 


D — 


A Behälter,  B Deckel, 
C Glassl»!',  D Ligatur- 
faden. 


nir. 

Alaun  in  Pulver  oder  Lösung,  Aqua  Binelli, 
Terpentin.  Alle  bilden  einen  schmierigen 
Schorf.  Ich  habe  eine  Emulsion  von  zymo- 
plastischen  Substanzen  (Schmidt)  versucht 
(s.  Hämophilie).  W right  empfahl  Fibrinfer- 
mentlösung mit  1 proc.  Chlorcalcium,  beide 
bilden  keinen  Schorf.  Cocain  wirkt  constrin- 
girend  auf  die  Gelasse  und  dadurch  blutstillend, 
namentlich  bei  Schleimhauthlutung  als  Pinsel- 
ung in  5 — 20 Proc.  oder  als  Injection  von  1-2 
sich  die  Umstechung  s.  Proc.  zu  empfehlen  (care  Nachblutung,  wenn 
diese)  oder  auch  die  die  Wirkung  auf  hört!  i.  Ebenso  wird  Antipyrin 
Torsion  (s.  Arterientor-  in  2-1  proc.  Lösung  mit  Watte  appiicirt  em- 
pfohlen; vom  Blut  aus  Secale  cornutum  oder 
Cornutin  (0,01  pro  die)  oder  schwefelsaure» 
Natron  (0,1  stündlich). 

Mechanische  Mittel:  Compression  mit- 
telst steriler  oder  Jodoformgaze.  Ausstopfen 
der  Wundhöhle.  Compression  mit  Gazesäcseo, 
die  Tannin  und  Jodoform  zu  gleichen  Theilen 
enthalten.  Compression  durch  den  gutsitzen- 
den Verband.  Naht  der  Wunde:  die  Naht  ist 
eins  der  besten  Blutstillungsmittel,  kann  sehr 
ausgedehnte  Anwendung  finden  und  viel  Un- 
terbindung ersparen.  Bei  Parvnchvm wunden 
( Nephrotomie)  ist  sie  das  einzige  Verfahren. 
Die  Knopfnähte  sollen  weit  greifen  und  nicht 
zu  fest  gezogen  werden.  Auch  bei  Darm-  und 
Magvnresection  genügt  die  Naht,  die  hier  aber 
eine  fortlaufende  sein  soll,  zur  Blutstillung. 
Unterbindungen  halten  hier  blos  auf  und 
geben  Gelegenheit  zur  Infection.  Umstechung 
namentlich  am  Leberparenchym  empfohlen. 
Stumpfe  Nadeln  zu  benutzen.  Der  Faden  ist 
nicht  zu  fest  anzuziehen,  damit  er  nicht  ein- 
schneidet. Hochlagerung. 

Thermische  Mittel:  Kälte  bedingt  Con- 


6ion).  Ist  die  Arterie 
schwer  zugänglich,  so 
kann  man  die  Arterien- 
klcmme  liegen  lassen. 
Nach  24  Stunden  ist 
das  Gefäss  bereits  sicher 
geschlossen,  man 
braucht  also  nicht  zu 
warten,  bis  die  Klemme 
abfällt.  Neuerdings  ist 
dann  noch  die  Angio- 
tripsie,  die  Quetschung 
mit  besonders  starken 
Zangen,  empfohlen  (s. 
Angiostripsie  . 

Prophylaktische 
zeitweilige  Blutstillung 
bei  Arterienverletzung 
wird  erreicht:  durch 

Umschnürung  mit  dem 
Es  march’ sehen 
Schlauch  (s.  Umschnür- 
ung und  Blutsparme- 
thode', durch  Digital- 
compression  und  Adel 


m an n’sche  Beugung  (Bindenfixation  in  hyper- 


traction  der  Gewebe.  Wirkung  überdauert  die 
Application  nur  kurze  Zeit.  Im  Gebrauch 


fiectirter  Stellung  und  durch  Arteriencompres-  Eiswasserirrigation  und  Eislioutel.  Irrigation 
sion;  unter  Umständen  durch  prophylaktische  mit  heissem  Wasser  von  45®  bewirkt  Gerinn- 
Cnterbinduug  der  Hauptstämme . so  der  Ca- 


rotis bei  öberkieferresection,  der  Uiaoa  externa 
bei  Oberschenkelexarticulation  etc. 

Spontane  kommt  bei  localer  Durchtrenn- 
ung des  Gefässes  zustande  durch  Einrollung 
der  Intima,  Retraction  des  Gefässes  in  das 
umliegende  Gewebe.  Druck  dieses  Gewebes 
auf  das  Gefässende,  Verfilzung  der  vor  die 
LichttiDg  gelagerten  Advent  itia  mit  Blut. 
Zwischen  Intima  und  Adventitia  ergiesst  sich 
Blut  und  deckt  die  noch  vorhandene  Lichtung, 
während  diese  selbst  durch  den  aufliegenden, 
mehr  oder  weniger  in  das  Lumen  vorragenden 
Thrombus  geschlossen  wird.  Legt  sich  Intima 
an  Intima,  so  kommt  es  zu  prima  intentio. 
Erleichtert  wird  der  spontane  Stillstand  der 
Blutung  durch  Sinken  des  Blutdruckes  in 
Folge  des  Blutverlustes,  ferner  dadurch,  dass 
das  Blut  nach  Blutverlusten  bei  dem  Zudnss 
massenhafter  Leukocyten  und  Lymphe  viel 
schneller  gerinnt.  Spontan  stehen  nur  Blut- 
ungen aus' kleineren  Arterien. 


ung  des  Blutes.  Noch  intensiver  wirkt  heisser 
Dampf i Snegi  reff  . der,aus l»esonderenDampf- 
kesseln  in  feinem  Strahl  gegen  die  blutende 
Stelle  appiicirt,  diese  verbrüht  und  einen  recht 
festen  Schorf  setzt  — bei  Leberverletzungen 
empfohlen.  Ferrum  candens  und  Platinbrenner 
sind  nur  zu  empfehlen  bei  ganz  circumscripter 
blutender  Stelle  und  sollen  langsam  wirken, 
in  schwacher  Rothgluth. 

Venöse  Blutstillung.  Werden  grosse  venöse 
Stämme  bei  Operationen  verletzt,  so  hat  man 
sofort  zu  eouiprimiren  central  und  peripher) 
und  die  Oeffnuug  zu  nähen.  Kleinere  \ enen 
hat  man,  wenn  "sie  nicht  ganz  durchtrennt 
sind,  völlig  zu  durchsehneiden  und  doppelt  zu 
ligiren.  Ebenso  verfährt  man  bei  Zutallsver- 
letzungen;  wo  Unterbindung  und  seitliche 
Naht  nicht  möglich  sind,  erreicht  man  mit 
fester  Tamponade  Stillstand  der  Blutung 
z.  B.  Sinus  . Blutungen  aus  varicös  erweiterten 
Venen:  Hochlagerung  und  Comp ressions ver- 
bau»! genügen  stets.  Zoege  von  Manteatfel. 


Blutstillung  bei  Hämophilie  — Blutungen,  lebensgefährliche. 
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Blutstillung:  bei  Hämophilie.  Schleimhaut- 
Mutungen  und  Blutung  nach  Zahnextraction. 

Schlei mh&utblutungen  tragen  den  Cha- 
rakter der  parenchymatösen  Blutungen  («.diese), 
entstellen  durch  Traumen  (Kratzen  in  der 
Nase,  starkes  Biegen  des  Septum  beim  Schnau- 
ben, wobei  die  zarten  Gelasse  rupturiren, 
oder  Verletzung  der  Mundschleimhaut  bei  ge- 
-«•hwürigem  Zerfall',  bei  Infectionskrankheiten 
durch  Veränderung  der  Gefasswand,  aber  auch 
scheinbar  spontan.  Hier  treten  sie  manchmal 
vicariirend  für  die  Menstruation  ein.  Es  kön- 
nen auch  Varicen  und  Angiome  der  Schleim- 
haut beim  Schnauben  platzen.  Die  Stillung 
der  Blutung  wird  je  nach  dem  Ort  und  der 
Ursache  der  Blutung  verschieden  sein.  Bei 
Blutungen  aus  der  Nase  empfiehlt  sich  wohl 
stets  die  Tamponade!  wenn  ganz  vorne, 
durch  Tamponade  von  hier  aus,  oder  bei  tiefer 
gelegener  Stelle  durch  Durchziehen  eines  die 
Choanen  in  ganzer  Länge  füllenden  Gazetam- 
pons mit  Belloq’scher  Röhre.  Blutungen 
aus  diphtheritischen  Geschwüren  habe  ich 
mittelst  Gazesäckchen,  die  mit  Tannin  oder 
Tanninjodoform  oder  Orthoform  gefüllt  waren, 
gestillt-  Am  Zahnfleisch  empfiehlt  sich  paren- 
chymatöse Injection  von  destillirteni  Wasser 
oder  besser  1— 2proc.  Cocainlösung.  Der 
Paqueliu  nützt  hier  selten.  Am  Gaumensegel, 
der  Wunge  wird  man  einen  Tampon  mit  dem 
Finger  angcdrüc.kt  halten  müssen, ebenso  ander 
Tonsille.  Nach  Zahnextractionen  habe  ich 
Erfolg  von  Tamponade  und  Funda  maudibulae 
oder  von  Cocaininjectionen  gesehen.  Auch 
digitale  C'ompressioh  der  in  die  Alveole  ein- 
gelegten Tampons  kann  nöthig  werden. 

Zoege  von  Manteuflel. 

Blnttransfnsion,  Ueberleitung  von  Blut  aus 
einem  Individuum  ins  Gefässsystem  des  nnderen. 
Man  unterscheidet  mittelbare  und unmittelbare. 

Die  mittelbare  Methode.  Das  durch 
Aderlass  gewonnene  Blut  wird  in  sterilem 
Gefiisse  aufgefangen,  bedeckt  und  unter  Be- 
deckung und  bei  einer  Temperatur  von  30  bis 
40"  durch  Schlagen  mit  Glasstab  defibrinirt 
und  mittelst  Spritze  oder  Irrigator  in  die  in- 
zwischen freigelegte,  mit  2 Ligaturen  versehene 
und  angeschnittene  Vene  injieirt.  Das  Ver- 
fahren ist  gefährlich  wegen  der  Ferment- 
intoxication  (s.  diese). 

Unmittelbare  Transfusion  von  Ader 
zu  Ader  stösst  auf  die  Schwierigkeit,  dass  das 
Blut  iu  dem  Schaltstück  gerinnt. 

Arterielle  Transfusion  verlangt  Injec- 
tion in  die  vorher  central  ligirte  Arterie.  Man 
hat  darnach  Gangrän  beobachtet. 

Nach  der  Transfusion  ist.  das  GefTissstück, 
in  dem  die  Canüle  lag,  zu  exstirpiren. 

Da  bei  acuter  Anämie  die  Hauptgefahr  im 
Sinken  des  Blutdruckes  besteht,  wir  aber  bei 
allen  Transfusionsmethoden  blos  übergeringere 
Mengen  Blut  verfügen  können,  ferner  die  in- 
jicirten  Blutkömenmen  so  wie  so  zu  Grunde 
gehen,  und  Hcliliesslich  Fermentintoxication 
und  Gerinnung  drohen,  so  ist  heutzutage  an 
die  Stelle  der  Transftision  die  Kochsalz* 
infusion  getreten  (.«.diese).  Neuerdings  hat 
Ziemsscn  die  Transfusion  mit  nichtdefibri- 
nirtem  Blut  wieder  aufgenommen  zur  Behand- 
lung chronisch -anämischer  Zustände.  Er  iu- 
jicirt  dns  aus  der  eingebundenen  Canüle  des 


Gebers  mit  der  Spritze  entnommene  Blut  rasch 
in  die  gleichfalls  mit  Canüle  versehene  Ader 
des  Nehmers.  Bei  der  Geschwindigkeit,  mit 
der  die  einzelnen  Spritzen  zu  appliciren  sind, 
soll  keine  Gerinnung  eintreten.  Ziemssen 
injicirte  einige  Hundert  Cubikcentimeter  in 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen. 

Autotranafueion.  Himiberdrängen  des 
Blutes  aus  der  Peripherie,  den  Extremitäten, 
nach  den  lebenswichtigen  Organen.  Am  besten 
auszuführen  mit  fester  Barcheutbiude.  Die 
elastische  kann  nicht  so  lange  liegen  hleiben. 
Wattenunterpolsterung  erhöht  den  elastischen 
Druck.  Die  Binde  soll  von  der  Peripherie 
nach  dem  Centrum  in  aufsteigenden  Dolabru 
repens-Touren  angelegt  werden.  Die  Wirkung 
ist  meist  eine  unmittelbare,  aber  nicht  nach- 
haltige. Sie  ist  durch  Hochlagerung  zu  unter- 
stützen. Je  nach  Bedürfnis  kann  man  warten 
oder  hat  Zeit  zur  Kochsalzinfusion. 

Zoege  von  Manteuflel. 

Blutungen,  lebensgefährliche,  können  so- 
wohl arteriell  als  venös,  wie  parenchymatös 
sein.  Bei  arterieller  Blutung  spritzt  das  kell- 
rothe  Blut  in  mit  dem  Pulse  isochronem,  in- 
termittirendem  Strahl  aus  der  Wunde.  Nur 
bei  Asphyxie  ist  das  arterielle  Blut  fast  schwarz 
wie  venöses,  ferner  spritzt  es  bei  drohender 
Herzlähmung  auch  weniger  deutlich.  Die 
Grösse  der  Blutung  hängt  ah  1.  vom  Quer- 
schnitt des  Gefässes,  2.  von  der  Art  der  Ver- 
letzung (ob  partiell  oder  total,  ob  durchrissen 
oder  durchnitten);  aus  allen  Gefässen  ist  die 
Blutung  bei  partieller  querer  Verletzungstärker 
als  hei  totaler,  wenn  über  die  Hälfte  durch- 
schnitten ist  und  die  Möglichkeit  des  Aus- 
( fliessens  durch  oflene  Wunde  der  Decken  ge- 
geben ist,  weil  die  ouere  Wunde  klafft.  Aus 
1 der  Femoralis  verblutet  ein  Mensch  in  ca. 

! 2 Minuten,  aus  der  Ilica  noch  schneller.  Bei 
I Blutung  aus  Venen  fliesst  das  Blut  in  con- 
I tinuirlichem  Strahl,  besonders  aus  dem  peri- 
) oberen  Eude,  oft  springt  es  recht  hoch,  z.  B. 
oei  gespannterMusculatur  und  pnrticllerDurch- 
trennung.  Die  Farbe  ist  stets  dunkel.  Zu- 
weilen kommt  cs  bei  nahe  abgehenden  Aesten 
zu  Insufficienz  der  Klappen,  namentlich  nahe 
i dem  Rumpf,  auch  zu  rückläufigen  Blutungen, 
namentlich  während  der  Exspiration  Aus 
| grossen  Venen  ist  die  Blutung  stets  lebens- 
gefährlich — an  abhängigen  Stellen  kann  die 
Blutung  aus  relativ  kleiner  Vene  lebensgefähr- 
lich werden,  wenn  nicht  sofort  Hochlagerung 
vorgenommen  wird  (s.  Varicen). 

Blutung  aus  den  Capillaren  ist  gemischt  uml 
! steht  meist  von  selbst.  Nur  aus  den  grosser» 
Parenchymen  von  Milz,  Lunge,  Leber  ist  sie 
lebensgefährlich  und  aus  entzündlich  infiltrir- 
tem  Gewebe,  z.  B.  Tonsille,  Uterus.  Gefähr- 
lich wird  der  Blutverlust,  wenn  über  >/«  der 
Gcsammtblutmcnge  verloren  ging,  doch  ist 
die  Widerstandsfähigkeit  gegen  Blutverlust 
1 sehr  verschieden.  Beim  Neugeborenen  wird 
schon  ein  Verlust  von  einigen  ecm  gefährlich. 
Schwächliche  Kinder  von  1 Jahr  vertragen 
oft  ganz  unbedeutende  Blutverluste  von250ccm 
nicht.  Frauen  können  unbeschadet  mehr  Blut 
verlieren  als  Männer.  Besonders  schlecht 
werden  Blutverluste  vertragen  von  Säuglingen, 
Dickleibigen,  hemntergekommenen  septischen 
und  arteriosklerotischen  Greisen.  Letzteres 
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Blutuntersuchung. 


wegen  der  mangelhaften  Anpa»sungsmöglich- 
keit  des  Gefasses  an  »einen  Inhalt  und  daher 
plötzlichen  Sinken»  des  Druckes.  Die  Blut* 
menge  eines  Mensche»  beträgt  ’/jj  seines 
Köroergewichts  und  beim  Neugeborenen  1 ,9. 
In  Versuchen  am  Hunde  (Landois')  wurde  V« 
Verlust  der  Gesammtmenge  nicht  nur  gut 
ertragen,  sondern  stiegen  ruls  und  Druck  in 
kurzer  Zeit  zur  normalen  Anpassung  an  den 
Inhalt;  wurde  über  V4  abgelassen,  so  trat 
dauernde  Kleinheit  und  Frequenz  des  Pulses 
ein  durch  ungenügende  Ernährung  des  Vagus- 
centrums. Ein  kräftiger  Mann  kann  den  Ver- 
lust von  */a  seines  Blutes  meist  nicht  ver- 
tragen, doch  kommt  es  hier  auch  auf  die  Ge- 
schwindigkeit des  Verlustes  an.  Bei  schnellem 
Ausströmen  kann  der  Verlust  von  V«  der  Blut- 
menge schon  lebensgefährlich  werden.  Ausser- 
dem verhalten  sich  verschiedene  Individuen 
sehr  verschieden,  so  dass  ein  sicheres  Maass 
für  die  Menge  des  ohne  dauernden  Schaden  ! 
zu  vermissenden  Blutes  nicht  zu  bestimmen 
ist. 

Symptome  bei  lebensgefährlichen  Blut- 
ungen: Der  Puls  wird  kaum  oder  gar  nicht 
fülubar,  hebt  sich  nur  von  Zeit  zu  Zeit.  Ge- 
sicht blass,  Ohrensausen,  Uebelkeit,  Erbrechen, 
Schwindel,  Ohnmacht,  Stocken  der  Drüsen- 
secretion,  weite  Pupille,  Dyspnoe;  unwillkür- 
licher Abgang  von  Koth  uud  Harn  sind  üble 
Vorboten. 

Schwierig,  ja  oft  unmöglich  ist  oft  die 
Unterscheidung  von  Shok,  zumal  da  ja 
meist  Bl  ul  Verlust  auch  bei  Shok  besteht. 
Hier  werden  die  Gefässe  zu  weit  für  den  In- 
halt. Es  sinkt  also  auch  hier  der  Blutdruck. 
Aber  Flüssigkeitszufuhr  hat  nur  einen  ganz 
vorübergehenden  Einfluss  auf  den  Puls,  der  auf 
die  die  Nerven  reizende  Manipulation  zurück- 
zuführen ist  und  wie  bekannt  bei  Shok  durch- 
aus zu  vermeiden  ist,  weil  er  den  Shok  ver- 
mehrt. Wir  dürfen  also  bei  Shok  nicht  Koch- 
salz infundiren,  müssen  aber  dieses  thun  bei 
Blutung.  Ich  habe  bei  schwerem  Shok  Koch- 
salzinfusion  in  die  Vene  versucht.  Man  kann 
Massen  eiDgiessen  ohne  längeren  Effect  als 
höchstens  eiuige  Minuten.  Diese  Erfahrungen 
haben  mich  zu  obigen  Anschauungen  ge- 
bracht. Der  Wiederersatz  der  Flüssigkeit  er- 
folgt meist  rasch,  bei  geringen  Blutungen  in 
Stunden,  bei  starken  Verlusten  in  einigen 
Tagen.  Die  Körperchen  ersetzen  sich  lang-  1 
sanier  aus  den  blutbildenden  Organen.  Die 
Flüssigkeit  ergiesst  sich  durch  rückläufigen 
Strom  aus  dem  Gewebe  in  die  Capillaren, 
wodurch  auch  Leukocvten  in  grösserer  Menge 
in  die  Blutbahn  gerathen  (Ductus  thoracicus, 
Cohn  heim).  Dadurch  wird  die  Gerinnungs-  I 
fähigkeit  erhöht.  Der  Flüssigkeitsverlust  be- 
dingt die  Facies  hippocratica. 

Zoege  von  Manteuffel. 

Blut  Untersuchung.  Chirurgische  Bedeutung 
besitzt  hauptsächlich  I.  die  mikrosko- 
pische Untersuchung.  Deckgläschen  zu 
reinigen  in  Alkohol  und  Aether.  Den  Bluts- 
tropfen durch  Stich  ohne  Druck  und  Stauung 
austreten  lassen.  Strichpräparat  zweckmässig 
nach  Hubinstein  so  anfertigen,  dass  das, 
zweite  Deckglas  auf  das  erste  in  l/4  Drehung  1 
gelegt  wird.  Die  Ecke  dient  zum  Abziehen,  I 


ohne  dass  die  Wärme  des  Fingers  < 
verändert. 


O 


Fixationsmethoden:  1.  Form: 
klinische  Untersuchungen  genügend,  h 
eosinophile  Granula  werden  recht  gi 
Dauer  der  Fixation  15  Minuten  bis 
den.  Für  feinere  Details  ist  die  F 
fixation  nicht  genügend. 

2.  N a c h N i k i fo  r o w Einlegen  der  F 
in  chemisch  reinen  Aether  und  Alkoh 
2 Stunden  — genügt  für  gröbere  kliniscl 
Buchungen.  Für  Granula  der  Leukocyt 
sie  nicht  benutzt  werden. 

3.  Hitze  ist  allen  chemischen  F 
methoden  vorzuziehen,  weil  diese 
schiedenen  Protoplasmaarten  versclii- 
einflussen  und  daher  durch  sie  eiiu 
und  genaue  Tinction  der  Granulaart 
zu  erreichen  ist.  Rubinstein  fb 
30 — 45  Seeunden  auf  einer  Kupl 
die  soweit  erwärmt  ist,  dass  der  spli 
Zustand  des  Wassers  eben  einzutr« 

B’nnt  (140°),  wobei  das  Deckgläschen 
utbestrichenen  Seite  auf  die  Kup 
zu  liegen  kommt.  Nach  Pappeuli 
die  R.'sche  Fixation  so  vorzüglich,  <1 
selbst  die  Kernstructur  der  Mast-  oder 
philen  Zellen,  die  soust  stets  verwas 
scheint,  studiren  kann.  Auch  die  Ker 
der  Lymphocyten  erscheinen  in  eine 
nicht  erreichten  Deutlichkeit.  Das  V 
ist  äusseret  schnell,  bequem  und  zuv 
Färbung.  Zur  Färbung  des  Blutes 
man  sich  für  gewöhnliche  Zwecke  de: 
farbstofle,  welche  besonders  in  Com 
mit  einer  sauren  Farbe,  z.  B.  Eosin. 
chende  Resultate  liefern  (11  Theile  ge 
alkoholischer  Lösung  auf  100  Theile 
Ebensolche  Resultate  werden  erziel 
Hämatoxylinlösuugen  mitEosin  odert 
Von  den  complicirteren  Lösungen  ist 
lich’sche  Tnacidlösung  uneritbehrlicl 
hiermit  sowohl  Kerne  von  Protoplasma 
besonders  die  verschiedensten  Granula 
Präparat  schön  dargestellt  werden 
Die  Präparate  müssen  durch  Hit 
sein;  bei  anderen  Färbungeu  genüg 
die  chemischen  Fixationen. 
Triacidlösuug  Ehrlich’»: 

13—14  ccm  Orange  G.-Lösung, 
6 — 7 „ saure  Fuchsinlösur 

15  „ Aq.  destillata, 

15  „ Alkohol, 

12,5  „ Methylgrün, 

10  „ Alkohol, 

10  ,,  Glycerin. 

In  vorgeschriebener  Reihenfolge  11 
ein  und  desselben  MaaasgefÜsses  ab; 
und  vom  Zusatz  des  Methvlgrün  al 
lieh  durchgeschüttelt,  giebt  trotz 
Präparation  nicht  die  gewünschte 
Vorzügliche  Lösung  stellt  Grübler 
dar.  — Die  Modifieation  Philipp  Ar 
ist  nicht  unbedingt  nöthig.  — 

Zur  Plasmodienfärbung  (Malari 
sich  besonders  die  Chenziaskv ’sclu 
Ooncentrirte  wässrige  Methylenblai 
Vj  Proc.  Eosinlösung  in  TOProc.  Alkoh« 
Aq.  destillata 
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Dauer  der  Färbung  5 — 24  Stunden  in  Brut- 
wärme. Zur  Darstellung  des  Melanins,  welches 
sehr  häutig  bei  Malaria  in  den  Leukocyten 
zu  finden  ist,  eignet  sieh  sowohl  das  frische, 
als  auch  das  bereits  nach  Ehrlich  gefärbte 
Präparat. 

Mikroorganismen  im  Blut  können  leicht 
nachgewiesen  werden  bei  Anthrax,  Pyämie 
Pest,  Recurrens.  Der  Nachweis  gelingt  in 
einzelnen  Fälleu  von  Lepra.  In  den  übrigen 
Fällen  gelingt  die  Darstellung  selten  oder 
nur  durch  Culturenanlagen  (Färbung  s.  Un- 
tersudiungsmethoden,  baeteriologische). 

II.  Blutkörperchenzählung:  A.  rothermit 
ThomaZeiss'scher  Kammer.  Verdiinnungs- 
tlüssigkeit  3 proc.  Chlornatriumlösung.  Zur  ge- 
naueren Untersuchung  müssen  stets  10  grosse 
Quadrate  (im  Ganzen  160  kleine)  ausgeführt 
werden. 


Verdünnung:  nicht  mehr  als  200.  Normal- 
werthe  für  Männer  5 — 6 Millionen,  für  Frauen 
4‘/3-5Vj. 

B.  Weisse:  Verdünnung  1 : 100  in  der 
Th  oma 'sehen  Pipette  (grosse  Pipette  1:10 
nicht  zu  empfehlen,  da  grosser  Einstich  nöthig 
ist;  aus  der  Potai n' sehen  fliesst  die  Flüssig- 
keit leicht  aus).  Die  Zählung  geschieht  nach 
Gesichtsfeldern  und  zwar  müsseu  mindestens 
100  Gesichtsfelder  gezählt  werden,  um  grössere 
Fehler  zu  vermeiden.  Die  Rechnung  ist  fol- 
gende: 

Durch  Tubuseinstellung  wird  eine  bestimmte 
Anzahl  (10)  Thoma'scher  Quadrate  in  den 
Diameter  des  Gesichtsfeldes  gerückt.  I)a  be- 
kanntlich die  Seite  eines  Quadrates  >/*>  mm 
misst,  so  ist  der  Radius  =»  V20  mm.  Die  Fläche 
i.af*)  beträgt  also  3,1416 . (shn)3.  Da  die  Höhe 
der  Kammer  V»o  mm  beträgt,  so  ist  das  Vo- 
lumen eines  Gesichtsfeldes:  nt3 . >/io  =*  3,1416. 
(J3«)J  0,1.  — Gesetzt  der  Fall,  das  wir  in 
HA)  Gesichtsfeldern  200  Blutkörperchen  ge- 
funden halten,  so  kommt  auf  ein  Gesichtsfeld 
200/i  00  ■”  2 oder,  da  das  Blut  100  mal  ver- 
dünnt ist,  thatsächlich  2x100  “ 200  weisse 
Blutkörperchen.  Es  sind  also  iti  einem  Volum 
des  Gesichtsfeldes  im  unverdünnten  Blut  200 
weisse  Blutkörperchen  enthalten.  Da  das  Vo- 

turnen  eines  Gesichtsfeldes  - - - ist,  so  wird  in 

einem  Cubikmillimeter  enthalten  sein. 

nt1 

Als  Verdünnungsflüssigkeit  ist  Th  oma’ sehe 
Vj  proc:.  Essigsäure  zu  empfehlen.  Ein  Zusatz 
von  Methvlviolett  ist  zweckmässig  (Kerulürb- 
ung),  aber  nicht  unentbehrlich. 

Blutplättchen,  um  sie  intact  darzustellen, 
bringt  man  auf  den  gut  gereinigten  Finger  des 
zu  Untersuchenden  einen  Tropfen  entweder 
1.  eiuerLösung  von  1 Theil  Methvlviolett  in  500 
Theilen  0,75  proc.  Chlornatriumlösung  oder  2. 
eine  Mischung  von  1 Theil  1 proc.  wässriger  Lös- 
ung von  Oamiuiusäure  und  2 Theilen  0,<5  proc. 
ChlornatriumlÖBung  und  sticht  durch  den 
Tropfen,  damit  das  Blut  sofort  mit  der  Lösung 
in  Berührung  kommt.  Lösuug  1 färbt  zu- 
gleich, Lösung  2 conservirt  aut  lange.  — 

III.  HäxnoglobinbeBtimmung  mit  dem 
Gowers’schen  oder  Fleischlichen  Apparat. 


' Beide  haben  Fehler,  die  aber  für  klinische 
Untersuchungen  nicht  ins  Gewicht  füllen, 
namentlich  wenn  man  richtig  bemessene  Pi- 
pette besitzt  und  die  Zahlen  oei  jeder  Unter- 
suchung mehrmals  abliest,  um  nachher  das 
Mittel  zu  ziehen. 

Der  Raum  verbietet  uns,  auf  die  allgemein 
bekannte  Handhabung  dieser  Apparate  näher 
. einzugehen. 

IV.  Gefrierpunktbeatimmung  s.  bei  Nie- 
reuerkrankungen. 

Rubinstein  und  Zoege  von  Manteulfel. 

Bohrinstrumente,  chirurgische,  sind  In- 
strumente, die  aus  einem  verschiedenartig  zu- 
gespitzten Stahlschaft  bestehen,  der  mit  einem 
Griff  oder  mit  einem  anderen,  die  Bewegung 
des  Bohrers  vermittelnden  Werkzeug  verbun- 
den ist,  und  dazu  dienen,  Knochen  zu  durch- 
bohren is.  Fig.  1—3). 


Der  Bohrer  dringt  in  die  Tiefe  entweder 
durch  Rotiren  oder  durch  Hin-  und  Herbe- 
wegeu  des  Instruments  (Drillbohrer,  Perfo- 
ratorium,  Trepan,  Wendelbohrer,  Hüftgelenk- 
Fraise). 

Diese  Instrumente  können  in  Bewegung 
gesetzt  werden: 

1.  durch  die  Hand  des  Chirurgen, 

2.  durch  einen  Tretapparat,  wie  die  Zahn- 
j fraisen, 

3.  durch  einen  Elektromotor  bei  Vorhanden- 
sein einer  Licht-  oder  Kraftleitung. 

Am  Schädel  sollten  Bohrapparate,  die  stärker 
! sind  als  ein  Drillbohrer,  nie  ohne  Schutzvor- 
I richtuug  verwendet  werden,  die  plötzliches. 
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Boll  — Botryomykose. 


zu  tiefes  Eindringen  des  Instruments  ver- 
hindert. Lardy. 

Boll,  Württemberg,  am  nördl.  Abhang  der 
schwäb.  Alb.  410  m ü.  M.  Klimatischer  Kur- 
ort mit  erdigem  Säuerling.  Gemässigtes 
frisches  Klima.  Ind.:  Rheumatism.,  Gicht, 
Erkrankungen  der  Schleimhäute  und  Harn- 
organe. Waguer. 

Bordighera,  ital.  Städtchen  zw.  Mentone 
uud  San  Remo  auf  einer  in  das  Meer  vor- 
springenden Landzunge  am  Golf  von  Genua. 
Kliniat.  Winterkurort.  Sais.:  Mitte  Oc- 
tober  bis  Mitte  Mai.  Mittel  der  W.-Temp.  | 
-+-  8,0°  C.  Ueppige  südliche  Vegetation  mit  j 
Oliven-  und  Palmenhainen.  Zum  Wohnen  ist 
die  geschützte  Hügelregion  der  Strandgegend 
vorzuziehen.  Feuchtigkeit  durch  Einwirkung 
trockener  Windeniedrig(G6Proc.), Regen  selten. 
Ind.:  Unter  der  Einwirkung  des  Einflusses 
der  austrocknenden,  aufsaugenden  uud  toni- 
sirenden  Kraft  des  Klimas  Katarrhe  mit  reicht- 
Absonderung,  Blennorrhöen , Albuminurie, 
chron  Rhcum.  und  Gicht,  Anämie.  Wagner. 

Borkum,  preuss.  Pr.  Hannover;  grösste  und 
westlichste  der  ostfinnischen  Inseln.  Nordsee- 
bad. Reine  Seeluft,  kräftiger  Wellenschlag  und 
hoher  Salzgeh.  des  Wassers.  Klima  durch 
Einfluss  des  Meeres  mild  und  von  gleich- 
massiger  Temperatur.  Kalte  und  warme  See- 
bäder. Ind.:  Stoffwechsel-  und  Nervenkrank- 
heiten, Reconvalescenz.  Wagner. 

Bormio,  Ober-Veltlin,  Ital.  1460  m.  ü.  M.; 
am  Südfusse  des  Stilfscrjoehes  in  herrlichster 
Gebirgsgegend  gelegen.  Thermalbad  und  Luft- 
kurort. Die  altberühmten  3 Thermen,  welche 
etwas  gvpslialtig  und  schwefelwasserstofffrei 
sind,  haben  eine  Temp-  bis  41*0.  und  werden 
in  2 vorzüglich  eingerichteten  BadeetabL  als 
Thermal-  und  Schlammbäder  abgegeben.  Na- 
türliche Schwitzbäder  in  der  8b  Martinsgrotte. 
Ind.:  Rhcum.,  Gicht,  Ischias,  Frauen-  und 
Hautkrankheiten,  Knochenleiden,  Schusswun- 
den. Wagner. 

Borsäure,  Acidum  boricum  crystallisatum 
und  Ae.  boric.  subtilissime  pulverisatum, 
bildet  farblose  glänzende  schuppenformige, 
fettig  sich  anfühlende  Krystalle  von  bitter- 
säuerlichem  Geschmack;  löslich  in  25Theilen 
kalten  Wassers  und  in  15  Theilen  Spiritus. 

Borsäure  ist  eines  der  ältesten  Mittel  im 
Arsenal  der  Antiscptik.  Als  eigentliches 
Wundantisepticum  ist  sie  zur  Zeit  verlassen, 
da  sich  ihre  keimbeeinflussendc  Kraft  den 
anderen  Antisepticis  gegenüber  nur  als  gering 
erwiesen  hat,  höchstens  im  Siune  der  Ent- 
wicklungshemmung. Der  Umstand  jedoch,  dass 
sie  sehr  wenig  reizt,  d.  h.  nicht  ätzend  wirkt, 
hat  (neben  der  Salicvlsäure)  ihre  Anwendung 
erhalten,  besonders  bei  der  antiseptischen 
Beeinflussung  der  Schleimhäute,  wo  sie  durch 
ihre  Wirksamkeit  in  der  Verhinderung  der 
Secretzersetzung  gute  Dienste  leistet  und 
zwar  als  Mund-  und  Gnrgelwasser  1 — 2 Proc., 
zur  Ausspülung  der  Blase  (Cystitis)  und  der 
Vagina  (Fluor  albus)  2 — 4 Proc. 

Ganz  ungiftig  ist  das  Mittel  doch  nicht  und 
grössere  Mengen  von  Borsäurelösung  sollen 
nicht  in  den  Körperhöhlen  belassen  werden, 
da  nach  Blasen-,  Magen-  und  Mastdarmspül- 
nngen,  bei  denen  diese  Kegel  unterlassen 


wurde,  Vergiftungssymptome  (sogar  tödtliche 
Vergiftungen)  beobachtet  wurden. 

Auch  in  spirituöser  oder  Glycerin-Lösung 
zur  localen  Behandlung  der  Diphtheritis  wurde 
B.  gerühmt;  hier  wirkt  aber  zweifellos  Liquor 
ferri  sesquichlorati  conc.  oder  verdünnt  un- 
gleich viel  besser.  In  Pulverform  zu  Iusuf- 
nationen  findet  B.  besonders  in  der  Ohren- 
heilkunde ausgedehnte  Verwendung. 

Als  reizloses  Verbandmittel  ist  sehr  ver- 
breitet die  Borsal  be  der  Pharmokopoe (1  Theil 
Borsäure  und  9 Theile  Vaselin). 

Der  Borlint  Lister’s  ist  ein  Lint,  der  mit 
heissgesättigter  Borsäurelösung  (1: 4)  imprägnirt 
ist  und  getrocknet  im  Handel  steht.  C.  Haegier. 

Botrjomykoge.  Die  Botryomykose  wurde 
1870  von  Bol  länger  beim  "Pferde  cutdeckt 
und  1887  mit  diesem  Namen  belegt;  1897 
wiesen  Poncet  und  Dor  nach,  dass  ge- 
wisse granulomartige  Gebilde  beim  Menschen 
mit  derselben  identisch  sind.  Seither  sind  in 
Frankreich,  Holland  und  in  der  Schweiz  noch 
eine  Anzahl  ähnlicher  Beobachtungen  mitge- 
theilt  worden. 

Pathologie.  Die  Botryomykose  ist  durch 
Bindegewebsneubildung  gekennzeichnet,  wel- 
che maulbeerähnliche,  traubige  Gebilde  ent- 
hält. Diese  letzteren  bestehen  aus  1 n grossen, 
zu  primären  5 — 6 n grossen  Colouien  ver- 


Botryoiuykoso  des  MiUelfinRvrs  (nach  Poncet). 

einigten  Körnern,  die  sich  zu  maulbeerförmi- 
gen  Gebilden  aneinander  lagern.  Bei  Cultur- 
versuchen  erhält  man  stets  einen  Staphylo- 
coccus,  der  sich  hauptsächlich  durch  seinen 
Geruch  und  durch  seine  Farbverhältnisse  von 
dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  unter- 
scheiden soll  — weisswerden  der  bei  30 11 
goldgelben  Culturen  bei  37°  (Kitt,  Pon- 
cet, Dor,  Speck).  Nach  der  Auffassung 
anderer  Autoreu  (neuerdings  Ch.  Juil- 
lard)  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um 
eine  noch  nicht  scharf  abzuirrenzende  Form 
des  Staphylococcus  aureus,  da  die  angeblich 
charakteristischen  Unterscheidungszeichen 
nicht  beständig  sind. 

Ueber  die  ätiologische  Bolle  dieses  Mikro- 
organismus herrscht  noch  nicht  völlige  Ueber- 
einstimmuug. 


199 


Bourbonne  les  Bains  — Bougies. 


Symptome.  Die  Botryomykose  des  Men- 
schen wurde  in  der  Regel  an  den  Händen 
beobachtet,  und  zwar  mit  Vorliebe  am  Hand- 
teller, ausnahmsweise  an  anderen  Stellen, 
wie  Augenlidern,  Schultern.  Sie  stellt  eine 
erbsen-  bis  wallnussgrosse,  gestielte,  weiche, 
schmerzlose,  leicht  blutende,  röthliche  Ge- 
schwulst dar.  Die  von»  Stiel  durchsetzte 
Epidermis  ist  um  denselben  herum  wie  ein 
Kragen  aufgerichtet.  In  zwei  Fällen  ging 
'lern  Auftreten  dieser  Geschwulst  eine  ober- 
flächliche Verletzung  vier  bis  sechs  Wochen 
voraus.  In  einem  weiteren  Fall  (Botryoinv- 
kose  am  Augenlid)  hatte  der  Patient  ein 
botryomykoselcrankes  Pferd  zu  besorgen. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwer,  da  die  Er- 
krankung ausserordentlich  charakteristisch  ist. 
Gesichert  wird  dieselbe  durch  den  mikro- 
skopischen Nachweis  der  Botryomycessagglo- 
meratiouen. 

Prognose.  Die  Botryomykose  ist  beim 
Meiwehen,  soweit  bis  jetzt  bekannt,  eine 
dunimus  gutartige  Erkrankung. 

Behandlung.  Die  einzige  Behandlung  ist 
die  Abtragung  der  Neubildung,  am  besten 
mit  nachfolgender  Cauterisation  der  Implau- 
Utionsstelle.  de  Q. 

Boarbonne-Ies-Rains,  Frankreich,  in  den 
Vogt>en,  250  in  ü.  M.  Kochsalzthermen.  Die 
• stiehtoffreichen  Quellen  haben  eine  Tem- 
peratur von  57 0 C.  und  einen  Kochsnlzgehalt 
von  5,8  Proc.  Schlamm-  und  Gasbäder.  I n • 
dicatiouen:  Gelenk-,  Nerven-  und  Stoff- 
wechselkrankheiten. Wagner. 

Bourboule,  la,  Frankreich.  Alkalisch-mu- 
rutisehe  Therme,  enthaltend  als  Hauptbe- 
^tandtheile  2,8  Cblornatrium,  23  doppeltkoh- 
lensaures  Natron  und  0,01  arsenige  Säure. 
Indicationen:  Gelenk-,  Haut-,  Stoffwechsel- 
krankheiten. Wagner. 

Bougies  sind  Instrumente,  welche  zur  Unter- 
’*ochung  oder  Behandlung  der  Urethra  ttud  des 
&*t«m  dienen,  insbesondere  für  die  Behand- 
lung von  Stricturen. 


i 


I 


I 

! 

i 


fig.  1.  Fig.  S.  Fig.  3. 


Fig.i.  Fig.  5.  Fig.  6. 


cylindrisch  oder  conisch  und  endigen  in  einer 
verjüngten  Spitze,  die  zuweilen  kurz,  zuweilen 
sehr  lang  ausgezogen  ist  (Leitbougies)  oder  in 
einer  kleinen  Olive.  Die  Rectalbougies  sind 
wesentlich  stärker. 

Die  Bougies  sind  entweder  hohl  oder  voll, 
oder  deren  Caliber  ist  mit  Schrot  angefüllt, 
um  ihnen  mehr  Gewicht  zu  gehen.  Um  sie 
steifer  zu  machen,  wird  zuweilen  durch  ihr 
Lumen  ein  metallener  Mandrin  geführt.  Wieder 
andere  Bougies  besitzen  eine  feine,  schrauben- 
förmig gewundene  Spitze,  mittelst  deren  sie 
leicht  in  gebuchtete  Kanäle  ciudringen  können. 

Früher  wurden  die  Bougies  aus  Wachs,  aus 
Pfiastcrmasse  oder  aus  Kautschuk  ausgeführt. 
Gegenwärtig  werden  sie  fast  immer  ans  einem 
feinen  Seidengewebe  hergestellt,  das  mit  einem 
Gemenge  aus  Leinöl  und  Kautschuk  oder  nur 
mit  durch  Kochen  eingedicktem  Leinöl  oder 
auch  mit  blossem  flüssig  gemachten  Kautschuk 
überzogen  wird. 

Namentlich  für  sehr  feine  Caliber  werden 
auch  Bougies  aus  Fischbein,  aus  Celluloid,  aus 
Darmsaiteu,  aus  Pergament,  aus  Metall,  aus 
Guttapercha,  aus  Elfeubeiu  oder  aus  mit  Salz- 
säure weich  gemachten  Knochen  angefertigt. 


Ilife  Form  ist  sehr  verschiedenartig],  ihre 
erreicht  25  bis  30  cm,  ihr  Caliber  va- 
£.lrt  io  derselben  Weise  wie  dasjenige  der 
fcttheter  und  wird  in  gleicher  Weise  gemessen 
Katheter).  Sie  sind  gerade  oder  gekrümmt, 


Medicamcntöse  Bougies  werden  wie  gewöhn- 
liche Bougies  aus  Wachs  neben  einem  elasti- 
schen Substrat,  Seide.  Bleidraht,  Spiral- 
feder, angefertigt  oder  mit  verschiedenen  Me- 
dicameuten  oder  Aetzmitteln,  schwefelsaurem 
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Boutonniere  — Branchiale  Fisteln. 


Zink,  Thallin,  Resorcin,  salpetersaurcm  Silber 
etc.  überzogen. 

Armirte  Bongies  aus  Gummi  etc.,  an  deren 
Spitze  man  ein  Aetzmittel  auftragen  kann, 
das  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Harnröhre 
zur  Wirkung  gelangen  soll,  sind  fast  gänzlich 
aus  dem  Gebrauch  verschwunden. 

Leitbougies  sind  sehr  dünne  und  sehr 
biegsame  Böugies,  die  an  ihrem  proximalen 
Ende  einen  Schraubengang  besitzen,  mittelst 
dessen  sie 
an  das  Ende 
eines  metal- 
lenen Kathe- 
ters gefügt 
werden  und 
ihm  als  Füh- 
rer dienen 
können.  Hier- 
mit versehen 

lässt  sich  derselbe  in  die  Urethra 
selbst  mit  Gewalt  einführen,  ohne 
dass  man  Gefahr  läuft,  einen  fal- 
schen Weg  zu  machen.  In  der 
Blase  rollt  sich  die  Leitbougic  ge- 
fahrlos auf. 

Es  ist  vor  dem  Gebrauch  stets 
zu  untersuchen,  ob  das  mit  dem 
Gewinde  versehene  Metallende  fest 
an  der  Bougie  sitzt. 

Darmsaiten  als  Bongies,  die 
aus  Violinsaiten  oder  aus  Catgut 
angefertigt  werden,  benützt  mau, 
um  in  sehr  enge  Stricturen  einzu- 
dringeu  und  sie  dort  liegen  zu 
lassen.  Sie  schwellen  nach  einigen 
•Stunden  an  und  dilatiren  so  bis 
zu  gewissem  Grade  die  Strictur. 

Sie  werden  je  länger  je  seltener 
angewandt.  Lardy. 

Boutonnifere  s.  Urethromie. 

Bracherlnm  s.  Bruchbänder. 

Brachydaktylie.  Mit  dem  Namen  der 
Brachvdaktylie  bezeichnet  man  eine  zuweilen 
beide  Körperseiten  betreffende  angeborene  Stör- 
ung, die  in  einer  abnormen  Kürze  eines  oder 
mehrerer  Finger  ihren  Ausdruck  findet.  Die 
Ursache  diesex  gelegentlich  auch  am  Fuss  vor- 
kommenden Verbildung  liegt  entweder  in  einer 
Längenreduction  der  in  normaler  Zahl  vor- 
handenen Finger-  oder  Zehenglieder  resp. 
Mittelhand-  oder  Mittelfussknochen  oder  in 
einem  Fehlen  einzelner  Phalangen. 

Die  abnorme  Kürze  eines  Mittelhandkno- 
chens,  die  namentlich  auf  Röntgenaufnahmen 
deutlich  hervortritt,  fallt  klinisch  besonders 
dann  auf,  wenn  der  Kranke  seine  Hand  zur 
baust  ballt.  Von  den  einzelnen  Fingergliedern 
betrifft  die  Verkürzung  am  häufigsten  die  Mit- 
telphalangen. Gelegentlich  werden  diese  so 
klein,  dass  sie  sieh  der  klinischen  Untersuch- 
ung ganz  entziehen  und  erst  bei  der  Durch- 
leuchtung in  Form  schmaler  Scheiben  gefun- 
den werden. 


<3 

Fig.  10. 


Von  der  auf  dem  Fehlen  einzelner  Phalan- 
gen beruhenden  Form  der  Brachydaktylie 
liegen,  abgesehen  von  den  Fällen  von  fast 
vollständigem  Fehlen  der  Hände  mit  nur  an- 
deutungsweise vorhandenen  Fingern,  in  der 
Literatur  bisher  nur  klinisch  untersuchte 


Fälle  vor.  So  war  in  einer  Beoh« 
von  Kellis  in  einer  Familie  bei  den 
liehen  Gliedern  seit  zehn  Generation« 
der  Daumen  vollständig  gebildet,  w 
an  den  übrigen  Fingern  entweder  zwi 
wenigstens  eine  Phalanx  fehlten.  B 
tienten,  über  die  G ruber  und  Lanz 
teu,  bestand  ein  Defect  der  Mittelphi 
an  allen  Fingern  und  Zehen;  in  einei 
weiterer  Beobachtungen  betraf  der  Pha 
mangel  nur  einen  oder  zwei  Finger.  Ob 
diesen  Fällen  in  der  That  die  Besch r 
der  Zahl  der  Phalangen  bestand,  ode 
vielmehr  die  Brachydaktylie  in  einen 
derselben  gleichfalls  auf  einer  Längen«* 
der  in  normaler  Zahl  vorhandenen 
beruht,  kann  auf  Grund  der  an  Röntget 
neuerdings  gemachten  Feststellungen  e 
erwogen  werdeu. 

In  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  (Le 
J o a c h i m s t h a 1 , Klausner!  hat  i 
solchen  abnorm  kurzen  Zeige-  und 
fingern  vier  gelenkig  mit  einander  verl 
Glieder  nachweisen  können  (Hyperpin 
von  denen  der  Form  und  der  Insert 
Sehnen  entsprechend  die  1.  uud  2. 
der  normalen  Gntudphalanx,  die  vor 
3.  der  normalen  Zwischen-,  die  4.  der  n 
Nagelphalanx  entsprachen. 

Die  zunächst  für  diese  Fälle  in  Fra 
mende  Möglichkeit  einer  frühzeitigen  A 
der  proximalen  Epiphyse  des  ersten 
von  ihrer  Diaphysc  mit  darauf  folgern 
ständiger  Entwicklung  beider  Knoel 
lässt  sich  bei  Berücksichtigung  der  F« 
Grösse  der  überzähligen  Glieder,  fe 
von  Leboucq  durch  die  Section  festg 
Thatsache  des  Vorhandenseins  wollig' 
Dia-  und  Epiphysen  in  jedem  Segm 
endlich  der  in  einer  Beobachtung  (Joi 
t hal)  constatirten  gleichen  Länge  beid 
finger  trotz  einseitiger  Ueberzahl  nicht 
erhalten. 

Ohne  dass  uns  bisher  eine  Erkläi 
Zustandekommens  solcher  überzählig 
ungen  zu  Gebote  stände,  müssen  wir 
mit  begnügen  festzustellen,  dass  et 
diesen  Fällen  um  eine  vielfach  ererbte 
zu  intrauterinen  Spaltbildungen  im 
der  1.  Phalanx  mit  selbständiger  W 
wicklung  der  gespaltenen  Theile  hau 

Joachii 

Branchiale  Fisteln.  Für  die  übli 
theilung  in  laterale  und  mediale 
kann  nur  der  Verlauf  des  Kant 
scheidend  sein,  da  die  äussere  I 
eine  sehr  wechselnde  Lage  zeigt,  bei  t 
Fisteln  sogar  in  der  Mittellinie  ar 
wird.  Nach  dem  jetzigen  Stand  uns. 
sens  sind  die  seitlichen  Fisteln  a 
gel uden  Verseil  1 uss  ausscli  1 iess 
zweiten  Kiemen  spalte,  die  med  i 
Persistenz  des  Ductus  thyreo 
zurückzuführen. 

A.  Die  seitlichen  Fisteln  münden 
Bereich  der  zweiten  Kiementasche, 
Gegend  der  Tonsille  aus,  während  di 
Oellnung  in  dein  Raum  zwischen  V< 
des  Kopfnickers  und  Mittellinie  « 
dem  grossen  Zungenbeinhorn  und 
andererseits  in  wechselnder  Höbe,  ai 
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sten  oberhalb  des  Sternoclaviculargelenks  ge- 
legen ist.  Der  Hang  selbst  durchbohrt  das 
Platysma  und  die  oberflächliche  Halsfnscie, 
verlauft,  mit  der  Scheide  der  grossen  Gelasse 
fest  verbunden,  Aber  das  Aufangsstiick  der  i 
Carotis  interna  hinweg  unter  dem  Biventer  und 
endigt  in  der  seitlichen  Pharynxwand. 

Die  meist  congenitale,  nur  selten  post  par- 
tum durch  Aufbruch  einer  Cyste  secundär 
entstehende  Fistel  ist  entweder  eine  complete 
• ■der  eine  iücomplete  und  zwar  incomnlete 
innere  oder  äussere.  Diese  incompleten 
Fisteln  können  nur  1 — 2 cm  tief  seiu,  anderer- 
seits aber  auch  bis  dicht  an  die  Haut  resp. 
Schleimhaut  reichen,  da  sie  aus  eompleten  F. 
durcii  Verödung  der  äusseren  resp.  inneren 
Mündung  entstehen  können. 

Die  W and  des  Fistelgangs  besteht  aus  cir- 
cular angeordnetem  Bindegewebe  und  einer 
inneren  Epithelauskleidung.  Das  Epithel  ist 
im  peripheren  Theil  (bis  zur  Versehtiissinem- 
branl  Plattenepithel,  im  centralen  Cylinder- 
epithel  oder  in  Plattenepithel  transformirtes 
Cylindercpithel;  dieses  entodermale  Platten- 
epithel ist  durch  die  coustante  Anwesenheit 
einer  lymphoiden  Zellschicht  in  der  Wandung 
gekennzeichnet.  Die  Beschaffenheit  des  Epi- 
thels giebt  uns  also  Aufschluss  über  die  Ab- 
stammung der  Fistel  von  der  Kiemenfurche 
resn.  -Tasche.  Das  Secret  der  Fisteln  ist 
schleimig,  bald  klar,  bald  getrübt,  bis  eiterähn- 
lich;  seine  Menge  wechselt,  ist  oft  minimal, 
manchmal  so  beträchtlich,  dass  der  Patient 
sehr  belästigt  ist. 

Die  Oetl'nuug  am  Halse  ist  meist  sehr  klein, 
punktförmig:  die  Weite  des  Kanals  sehr  ver- 
schieden, so  dass  die  Einführung  feinster 
Sonden  erschwert  sein  kann  und  andererseits 
Speiseu  vom  Rachen  ans  den  Kanal  passiren 
können. 

Die  Fistel  mneht  in  der  Regel  keine  Be- 
schwerden. 

Diagnose  meist  leicht  zu  stellen. 

B.  Die  Identität  der  eigentlich  medialen 
Fisteln  mit  dem  persistirenden  Ductus  thyreo- 
glossus  ist  anatomisch  sichergestellt.  Es  han- 
delt sieh  demnach  um  eine  ursprünglich  in- 
eomplete  innere  Fistel,  die  erst  durch 
seeuudäre  Perforation  nach  aussen  zur 
eompleten  wird.  Dieselbe  entsteht  in  der 
That  erst  in  späteren  Jahren. 

Die  äussere  Oeffnung  liegt  zwischen  Zungen- 
bein und  Jugulum  in  wechselnder  Höhe,  der 
Kanal  selbst  zieht  über  die  Incisura  thyreoidea 
zum  Zungcnlieiiikörper,  den  er  manchmal, 
genau  in  der  Mitte,  durchbohrt,  und  verläuft 
dann  zur  Zungenwurzel  (Foramen  eoecum). 
Das  nuskleidende  Epithel  ist  flimmerndes  Cy- 
linderepithel,  das  im  centralen  Theil  manch- 
mal in  entodermales  Plattenepithel  transfor- 
mirt  ist. 

Die  einzig  sichere  Heilmethode  ist  die  Ex- 
stirpation der  Fistelgänge  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung.  In  einzelnen  Fällen  wurde  auch 
durch  Injection  ätzender  Flüssigkeiten  eine 
Verödnng  des  Kanals  erzielt.  Jordan. 

Branchiogene  Carcinome.  Es  handelt  sich 
tun  tiefliegende,  meist  im  oberen  Halsdreieck 
zwischen  Kopfnicker  und  Kehlkopf- Zungenbein 
unterhalb  der  Halsaponourose  gelagerte,  in 
fester  Verbindung  mit  den  grosseu  Gelassen 


sowie  Vagus  und  Svmpathieus  stehende  Plat- 
tenepithelcarcinome,  die  bis  jetzt  ausschliess- 
lich bei  Männern  ül>er  40  Jahren  beobachtet 
worden  sind.  Auf  ihre  Entstehung  aus  bei 
der  Rückbildung  der  Kiemenspalten  liegen 
gebliebenen  Epithelien  schliesst  man  aus  ihrer 
Histologie,  ihrer  Topogrnphie  und  aus  dem 
mehrfach  erbrachten  Nachweis  ihrer  Ent- 
wicklung aus  dem  Epithel  von  Kiemengangs- 
cysten. 

Kliuisch  präsentirt  sich  eine  höckerige,  derbe, 
in  der  Tiefe  fixirte  Geschwulst,  <fie  rasch 
wächst,  die  Haut  durchbricht,  andererseits  in 
die  Vena  jngul.  interna  einbricht  und  zu  Me- 
tastasen in  mneren  Organen  führt.  Charakte- 
ristisch ist  das  frühe  Auftreten  heftiger  nus- 
strahlender Schmerzen.  Das  Leiden  führt 
innerhalb  ü Monaten  bis  höchstens  2 Jahren 
zum  Tode. 

Die  Diagnose  ist  sehr  schwierig  zu  stellen, 
da  sich  primäre  Carcinome  des  Wurzelgebiets 
der  Halsdrüsen  dem  Nachweis  entziehen  können 
(Kehlkopf,  Oesophagus),  und  sind  mit  Sicher- 
heit mir  nus  dem  Verlauf  nach  der  Exstirpa- 
tion (Dauerheilung!)  oder  auf  Grund  der 
Autopsie  zu  erschliessen. 

Die  Prognose  ist  infaust. 

Therapeutisch  kommt  nur  die  Exstirpa- 
j tion  in  Frage,  die  bis  jetzt  in  einem  einzigen 
Falle  zu  einer  über  2 Jahre  dauernden  Heil- 
ung geführt  hat.  Jordan. 

Branchiogene  Cysten.  Die  meist  nicht 
über  bühnereigrossen  Geschwülste  sind  in  der 
vorderen  Halsgegend  median  oder  seitlich  ge- 
lagert, die  medianeu  oberhalb  oder  unterhalb 
des  Zungenbeins  bis  zum  Jugulum  herab,  die 
seitlichen  am  häufigsten  zwischen  Kehlkopf 
und  Kopfuicker,  seltener  zwischen  Warzen- 
fortsatz und  Zungenbein,  manchmal  auch  im 
unteren  Halsdreieck.  Die  Form  der  Cysten 
ist  eine  ovoidc,  die  bedeckende  Haut  ist 
normal;  die  Cysten  sind  an  der  Oberfläche 
meist  verschieblich,  aber  nach  der  Tiefe  zu 
fixirt. 

Die  seitlichen  Cvsten  gehen  in  der 

grössten  Mehrzahl  der  Fälle  von  der  zweiten 
liementasche  und  -Furche,  die  media- 
len vom  Duct.  thyreoglossus  und  vom 
Sinus  cervicalis  aus.  In  ihrer  Structur 
entspricht  die  Cystenwand  vollständig  der 
Wand  der  hrnnchiulen  Fisteln  (s.  dieeeT  und 
die  topographisch-anatomischen  Verhältnisse 
der  Cysten  stimmen  mit  denen  der  Fisteln 
überein. 

Der  Inhalt  der  Cysten  ist  bald  rein  serös, 
bald  schleimig,  bald  fettbreiartig  je  nach  dem 
Charakter  der  auskleidenden  Epithelien  (Hy- 
drocele  colli,  tiefe  Atherom-  und  Dermoid- 
cysten I. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  unbe- 
deutend, da  das  Wachsthum  ein  sehr  lang- 
sames ist. 

Die  Diagnose  kann  sehr  schwierig  sein:  in 
zweifelhaften  Füllen  muss  die  Probepunction 
entscheiden. 

Therapeutisch  am  sichersten  ist  die  radicnle 
Exstirpation,  die  allerdings  hei  Verwachsung 
mit  der  Vena  jugulnris  schwierig  sein  kann. 
Bei  bestehender  Contraindicntion  kann  die 
Punction  mit  nachfolgender  Jodinjection  oder 
die  Incision  mit  Tamponade  versucht  werden. 
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Aus  den  einfachen  Cysten  können  durch 
Wucherung  der  Kpithclicn  Cystadenome,  durch 
Wucherung  des  lymphoiden  Gewebes  Lymph- 
unigioim*,  endlich  durch  Comhination  prolife- 
rirendo  Lymphangio-adenocystoine  entstehen. 
Auch  maligne  Degeneration  des  Epithels,  die 
zur  Bildung  branehiogener  Carcinome  führt, 
wurde  mehrfach  beobachtet.  Jordan. 

Itrand  s.  Gangrän. 

Bräune  s.  Croup. 

Brlsement  forc6  8.  Ankylose:  Osteoklasie. 

Bromiithyl.  Im  Jahre  1820  von  Serullas 
entdeckt,  bildet  dasselbe  (auch  Aethylbromid 
CjHs  Br  genannt)  eine  farblose , angenehm 
fruchtätherähnlich  riechende,  bei  38 — 30°  C. 
siedende,  sich  an  der  Luft  ausserordentlich 
rasch  verflüchtigende  Flüssigkeit  von  1,408 
spec.  Gewicht.  Es  wird  aus  dein  Körper  fast 
ganz  unverändert  durch  die  Lungen  ausge- 
schieden, was  dem  Athern  des  Patienten  (len 
Geruch  nach  Knoblauch  verleiht.  — Was  die 
Reinheit  des  Präparates  anbetrifll,  so  lässt 
sie  sich  nach  Haftter  folgendermaassen  am 
besten  prüfen: 

1.  Auf  die  Hand  geschüttelt,  muss  es  rasch 
und  vollkommen  ohne  Rückstand  verdunsten. 

2-  Mit  Wasser  in  einem  Reagensglas  ge- 
schüttelt und  filtrirt,  muss  das  wässrige  Fil- 
trat neutral  reagireu  uud  darf  auf  Zusatz  von 
salpetersaurem  Silber  keine  Veränderung  er- 
leiden. 

3.  Zusatz  von  concentrirter  Schwefelsäure 
zu  reinem  Bromäthyl  darf  dasselbe  nicht  braun 
färben.  Tritt  letzteres  ein,  so  bedeutet  dies 
wie  auch  spontane  Verfärbung  ins  Gelbliche 
oder  Bräunliche  beginnende  Zersetzung.  So 
lange  Zusatz  von  etwas  concentrirter  Schwe- 
felsäure das  Präparat  nicht  verfärbt,  ist  es 
sicher  noch  gut  und  tadellos.  Dmnont. 

Bromäthylnarkose.  Das  Bromäthyl  wurde 
zuerst  von  Nuuneley  in  Leeds  im  Jahre 
1M9  als  Anaestheticum  empfohlen  und  nach 
ihm  von  Rabuteau,  Robin,  Turnbull  u.  A. 
angewandt.  Die  Art  seiner  Darreichung  ist 
eine  verschiedene.  H afft  er  und  viele  Andere, 
die  sich  mit  dem  Präparat  specieller  abgegeben 
haben,  rat hen dasselbe  in  massiven  Dosen  zu 
verabreichen.  Je  nach  Alter  und  Constitution 
werden  5 bis  2>  • g auf  eiumal  in  die  gewöhnliche 
E s m a r c h 'sehe,  S k i n n e r 'sehe  oder  N i e a i s e- 
sche  Maske,  die  aber  mit  einem  impermeablen 
Stoff  überzogen  sein  müssen,  damit  das  Mittel 
nicht  zu  sehr  verdunste,  und  welche  Mund 
und  Nase  gegen  die  Atmosphäre  gut  ab- 
schliesseu  sollen,  gegossen.  Ilat'fter  dringt 
darauf,  dass  das  Mittel  nicht  tropfenweise,  son- 
dern int  nöthigen  Gesamtu upiant um  aufgegos- 
sen werde,  weil  man  sonst  den  gewünschten 
Zustand  nicht  erreiche  und  unangenehme  Zu- 
fälle  möglich  seien.  Nach  15— 2*  > Sek  unden 
ist  Patient  so  weit,  dass  kürzere  chirurgische 
Eingriffe,  auch  die  schmerzhaftesten,  ohne  jede 
Empfindung  vorgenontmen  werden  können. 
Ais  Kriterium  tür  die  eingetretene  Narkose 
kann  das  FallettUssen  eines  zu  Beginn  der- 
selben ausgestreckten  Armes  verwendet  wer- 
den. Indes.*  geht  man  selten  fehl,  wenn  man 
na -h  der  oben  angegebenen  15— 2"  Sevnnden 
laugen  Einathtuung  den  chirurgischen  Eingritl 
ohne  Weiteres  vormmmi.  Das  8chmerxgvUkhi 


erlischt  bei  der  Bromäthylnarkose  zuerst  und 
zwar,  ohne  dass  ein  Excitationsstadium  voran- 
geht. Der  Zustand  der  Analgesie  ist  eine 
kurze  Zeit  lang  vorhanden,  während  das  Be- 
wusstsein, sowie  der  Tastsinn  noch  nahezu 
intact  sind.  Dies  ist  der  richtige  Augenblick 
zum  Haudeln.  Die  Muskelrigidität  ist  dabei 
noch  nicht  geschwunden:  für  Reposition  von 
Luxationen  und  Aehnlirhem  ist  daher  dieses 
Stadium  nicht  zu  gebrauchen.  Bald  nachdem 
die  Maske  entfernt  ist,  d.  h.  nach  ca.  10  Se- 
cundcn,  erwacht  Patient,  steht  auf.  ist  bei 
ganz  normaler  Besinnung,  in  weitau«  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  bei  absolutem 
Wohlbefinden,  ohne  Schwindel  oder  Kopfweh. 
Das  richtige  Gebiet  für  die  Bromätliylnarkose 
ist  die  sogen,  kleine  Chirurgie.  Das  Öromätbvl 
wird  von  Haffter  mit  Recht  als  ein  äusserst 
werthvolles  Anaestheticum  taxirt,  welches  der 
praktische  Arzt,  wenn  er  sich  einmal  mit  der 
richtigen  Anwendungsweise  vertraut  gemacht 
hat,  nie  mehr  wird  ganz  entbehren  wollen, 
dessen  Hauptvorzüge  äusserst  rasche  Wirkung, 
wahrscheinlich  absolute  Gefahrlosigkeit  unter- 
halb einer  gewissen  Dosis,  meist  Fehlen  de* 
Exeitationsstadiums,  absolutes  Wohlbefinden 
des  Patienten  nach  der  Narkose  sind. 

Gegenindicationen  gegen  die  Anwendung  so 
kleiner  Bromäthyldosen  giebt  es  vielleicht  gar 
keine.  Anwendung  grösserer  Mengen  — wenn 
diese  überhaupt  nicht  besser  gänzlich  vermie- 
den werden  — ist  bei  Bronchtalleiden , sowie 
Herzkrankheiten  eomraindicirt. 

Neben  obiger  Darreichungsweise  in  massiven 
Dosen  giebt  es  nun  eine  zweite  Methode,  bei 
der  das  Bromäthv!  tropfenweise,  wie  da* 
Chloroform,  verabreicht  wird.  Die  Anhänger 
dieser  Methode  geben  als  Grund  ihres  \ er- 
fahren* an,  dass  sie  das  Bromäthyl  als  toxi- 
schen Körper,  wie  die  meisten  Änaesthetica 
überhaupt,  betrachten  und  dass  sie  es  rath- 
samer  finden,  da*  Mittel  iu  kleineren  Dosen 
zu  geben.  Zu  diesen  gehören  Prof.  Part  sch 
und  Larisch  (Breslau),  Schneider,  Ter- 
rier, P^raire  in  Paris  u.  A.  Alle  obigen 
Autoren  halten  bei  dieser  Methode  nie  die 
geringsten  Misserfolge  beobachtet. 

Eine  dritte  Methode  endlich  ist  die  von 
Köl liker.  Hier  giebt  man  da«  Bromäthyl 
anfangs  tropfenweise  und  dann,  wenn  Patient 
sich  daran  gewöhnt,  schüttet  man  die  ganze 
beabsichtigte  massive  Dosis  nach. 

Trotz  aller  guten  Eigenschaften  und  An- 
preisungen des  Bromäthvl»  ist  aber  nicht  zu 
vergessen,  dass  auch  mit  diesem  Anaestheticum 
Unglücks  fälle  schon  vorgekommen  sind.  So 
lesen  wir  im  ..Centralblatt  für  Chirurgie“  von 
3 Todesfällen  aus  den  Kliniken  von  Biilroth. 
Bardeieben  und  Suarez  de  Mendoza. 
Es  ist  daher  vor  grösseren  Do-en  und  vor 
länge  rdauernden  Narkosen  entschieden  zu 
warnen. 

Ueber  die  Combinationen  des  Brotnithyl* 
mit  Aether.  Chloroform  ete.  *.  Mischnarkosen. 

Dnmont. 

Bronchiektasien.  Dieselben  sind  cylin- 

d rische  oder  sackförmige  Erweiterungen  des 
Bronchiaihaums.  Er>terc  nach  langdanernden 
Bror.chiaikatarrhen  entstehend  — nach  Empbv- 
*em.  Keuchhusten  etc.  — , haben  ihre  Ursache  m 
einer  gieichtnässigea  Aufblähung  der  Bronchi. 
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Sie  besitzen  verdünnte  Wandungen,  normale!» 
Lungengewebe  in  ihrer  Umgebung  und  ver- 
ursachen nur  in  seltenen  Fällen  besonders 
schwere  Erscheinungen.  Die  sackförmigen  B. 
dagegen  entstehen  im  Anschluss  an  chronische 
interstitielle  Pneumonie  und  Pleuritis,  nach 
Hypostasen  und  atelectntischen  Zuständen 
mit  Schrumpfung  des  Luugengewebes  und 
Verwachsungen  und  schwieligen  Verdick- 
uugeu  der  Pleurablätter.  Sie  sind  also  keine 
primäre  Erkrankung,  sondern  secundäre 
Hohlenbildungen,  auf  Kosten  des  Lungenge- 
webes  entstehend,  als  Folge  des  centrifugalen 
Zugs,  welchen  erstores  auf  die  Bronchial- 
wandungen  bei  seiner  Schrumpfung  ausübt. 
Theils  in  Folge  Ernährungsstörungen  an  den 
Wandungen  der  bronchiektatischen  Höhle, 
theils  durch  die  Stauung  und  Zersetzung  des 
Secrets  kommt  es  zu  entzündlichen  Verände- 
rungen, Geschwürsbildung  oder  vollkommenem 
Zerfall  der  Schleimhaut.  In  diesem  Stadium 
sind  die  B.  für  den  Organismus  durch  Re- 
sorption putrider  Stoffe,  durch  Entstehung 
einer  fötiaen  Bronchitis , einer  Aspirations- 
pneumonie oder  Hinzutreten  von  Lungen- 
gangrän sehr  gefährlich.  Die  sackförmigen  B., 
oft  von  mehreren  Centimetcrn  Durchmesser, 
treten  selten  einzeln,  meistens  multipel  auf, 
befallen  die  mittleren  und  feineren  Bronchi 
oft  eines  ganzen  Lnngenlappens  uud  haben 
ihren  Sitz  meistens  peripher  in  den  hinteren 
unteren  Lungenpartien. 

Die  8ymptome  richten  sieh  einerseits  nach 
dem  Grundleidcn,  andererseits  sind  sie  von 
den  bronchiektatischen  Veränderungen  ab- 
hängig. Der  Allgemeinzustand  kaun  lange 
wenig  oder  gar  nicht  gestört  sein.  Das  auf- 
fälligste Symptom  ist  Husten  und  Aus- 
wurf. Ersterer  heftig  und  krampfhaft,  tritt 
gewöhnlich  Morgens,  dann  mehrmals  am  Tage 
nach  mehrstündigen  Pausen  auf.  Der  Aus- 
wurf entleert  sich  gussweise  und  füllt  den 
ganzen  Mund  nus  (diagnostisch  wichtig!).  Der- 
selbe zeigt  eine  deutliche  Schichtung,  eine 
obere  schaumige,  eine  mittlere  schleimig- 
seröse  und  eine  dickere,  eitrige  untere  Schicht. 
Der  Germ  h meist  fade-süsslich,  kann  bei  Zer- 
setzung des  Secrets  einen  fötiden  knoblauch- 
artigen Charakter  annehmen.  Nicht  selten 
kommen  in  Folge  Ulceration  der  Wandungen 
Blutungen  vor,  die  auch  tödtlich  verlaufen 
können.  Druckgefiihl  auf  der  Brust  und  Dys- 
pnoe sind  vom  Zustand  der  erkrankten  Lunge 
und  derFüllung  der  Bronchiektasien  abhängig. 
Die  physikalische  Untersuchung  ist  un- 
sicher und  von  der  Ausdehnung  und  dem 
Füllungszustand  der  B.  abhängig.  Oft  fehlen 
alle  physikalischen  Erscheinungen.  Bei  zahl- 
reichen B.  ist  das  Athmen  bronchial,  von  reich- 
lichem, feuchtem,  mittel-  und  grossblasigem 
Rasseln  begleitet.  Der  Pereussionsschall  ist 
gedämpft-tympanitisch. 

Der  Verlauf  bängt  in  erster  Linie  vom 
Grundlcideu  ab.  Nach  Ablauf  einer  Pneu- 
monie kann  unter  Erscheinungen  eiuer  chro- 
nischen Bronchitis  Lungensclirunipfung  mit 
Bronchiektasien  sich  ausbilden,  welche  trotz 
vorübergehenden  Verschlimmerungen  jahre- 
lang keine  schweren  Erscheinungen  hervor- 
ruft,  bis  Störungen  seitens  des  Herzens  oder 
der  Nieren  den  Tod  herbeifübren  können.  In- 


dessen können  andersartige,  durch  die  B.  direct 
bedingte  Complicationen  den  Tod  sehr  be- 
schleunigen; das  sind  Resorption  fauliger 
Seerete,  putride  Bronchitis,  Aspirntionspueu- 
mouieu , Lungengangrän , Pyopneumothorax, 
Blutungen,  metastatische  Gehirnahscesse  (B  i e r- 
mer  u.  A.). 

Für  die  Diagnose  der  B.  sind  unter  Berück- 
sichtigung des  allgemeinen  Verlaufes  die  Art 
des  Auswurfs  und  die  Höhlenerscheinungen 
an  den  hinteren  unteren  Liingenpartien  von 
Wichtigkeit.  — Gegen  Lungencavernen  ist  der 
Sitz  und  das  Fehlen  von  Tuberkelbacillen  im 
Auswurf  zu  berücksichtigen,  gegen  Lungen- 
gaugrün  das  Fehlen  von  Lungenparenchym- 
tetzen  im  Auswurf  bei  ß.  — Schwierig  ist  die 
DifTerenlialdiaguose  gegen  putride  Bronchitis 
zu  stellen,  falls  keine  sicheren  physikalischen 
Merkmale  vorhanden  sind.  Das  „maulvolle“ 
Auswerfen  lässt  B.  verinuthen,  gestattet  je- 
doch nicht  mit  Sicherheit  eine  Diagnose  zu 
stellen. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  den  Coni- 
plicationen  und  ist  hei  den  fötiden  Formen 
als  äusserst  ungünstig  zu  stellen. 

Die  Behandlung  muss  in  erster  Linie  die 
Erhaltung  der  Kräfte,  dann  aber  die  Fem- 
haltuug  der  schwersten  lind  häufigsten  Com- 
plicationen,  der  Mischinfection  und  fauligeu 
Zersetzung  des  bronchiektatischeu  Caverncn- 
inhalts,  berücksichtigen,  daher  Inhalationen 
oder  innere  Darreichung  von  Guajakol,  Kreo- 
sot etc.  Auch  die  neuerdings  empfohlene 
mechanische  Behandlung,  systematische  Ath- 
mtingsübuugen  und  Compression  der  Brust, 
kalte  Abwaschungen  etc.  mögen  eiuen  gün- 
stigen Einfluss  auf  die  Expectoration  und  iu- 
direct  auf  das  Grundlciden  ausüben.  Sobald 
jedoch  der  Zustand  der  putriden  Form  der  B. 
mit  einer  fötiden  Bronchitis  eingetreten  ist, 
hat  man  von  einer  solchen  Behandlung  nichts 
mehr  zu  erwarten. 

Es  wurde  weiter  oben  betont,  welche  Ge- 
fahr die  Ansammlung  putrider  Stofle  in  den 
bronchiektatischen  Höhlen  für  den  Patienten 
bedeutet.  Solche  Leute  gehen  sehr  bald  zu 
Grunde.  Durch  ein  operatives  Eingreifen  und 
Erölltiung  mit  Tamponade  der  Höhle  pflegen 
dagegen  die  septischen  Erscheinungen  sehr 
bald  zu  verschwinden,  die  putride  Bronchitis 
geht  zurück,  Auswurf  und  Fieber  lassen  naeli, 
la  sogar  Heilung  mit  oder  ohne  Fistelbildung 
Kann  eintreten.  Durch  die  Herbeiführung 
eines  freieren  und  leichteren  Secretahflusses 
beseitigen  wir  die  drohende  Lebensgefahr 
(So  n neu  hu  rg,  Qu  ineke.Runebcrg),  Solche 
Leute,  durch  ihren  stinkenden  Auswurf  im 
menschlichen  Verkehr  unmöglich  geworden, 
werden  der  Gesellschaft  wiedergegoben 
(Königl. 

Heilungen  sind  allerdings  nur  vereinzelt 
zu  bezeichnen  — unter  4ö  von  Tuffier  ge- 
sammelten Fällen  uur  7 mal  — , dagegen  ist 
die  Mortalität  eine  sehr  beträchtliche,  frei- 
lich nicht  in  Folge  der  Operation,  sondern  des 
Grundleidens.  Mtiltiplicität  und  weite  Aus- 
breitung der  bronchiektatischen  Höhlen  macht 
weiterhin  den  Erfolg  der  Operation  sehr  frag- 
lich. Bedenkt  man  noch,  wie  unsicher  und 
schwierig  die  Stellung  der  Diagnose  ist,  dass 
es  sich  meistens  um  ältere,  hcriiiitergekom- 
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mene  Leute  handelt,  dass  meistens  Pleura- 
verwachsungen fehlen,  so  dass  die  Operation 
dadurch  erschwert  ist,  so  wird  daraus  ersicht- 
lich. wie  schwierig  im  einzelnen  Falle  es  ist, 
richtig  die  Indication  zur  Operation  zu  stellen. 

Im  Allgemeinen  jedoch  ist  bei  B.  die  Pneu- 
motomie vorzunchinen:  1.  bei  geschlosse- 
nen Höhlen  oder  solchen  mit  unge- 
nügendem Abfluss,  wenn  septische 
Erscheinungen  bestehen;  2.  wenn  ein 
beschränkter  Lungenbezirk  nachweis- 
bar erkrankt  ist.  Im  erstcren  Falle  er- 
streben wir  einen  symptomatischen  Erfolg, 
während  im  zweiten  event-  Heilung  zu  er- 
hoffen wäre.  Gerulanos. 

Bronchien , Anatomie.  Dio  Luftröhre 
spaltet  sich  vor  dem  4.  Brustwirbel  in  die 
beiden  Stanunbronchi.  Die  Thcilung  ist  keine 
symmetrische,  denn  der  rechte  Bronchus  ist 
kürzer  und  weiter  als  der  linke,  ferner  liegt 
der  rechte  in  der  Verlängerung  der  Trachea, 
während  der  linke  unter  einem  Winkel  ab- 
zweigt. Ans  diesem  Grund  geräth  ein  Fremd- 
körper leichter  in  den  rechten  als  in  den 
linken  Luftröhrenast. 

Um  den  rechten  Bronchus  windet  sich  die 
V.  azygos,  um  den  linken  der  Aortenbogen; 
der  linke  Bronchns  kreuzt  sich  überdies  mit 
dem  Oesophagus,  ein  Verhalten,  welches  wegen 
desUebergreitens  desOesophaguscarcinoms  auf 
den  linken  Bronchus  von  Wichtigkeit  ist.  Im 
Lungenstiel  liegen  die  grossen  Lungengelasse 
ventral  von  den  .Stammbronchien. 

Hinsichtlich  des  knorpeligen  Gerüstes  ver- 
halten sich  die  Stammbronchien  wie  die  Tra- 
chea. An  den  Astbronehi  (3  auf  der  rechten, 
2 auf  der  linken  Seite)  verschmelzen  die 
Knorpelringe  zu  Plättchen;  an  der  in  der 
Lunge  befindlichen  Luftröhrenverzweigung 
sind  die  Knorpelplättchen  kleiner;  sie  ver- 
theilen sich  unregelmässig  um  die  Röhre 
herum,  um  endlich  an  den  feinen,  nur  mehr 
1 — 2 mm  im  Durchmesser  betragenden  Röhr- 
chen vollständig  zu  verschwinden.  Die  Wände 
der  Bronchialverzweiguug  sind  gleich  jenen 
der  Trachea  durch  den  Reichthum  an  elasti- 
schem Gewebe  und  glatter  Musculatur  aus- 
gezeichnet Zuckerkand). 

Bronchien,  Fremdkörper  können  zu  den 
Bronchien  entweder  vom  Munde  aus  oder  direct 
durch  die  Brustwand  als  Coronlication  einer 
Lungenverletzung  (letztere  s.  aort)  gelangen. 
Durch  den  Kehlkopf  werden  lose  im  Munde 
gehaltene  Gegenstände  während  einer  plötzlich, 
etwa  reflectorisch  einsetzendeu  Inspiration  in 
die  Bronchien  hineinaspirirt  Bei  Kindern 
oder  Geistesgestörten  wird  dies  besonders 
häufig  beobachtet.  Schlaf,  Narkose,  Trunken- 
heit können  ein  weiteres  Gelegenhcitsmoment 
dazu  nbgeben.  Die  Fremdkörper  gelangen 
häufiger  m den  weiteren  und  steileren  rechten 
Bronchus  als  in  den  linken.  Die  gewöhnlich 
zur  Aspiration  kommenden  Gegenstände  sind 
Münzen,  Knöpfe,  Glaskugeln  oder  Steine.  Sie 
können  einen  vollständigen  Verschluss  eines 
Bronchus  verursachen.  Nadeln,  Gebisstheile 
oder  Knochensplitter  sind  besonders  gefähr- 
lich, da  sie  die  Bronchialwandungen  durch- 
bohren und  die  benachbarten  grossen  Lungen- 
efusse  verletzen  können.  Ebenso  gefährlich 
önnen  quellbare  Fremdkörper;  Erbsen,  Boh- 


nen etc.  werden,  da  sie  bei  einem  längeren 
Verweilen  in  einem  Bronchus  aufquellen  und 
diesen  vollständig  verschliessen  können. 

Gelangen  Flüssigkeiten  in  grösseren 
Mengen  in  die  Bronchien,  so  haben  sie  so 
fertige  Erstickung  zur  Folge,  geringere  Mengen 
können  Aspirationspneumonie  oder  Lungen- 
angrän  verursachen  und  nur,  wenn  sie  voll- 
ommen  indifferent  und  aseptisch  sind,  wer- 
den dieselben,  ohne  besondere  Erscheinungen 
hervorgerufen  zu  haben,  resorbirt.  Solche  die 
Bronchien  überschwemmende  Flüssigkeiten 
sind  zunächst  Blut  bei  Verletzungen  oder 
Operationen  im  Munde,  Rachen  oder  in  den 
Luftwegen,  Magen- oder  Darininhult  beim 
Erbrechen  während  der  Narkose  oder  bei 
heruntergekommenen  Individuen,  welche  viel 
brechen  müssen  (Ileus).  Ebenso  kann 
Wasser  bei  gierigem  Trinken  oder  bei  Hin- 
einfallen ins  Wasser  in  die  Bronchien  aspirirt 
werden. 

Die  nach  Aspiration  eines  festen  Fremd- 
körpers auftretenden  Symptome  sind  von  der 
Grosse  und  Form  des  Fremdkörpers,  von 
; sonstigen  besonderen  Eigenschaften  desselben 
! (stechend,  quellbar)  und  vom  Sitze  im  Bron- 
cliialrohre  abhängig.  Oft  machen  sie,  nach 
dem  ersten  Erstickungsanfall,  den  sie 
gleich  beim  Eindringen  in  die  Luflswege  ver- 
ursachen, keine  weiteren  Erscheinungen.  Sie 
bleiben  längere  Zeit  latent,  um  später,  etwa 
nach  eingetretener  Spütinfection  oder  Locke- 
rung und  Sitzänderung  neuerdings  Symptome 
zu  verursachen.  Sonst  bleibt  in  den  meisten 
Fällen  Athemnoth  nach  dem  ersten  Anfall 
zurück.  Neue  ErstickuDgsanfäUe  werden 
iedes  Mal  durch  das  Audrängcn  des  Fremd- 
körper» gegen  die  Stimmritze  beim  Husten 
| oder  tiefer  Exspiration  nusgelöst.  Sprach- 
störungen, Schmerzen  auf  der  Brust,  Angst- 
gefühl etc.  sind  weitere,  oft  nuftretende  Er- 
1 schein  ungen.  Physikalisch  deutet  Ab- 
I Schwächung  oder  Aufhebung  der  Athmungs- 
! gerüuselie  und  der  Atkembewegungen  der  ent- 
sprechenden Brusthiilfte,  Dämpfung  in  Folge 
Atelektase  oder  seröser  Durclitränkung  des 
Lungengewebes  auf  Verschluss  des  Hnupt- 
bronchus  hin.  Beim  mangelhaften  Verschluss 
desselben  fehlen  diese  Erscheinungen,  und 
nur  pfeifende  oder  schnarrende  Geräusche  im 
Interscapularratime  der  lietreflenden  Seite 
nebst  katarrhalischen  Geräuschen  des  l>e- 
trefl'enden  Lungenabschnittes  deuten  auf  eine 
Verengerung  de«  Bronchial! innen»  hin.  Ver- 
halten sich  die  eingedrnngen  Fremdkörper 
aseptisch,  so  verursachen  sie  weiter  keine  um- 
sicngreifendeEntzündungsprocesseund  können, 
falls  ihre  Natur  es  gestattet,  allmählich  resor- 
birt werden.  In  manchen  Fällen  verursachen 
nicht  resorbirbare  Fremdkörper  (Nadeln : eine 
chronisch  indurirende  Entzündung  und  Cir- 
rliose  des  ganzen  Lungenabschnitte«  mit  Bild- 
ung von  Bronchiektasien.  — Bei  vorhandener 
Inlection  kommt  es  zu  Pneumonien,  Abs- 
cessen  oder  Veijauchung  de«  Lungengewebe«. 

Die  Diagnose  wird  tlieils  aus  der  Ana- 
mnese, tlicils  aus  dem  oben  beschriebenen 
Symptomencomplex  gestellt.  Wichtige  Hülfs- 
mittel  sind  heutzutage  die  Röntgenstrahlen- 
Untcrsuchung  sowie  die  neuerdings  empfohlene 
directe  Bronchoskopie  (Killian)  (siehe  dioe.i. 
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Die  Prognose  ist  bei  den  häufig  auftreten- 
den schweren  Complicationen  als  zweifelhaft 
zu  stellen.  Die  Mortalität  beträgt  ca.  55 
Proc.  iPreoh rachewsky). 

Behandlung.  Erheischt  drohende  Erstick- 
nngsgefubr  nicht  eine  sofortige  Tracheotomie, 
so  kann  man  mit  Tieflagerung  des  Kopfes, 
künstlicher  Athmung  una  leichten  Schlagen 
zwischen  den  Schulterblättern  die  Herausoe- 
förderuog  des  Fremdkörpers  versuchen , bei 
Aspiration  von  Flüssigkeiten  vielfach  mit 
gutem  Erfolg.  Anderenfalls  beseitigt  die  bald 
HDZuschlicssende  Tracheotomie  die  drohende 
Erstiokungsgefahr  und  ermöglicht  zugleich  die 
Expectoration  des  Fremdkörpers,  da  letzterer 
in  den  meisten  Fällen  durch  die  reflectorisch 
sich  krampfhaft  schliessende  Stimmritze  zu- 
rückgehalten  wird. 

Die  Tracheotomie  ist  möglichst  tief  anzu- 
legen. 

^Jacli  Anlegung  der  Fistel  kann  man  den 
Fremdkörper  mittelst  einer  Feder  oder  des 
eingefiihrten  Fingers  (May dl)  niobilisiren. 
Die  dadurch  gelösten  Hustenstösse  erleich- 
tern die  Hernusbeforderung  desselben,  ln 
manchen  Fällen  lässt  sich  der  Fremdkörper 
sofort  nicht  finden,  er  steckt  in  der  Trachea 
oberhalb  der  Fistel  «der  ist  in  einem  Bronchus 
eingekeilt  und  wird  nach  längerer  Zeit,  oft 
nach  Monaten,  mobil,  event.  durch  eine  in- 
zwischen eingetretene  Eiterung. 

Eine  directe  Erötlnung  der  Bronchien  durch 
die  Pleura  und  I.unge  zwecks  Entfernung  von 
Fremdkörpern  ist  öfters  mit  wechselndem  Er- 
folg versucht  worden  (Bn rdenheue r).  Da- 
gegen blich  die  directe  Eröffnung  der  Bron- 
chien durch  das  Mediastinum,  Bronchoto- 
mie,  in  den  wenigen  so  ausgeführten  Fällen 
(Willard,  Bryant,  Köhler)  ohne  Erfolg. 

Aelinlieh  den  von  aussen  eingedrungenen 
Fremdkörpern  verhalten  sich  innerhalb  der 
Bronchien  entstandene  Steine  (ßronchio- 
lithiasis).  Sie  entstehen  durch  Verkalkung 
von  Broncbialdrüsen,  kleinen  Lungenpartien 
oder  Knorpelseijuestem,  auch  aus  Hyoatiden 
und  Tumoren  der  Bronchialwand.  An  den 
Wandungen  vonBronchiektasien  bilden  sie  sich 
durch  Kalkablagerung  um  einen  Schleimptropf 
oder  ein  Blutgerinnsel,  bei  harnsaurer  Diathese 
als  Ablagerung  von  banisaureu  Salzen.  — Die 
Broncliialstcine  haben  eine  mannigfaltige  Ge- 
stalt und  werden  öfter  verästelt  aufgefunden. 
Sie  unterhalten  einen  chronischen  Bronchial- 
katarrli  und  nach  ihrer  Lösung  und  bei  freier 
Beweglichkeit  innerhalb  der  Hauptbroneliieu 
können  sie  Dyspuoe,  Erstickungsanfälle  und 
alle  Svuiptome  der  von  aussen  eingedrunge- 
nen Fremdkörper  'verursachen.  Die  Diagnose 
wird  durch  das  Auslmsten  solcher  Steine  ge- 
sichert. Auch  in  diesen  Fällen  ist  die  Trache- 
otomie bei  anhaltenden  Symptomen  die  ein- 
zige mit  Aussicht  auf  Erfolg  einzuleitende 
Behandlung.  — Von  inneren  Mitteln  werden 
Säure- Diät  und  Inhalation  snurer  Dämpfe 
empfohlen  (floffniann).  Gerulanos. 

Bronchien,  Geschwülste.  Von  Tumoren, 
welche  innerhalb  der  Brouchien  beobachtet 
werden,  bieten  nusser  den  hei  den  Lungen- 
tuinoren  besprochenen,  von  der  Bronchial- 
scbleiinhaut  oderßronchialdrüsen  ausgehenden 


Carcinomen  keine  ein  besonderes  Interesse. 
Solche  siud  sehr  selten,  es  werden  jedoch  ge- 
legentlich Lipome.  Chondrome,  papil- 
löse  Fibrnne,  Chondro-Lipoadenome 
(Chiari),  Endothelioine  (Koschier)  etc. 
beobachtet.  Nur  durch  Verengerung  oder  Ver- 
legung des  Bronchiallumens  können  sie  Er- 
scheinungen hervorrtifen  (s.  Bronchostenose), 
wie  dies  besonders  bei  dem  sogenannten 
Sklcrom  der  Bronchialschleimhaut  der  Fall 
ist.  Gerulanos. 

Bronchien,  Verletzungen.  Sie  fallen,  inso- 
fern dieselben  kleinere  Aeste  betreffen,  mit  den 
Lungenverletzungen  zusammen  und  werden 
dort  besprochen.  Kurz  sei  hier  derjenigen 
Fälle  Erwähnung  gethan,  bei  denen  es  ohne 
äussere  Verletzung  oder  bedeutende  Mitver- 
letzung der  Lunge  zum  Abreissen  eines  Haupt- 
brouchus  von  der  Trachea  oder  zu  kleineren 
oder  grösseren  Rissen  der  Bronchial  wand 
kommt.  Die  Folge  dieser  Verletzungen  ist 
Luftaustritt  in  die  Pleurahöhle  oder  ins  Media- 
stinum. Mitverletzung  der  grossen  Lungen- 
gefusse  bedingt  fast  in  allen  diesen  Fällen 
tödtlichen  Ausgang.  Symptomatisch  lassen 
sich  diese  Verletzungen  von  schweren  Luugen- 
verletzungeu  nicht  unterscheiden  und  eine 
zumeist,  die  Complicationen  (Blutung.  Pneu- 
mothorax etc.)  zu  berücksichtigende  Behand- 
lung richtet  sieh  nach  den  dort  (Lungen- 
verletzungen; ausgesprochenen  Principien. 

Gerulanos. 

Bronchocele  s.  Kropf. 

Broncbolithlasis  s.  Bronchien,  Fremd- 
körper. 

Bronchoplastik.  Zum  Verschluss  einer 
nach  Verletzung  der  Trachea  oder  nach 
Tracheotomie  zurückbleibenden  oder  auch  an- 
ehorenen  Luftfistel  werden  verschiedene 
lethoden  angegeben.  Bei  feineren  Oeffnungen 
ohne  Epithelanskleidung  genügt  meistens  eine 
häufigere  Cauterisation  oder  nach  Anfrischung 
derRünder  eine  die  Ränder  umfassende  Schnür- 
naht  (Dicffenbach),  um  die  Fistel  zur  Aus- 
heilung zu  bringen.  Bei  grösseren  Oeff  nungen 
sind  ausgedehntere  plastische  Operationen 
(Bronchoplastik)  nöthig.  Dicffenbach 
benutzte  gestielte  Hautlappen,  welche  er  über 
die  Fistel  vernähte.  Besonders  wird  folgende 
Methode  empfohlen:  Umschneidung  der  Fistel 
ca.  1 — 1 Vj  cm  vom  Rande  mittelst  elliptischen 
Schnittes.  Die  Haut  wird  ringsum  bis  zum 
Fistelrande  abprfiparirt,  dann  nach  innen  um- 
eescli  lagen.  Die  nun  vorhandene  elliptische 
Wundfläche  wird  mittelst  der  Naht  event. 
unter  Benutzung  von  Eutspannungsschnitten 
verschlossen  (Berger,  Kirmisson).  Das 
häufig  auftretende  Hautemphysem  wird  hier 
dadurch,  dass  die  Fistelränder  nicht  angefrischt 
werden,  event.  durch  Zurücklassung  einer 
kleinen  Luftöffnung,  welche  von  selbst  sich 
wieder  schliesst,  vermieden.  Gerulanos. 

Bronchoskopie.  Durch  lange,  röhrenförmige 
Speculn  ist  es  in  der  neueren  Zeit  gelungen, 
die  Bronchien  selbst  dem  Auge  zugänglich 
zu  machen.  Dieselben  werden  nach  Ver- 
drängung der  schräg  verlaufenden  Haupt- 
bronchicu  bis  in  die  Seitenäste  geführt.  Unter 
Benutzung  einer  geeigneten  Lichtquelle  ist 
mau  dann  in  der  Lage,  Fremdkörper  inner- 
halb derselben  zu  erkennen.  Die  obere  B. 
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vom  Munde  aus  ist  schwierig  und  oft  nur  unter 
Narkose  ausführbar.  Die  untere  von  einer 
Tracheotomiewunde  aus  ist  leicht  und  ohne 
Narkose  nach  ßepinselung  von  10  — 20proc. 
Cocainlosung  nuszuführen  (Killian), 

Geruianos. 

Bronchostenose.  Die  Ursachen  eiuer  Ver- 
engerung der  Bronchien  sind  intra-  oder  extra- 
bronchial zu  suchen.  Intrahronchiale  sind: 
eingedrungene  Fremdkörper,  wandständige 
Tumoren  und  Erkrankungen  der  Tracheal- 
wandtingen:  letztere  sind  Ulcerationen  mit 
narbigen  Einziehungen  und  Stenosen  nach 
Lues , Tuberculose,  acute  Perichondritis  mit 
Abscessbildung,  oder  auch  nach  Rotz  (De- 
in arquay).  Die  extrabronchialen  Ursachen 
sind  Compression  der  Brouchi  durch  Tumoren 
des  Mediastinums,  des  Oesophagus,  Aorten- 
aneurysmen, pericarditische  Exsudate,  Herz- 
vergrösscrung  mit  Erweiterung  den  linken 
Vorhofs  (Tay  lor)  und  Abscesse  des  Mediasti- 
nums. Auch  Symptome  einer  Bronchostenose 
bei  Hysterie  wurden  wiederholt  beobachtet 
(Gerhardt). 

Die  Symptome  der  Verengerung  der 
Bronchi  sind  von  der  Art  und  der  Ausdclmuug 
derselben  abhängig.  Sie  entwickelt  sich 
meistens  allmählich  im  Gegensatz  zu  den 
Steuosenerscheinungcn  nach  Fremdkörper- 
Aspiration.  Erschwerte  Inspiration  mit  Ein- 
ziehung des  Epigastriums  und  der  Intercos- 
talräume,  weit  hörbares  hauchendes  Inspira- 
tionsgeräusch. besonders  bei  körperlicher  An- 
strengung sind  die  Hauptsymptome.  Chronische 
Bronchitis  mit  schnarrenden  Geräuschen  im 
Interscapnlarraume,  katarrhalische  Erschein- 
ungen im  Bronchialbaume  selbst  lassen  sich 
weiter  physikalisch  feststellen.  Die  Exspiration 
kann  leicht  oder  mit  behindert  sein,  die  At  Innung 
ist  verlangsamt,  die  Stimme  klanglos,  das  Aus- 
sehen blass,  livide.  Weitere  Symptome  sind 
von  dem  Grundleiden,  Mcdiastinaltumoren, 
Aneurysma,  Herzerkrankungen,  von  den 
eitrig-entzündlichen  Erkrankungen  der  Bron- 
chialwand  abhängig  und  erleichtern  unter  Um- 
ständen die  Diagnose.  Ebenso  ist  der  Ver- 
lauf von  dem  Gruudleiden  abhängig.  Bei 
vollständigem  Verschluss  eines  Bronchus 
kommt  es  zur  Atelektase-Pneumonie  oder 
Gangrän  des  betretl'enden  Lungenabschnittes. 
Ebenso  können  schwere  Entzüudungsprocesse 
des  Lungengewebes  ulcerative  und  entzünd- 
liche Erkrankungen  der  Bronchialwand  ver- 
ursachen. Dagegen  führt  bei  allen  Arten  von 
Stenose^  dieselbe,  falls  sie  erheblich  ist  und 
längere  Zeit  audauert,  infolge  Sauerstoffmangels 
im  Körper  zu  schweren  Anämien  iHoffmunn). 

Die  Bronchostenose  lässt  sieh  von  einer 
Larynxstenose  durch  die  Haltung  des  Kopfes, 
— im  letzteren  Falle  stark  nach  hinten,  iin 
ersteren  nach  vorne  geneigt  — , durch  die  Be- 
wegungen des  Kehlkopfes  und  das  Schwirren 
in  der  Trachea  unterscheiden  (Gerhardt). 


(G 

Eine  operative  Behandlung  lässt  sich 
nur  in  seltenen  Fällen  von  Bronchostenose 
anwenden.  So  ist  bei  Stenose  wegen  Skleroms 
der  Bronchialschleimhaut  die  Abschabung  der- 
selben wiederholt  ansgefiihrt  (Baurowicz). 
Bei  luetischer  Stenose  wurde  die  Einführung 
gefensterter  Schluudsonden  nach  vorheriger 
Cocainisirung  des  Kehlkopfes  unter  Leitung 


des  Kehlkopfspiegels  vorgenommen.  Auch  von 
der  Trachea  aus  können  Stenosen  mittelst 
Sonden  nach  Ausführung  der  Tracheotomie 
und  Cocainisirung  der  Trachea  behandelt 
werden.  Geruianos. 

Bronchotomie  s.  Bronchien,  Fremdkörper. 

Brown-Sgquard’gche  Lähmung  s.  Rücken- 
marksverletzungen und  -Geschwülste. 

Bruchbänder.  Ein  Bruchband  (Bracherium) 
ist  eine  Bandage,  welche  durch  Federdruck 
auf  den  Bruchkanal  oder  die  Bruchpforte  den 
in  die  Bauchhöhle  reponirten  ftnicb  znrück- 
halten  und  sein  Herausgleiten  verhindern  soll. 

Es  besteht  aus  einer  Pelottc  — einer  bim- 
förmigen oder  ovalen  Blechplatte,  welche  auf 
ihrer  dem  Körper  anznlegcnden  Fläche  ein 
hohes  oder  flaches  Rosshaarpolster  mit  Hirsch- 
leder überzogen  besitzt  — und  einer  halb- 
kreisförmig gebogenen  massig  breiten  Stahl- 
feder, an  deren  einem  Ende  die  Pclotte  be- 
festigt ist.  Das  andere  Ende  der  Feder  wird 
durch  einen  Ledergurt  verlängert,  welcher  aus 
dem  Ueberzug  der  Feder  sich  fortsetzt  und 
der  den  Kreis  um  den  Körper  nach  Anlegung 
der  Bandage  schüesst  An  dem  äussenden 
Ende  des  Gurtes  befindet  sich  ein  gelochter 
Riemen,  der  in  kleinen  Knöpfen  nn  der  Vor- 
derseite der  Pelotte  festgehängt  werden  kann. 
Bei  den  meisten  Bruchbändern  zieht  ein  in 
der  Mitte  des  Beckengurtes  angeschlungener 
Riemen  um  den  Schenkel  der  erkrnnkten  Seite 
nach  vorn  zur  Pelotte,  um  ein  Hinaufschieben 
des  Bruchbandes  zu  verhindern. 

Die  Druckkraft  eines  Bruchbandes  variirt 
mit  der  Stärke  der  Feder  und  soll  bei  Kindern 
ca.  250  — 5(0  g,  bei  Erwachsenen  1 — 2 kg 
betragen.  Nur  in  seltenen  Fällen  ist  mun  ge- 
nöthigt,  bei  grossen  Brüchen  und  kräftiger 
Bauchpresse  sie  auf  3—4  kg  zu  erhöhen. 

Das  Original  für  das  eben  beschriebene 
Bruchband  wurde  von  Camper  für  Leisten- 
hernien angegeben.  Bei  seiner  Anwendung 
an  SchenkeHieriiieti  wird  die  Pclotte  an  ihrem 
Ansatz  an  der  Feder  etwas  über  die  Kante 
nach  abwärts  gebogen,  so  dass  die  Ajcen 
beider  einen  Abknickungswinkel  von  circa 
150—1(30°  bilden. 

Dem  Nabelbruchband  fehlen  meist  alle 
Federn,  und  es  wird  die  den  Nabelhernien 
an  Grösse  nachgeformte  Pelotte  mit  einem 
circular  festsitzeuden  I^eibgurt  aufgedrückt: 
oder  die  Pelotte  sitzt  in  der  Mitte  der  con- 
vexen Seite  einer  flach  parabolischen  Feder 
und  wird  durch  den  Leibgurt,  welcher  an  den 
beiden  Enden  der  Feder  befestigt  ist,  in  dem 
Maasse  gegeu  die  Bruchnforte  gedrückt,  als  der 
Riemen  beim  festen  Umlegen  die  Wölbung  der 
Feder  zu  strecken  sucht. 

Bei  einem  doppelseitigen  Leisten-  oder 
Schenkelbruchband  ist  jede  Hälfte  der  Ban- 
dage nach  den  erwähnten  (»rundsätzen  con- 
struirt,  nur  fehlen  die  Ergänzungsriemen; 
vielmehr  stossen  die  Rückenendcu  der  Federn, 
durch  eine  kurze  weiche  Ia>derbrücke  ver- 
bunden, in  der  Mitte  der  Sacralgcgend  an- 
einander und  sind  oft  nach  der  körperfläehe 
zu  mit  einein  verschiebbaren  Polster  gedeckt. 
Ueber  der  Symphyse  werden  die  beiden  Pe- 
lotten  mit  einem  kürzen  Lederriemen  vereinigt. 

Gewisse  Abänderungen  in  der  Constructioo 
betrafen  1.  die  Pelotte,  die  entweder  hart  aus 
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Holz  <><ler  Kautschuk  war,  oder  in  der  man 
eine  conisch  ausgetriebene  Spiralfeder  in  das 
Polster  einsetzte,  um  ihre  Druckkraft  zu  er- 
höben : o«ler  man  stellte  das  Kissen  aus  einem 
mit  Glycerin  gefüllten  Gummibeutel  her, 
welcher  durch  das  Blechschild  angedrückt 
wurde  und  sich  den  Formen  der  Bruchpforte 
besser  adaptiren  sollte.  Für  ni«*ht  völlig  rc- 
j*onible  Brüche  (namentlich  des  Netzes)  eon- 
“truirte  man  Hohlpelotten,  in  deren  Concavi- 
tät  der  Bruch  ruht,  und  die  durch  Druck  eine 
Yergrösserung  verhindern  sollten. 

2.  Die  Befestigung  der  Pelotte  mit  der  Feder 
wurde  von  einigen  Autoren  in  einem  dem 
Centrum  der  Pelotte  aufsitzenden  Kugelgelenk 
beweglich  angegeben,  um  eine  Verschiebung 
derselben  bei  Drehungen  des  Körpers  zu  ver- 
hüten. 

3.  Vom  Amerikaner  Gärtner  wurden  Bruch- 
bänder ohne  Federn  empfohlen,  die  nur  mit 
einem  elastischen,  den  Körper  umkreisenden 
Gurt  die  Pelotte  der  Bruchpforte  andrücken 
sollen.  Die  Construction  beruht  jedoch  auf 
einem  mechanischen  Irrthum,  da  bei  dem 
elliptischen  Bau  des  Beckens  die  beiden 
äusseren  Beckenseiten  dem  grössten,  die  Bruch- 
pfortongegend  aber  einem  sehr  geringen  Druck 
ausgesetzt  und  somit  die  Pelotte  ungenügend 
befestigt  ist. 

4.  Eine  weitere  Neuerung  in  der  Construc- 
tion brachten  die  von  Sn  1 m on  angegebenen 
sogenannten  englischen  Bruchbänder,  bei  denen 
die  Feder  nicht  wie  bei  dem  Camper'schen 
Brnchbande  um  die  kranke  ßecaenhälfte, 
sondern  um  die  gesunde  Seite  läuft  und  an 
der  Pelotte  nicht  seitlich  inserirt,  sondern  ihrer 
Mitte  aufsitzt;  die  übrige  Circumferenz  der 
kranken  Seite  bleibt  frei  und  das  Rüekenende 
der  Feder  liegt  mit  einem  endständigen  Polster 
der  Sacralgegend  auf.  Diese  Bruchbänder 
haben  mitunter  den  Vortheil  des  festeren  und 
bequemeren  Sitzes,  sind  aber  in  Deutschland 
wenig  cingcführt. 

Beim  Amnessen  eines  Bruchbandes  führt 
man  ein  Bnndmaass.  von  der  ßriichpforte  be- 
ginnend, um  die  erkrankte  Beckenhälftc  in 
der  Mitte  zwischen  Crista  ilei  und  Trochanter 
nach  hinten  über  die  Sacralgegend,  um  die 
gesunde  Beckenseite  über  die  Symphyse  zur 
Bruchseite  zurück  und  liest  die  gewonnene 
Länge  in  Centimetcrn  ab.  Die  Weite  der 
Bruenpforte  bestimmt  die  Grösse  der  Pel«>tfe. 

Das  Anlegen  eines  Bruchbandes  geschieht 
am  besten  in  horizontaler  Lage  nach  völliger 
Reposition  des  Bruches  und  zwar  so  fest,  dass 
es  sieh  nicht  verschiebt,  und  so  locker,  dass 
es  nicht  drückt.  Um  Druckstellen  zu  ver- 
meiden, kann  man  mit  weichen  Leinencom- 
pressen  polstern. 

Die  Bruchbänder  werden  nur  tagesüber 
getragen.  Nachts  hingegen  abgelegt.  Eine 
gewissenhafte  Hautpflege  der  Druckstelle 
durcli  Waschungen,  Salbeneinfettung  oder 
Pudern  ist  sehr  rathsam.  Schmidt. 

Brucheinklemmung.  Wir  sprechen  von 
einer  Brucheinklemmung,  wenn  «ler 
Träger  eine»  freien  reponiblen  Unterleibs- 
bruens,  der  bis  dabin  durch  ein  Bruchband 
zurück  gehalten  war,  plötzlich  unter  einem 
bald  näher  zu  schilderndem  Symptomeneom- 
plex  erkrankt  und  die  bis  dahin  repouible 


Hernie  nicht  mehr  in  den  Bmicliraum  zurück- 
gedrückt.  werden  kann. 

I Die  klinischen  Symptome  der  Bruchein- 
klemmung entwickeln  sieh  entweder  in  etwas 
allmäb lieber  Weise  bis  zur  Höhe  des  Krank- 
heitsbildes oder  sie  beginnen  mit  einer  äusserst 
stürmischen  Szene,  welche  manchmal  nicht 
Unähnlichkeit  mit  den  Symptomen  einer 
ganz  acuten  Vergiftung  bat.  Im  ersteren  Falle 
leitet  eine  Verdauungsstörung  das  Krankheits- 
bild ein,  in  Verstopfung  oder  Diarrhöen  oder 
überhaupt  Unregelmässigkeiten  der  Stuhlent- 
leerung bestehend.  Der  Bauch  wird  schmerz- 
haft und  durch  reichliche  Gasentwicklung 
hart  und  aufgetricben ; die  Winde,  die  dem 
Kranken  sonst  bei  Verdauungsstörungen  stets 
Erleichterung  brachten,  wollen  sieh  auf  ein- 
mal nicht  mehr  einstellen.  Im  weiteren  Ver- 
lauf kommt  es  zu  Uebelkeit  und  Erbrechen, 
sehr  häufig  im  Anschluss  au  «las  beliebte  Ab- 
führmittel, das  der  Träger  «1er  Hernie  zur 
Beseitigung  der  erwähnten  Verdauungsstörung 
eingenommen.  Mit  dem  Erbre«ben  tritt  zu- 
nächst eine  Erleichterung  ein,  die  aber  bald 
wieder  verschwindet  und  zu  erneutem  Er- 
brechen führt,  besonders  wenn  der  Kranke, 
durch  quälenden  Durst  getrieben,  Wasser  oder 
Thee  in  erheblicher  Menge  zu  sieh  nimmt, 
ln  diesem  Btadium  verlegt  der  Kranke  oft 
den  Hnuptsitz  seiner  Beschwerden  in  den 
Bauch  uud  zwar  in  die  Nabelgegend  und 
achtet  zunächst  noch  gar  nicht  auf  seinen 
Bruch,  dessen  Berührung  ihm  meist  keine  er- 
heblichen Schmerzen  verursacht.  Oft  macht 
erst  der  Arzt,  wenu  er  in  diesem  frühen 
Stadium  gerufen  wird,  den  Kranken  auf  die 
nicht  reponible  Hernie  als  die  Ursache  seiner 
Erkrankung  aufmerksam,  ln  anderen  Fällen 
ist  der  Beginn  ein  ganz  plötzlicher.  Der 
Kranke  fühlt  mitten  im  besten  Wohlbefinden, 
vielleicht  bei  Gelegenheit  einer  heftigen  Ac- 
tion der  Bauehpresse  (Stuhlgang.  Husten, 
Niesen),  einen  übermannenden  Schmerz  im 
Bauche,  häufig  in  der  Gegend  des  Bruches. 
Das  Gesicht  wird  eingefallen,  fahl;  in  manchen 
Fällen  kommt  es  zur  Ohnmacht.  Sofort  stellt 
sich  intensives  Erbrechen  ein,  manchmal  auch 
ein  oder  mehrere  Durchfalle. 

Nachdem  die  Inearceration  in  der  einen 
oder  anderen  Weise  ihren  Anfang  genommen, 
entwickelt  sieh  alsbal«!  das  Krankheitsbild  zu 
weiterer  Höhe.  Dabei  gelangen  die  einzelnen 
Componenten  desselben  zu  einer  mehr  oder 
weniger  typischen  Ausbildung. 

Das  erste  Zeichen  am  Bruche  ist  seine 
Irreponibilität.  Tritt  dieses  Zeichen  ua- 
turgemäss  nur  iu  Fällen  ein,  in  denen  der 
Bruch  vorher  reponibel  und  durch  ein  Bruch- 
band zurückzuhalten  war,  so  ändert  die  freie, 
aber  irreponible  Bruchgesehwulst  doch  auch 
ihre  Beschaffenheit;  meist  nämlich  Hess  sich 
diese  vorher  wenigstens  tlieilweise  in  den 
Baucii  zurückdrücken  oder  ihren  Inhalt  zum 
Theil  entleeren.  Mit  der  Einklemmung  ist 
das  nicht  mehr  möglich. 

Ein  zweites  wichtiges  Symptom  ist  die 
Schmerzhaftigkeit  der  Bruchge- 
sehwulst. Diese  ist  verschieden  nach  der 
Individualität  des  Falles  und  der  Phase  der 
Erkrankung.  Miuichmal  wird  während  der 
ganzen  Dauer  der  Eiuklemmuug  der  Druck 
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auf  den  Bruch  nicht  schmerzhaft  empfunden; 
ausnahmslos  aber  wird,  selbst  in  Fälleu,  in 
denen  weder  der  Bruch  noch  das  jrnnze  Ab- 
domen schmerzhaft  sind,  ein  Tunkt  als 
äusserst  empfindlich  angegeben,  d.  i.  die  Ge- 
gend oberhalb  der  Bruchpforte  am  Stiel  der 
Bruchgeschwulst  (Quetschung  und  Zerrung 
des  Peritoneums).  Im  weiteren  Verlauf  wird 
meist  die  Bruchgeschwulst  selbst  auch  schmerz- 
haft mit  dem  Auftreten  der  vermehrten 
Spannung,  dem  Härterwerden  des 
Bruchs.  Dieses  wird  bedingt  durch  Ver- 
mehrung des  flüssigen  und  gasförmigen  In- 
halts der  eingeklemmten  Darmschlinge,  sowie 
durch  den  unter  hoher  Spannung  stehenden 
entzündlichen  ErgusH  in  den  Bruchsack,  das 
Bruchwasser  fs.  u.).  Die  anfangs  harte 
und  gespannte  Geschwulst  wird  im  weiteren 
Verlauf  wieder  weich  — oft  zur  grossen  Be- 
ruhigung des  Patienten  und  seiner  Umgebung, 
die  das  Weicherwerden  durch  Katapiasmen 
herbeizuführen  bestrebt  war  — , wenn  nämlich 
der  eingeklemmte  Darm  geplatzt  und  sich  sein 
Inhalt  sammt  den  übrigen  Entzüudungspro- 
ducten  in  die  weicheren  Bruchhüllen  ergossen 
hat. 

Von  Seiten  der  Abdomens  fallen  in  erster 
Linie  die  Koliken  auf.  Dieselben  treten  an- 
fallsweise auf  und  sind  von  den  heftigsten 
Schmerzen  begleitet  Reflectorisch  werden 
die  Bauchmuskeln  contrahirt;  daher  im  Be- 

finn  der  Einklemmung  die  Spannung  und 
[arte  des  Leibes  ohne  wesentliche  Auf- 
treibung. Die  gewaltigen  Anstrengungen, 
welche  die  Darmmusculatur  macht,  zur  Ueber- 
windung  des  Passagehindemisses,  finden  ihren 
Ausdruck  in  der  stürmischen  Peristaltik 
(Darmzeichnung).  Zum  Meteorismus 
kommt  es  erst,  wenn  die  Därme  unter  dem 
Einfluss  der  übergrossen  Ausdehnung  durch 
die  Gase  erlahmen  (trommelartige  Auf- 
treibung). Die  Auftreibung  kann  eine  to- 
tale sein,  wenn  der  Sitz  der  Einklemmung  im 
Dünndarm  ist,  oder  mehr  partiell  (z.  B.  Her- 
vortreten des  Colon  bei  Einklemmung  der 
Flexur).  Vorübergehend  kanu  der  Mefeoris- 
mus  abnehmen,  wenn  der  oberhalb  der  Ein- 
klemmung angestaute  Darmiidialt  bis  in  den 
Magen  gelangt  und  aus  diesem  durch  Er- 
brechen nach  aussen  befördert  wird. 

Diese  Rückstauung  bis  in  den  Magen  (Anti- 
peristaltik?) ist  die  eine  Ursache  des  wohl 
ausnahmslos  l>ei  der  Brucheinklemmung  ein- 
tretendeu  Erbrechens;  ein  zweites  Mo- 
ment ist  die  peritoneale  Reizung  (reflcc- 
torisches  Erbrechen  durch  Quetschung  und 
Zerrung  des  Bauchfells,  wie  es  auch  bei  Ein- 
klemmung des  Netzes,  der  Ovarien,  bei  Stiel- 
dreliungen  beobachtet  wird)  an  der  Stelle  der 
Einklemmung.  Das  Erbrochene  ist  nur  im 
Beginn  sauer;  bald  tritt  mit  der  Rück- 
stauung des  Darminhalts  gallige,  schliess- 
lich fäcale  Beschaffenheit  ein.  Ueber  die 
Schnelligkeit,  mit  der  es  zu  Kotherbrechen 
kommt,  entscheidet  der  Sitz  der  Einklemmung 
und  der  Zustand  des  Verdauungstractus.  Die 
erbrochenen  Massen  rühren  übrigens  nur 
theilweise  von  der  eingeführten  Nahrung  her; 
zum  Theil  müssen  sie  durch  gesteigerte 
Transsudatiou  in  den  Darm  erklärt 
werden. 


Eine  solche  Transsudatiou  findet  oft  auch 
in  die  Darmabschnittc  unterhalb  der  Ein- 
klemmungsstelle  statt,  wodurch  es  zu  reich- 
lichen diarrhoischeu  Entleerungen  kommt 
(Cholera  herniairc);  sonst  ist  absolute 
Stuhl-  und  Windverhaltung  die  RegeL 
theils  eine  Folge  des  mechanischen  Ver- 
schlusses. theils  eine  Folge  der  Darmlähmuug. 
Ist  an  aer  Einklemmung  nicht  der  Dann, 
sondern  Netz  oder  Ovarien  betheiligt,  oder 
handelt  es  sich  um  Einklemmung  vou  Diver- 
tikclbrüehen,  so  kommt  es  meist  nicht  zu  so- 
fortiger Stuhlverstopfung. 

Ein  wichtiges,  wohl  kaum  je  vermisstes  Sym- 
ptom der  Brucheinklemmung  ist  eine  ausser- 
ordentliche Ve  r m i n d e r u n g d e r U r i n s e c r e - 
tion,  welche  in  schweren  Fällen  zu  völliger 
Anurio  mit  urämischen  Erscheinungen  führen 
kann.  Vor  Allem  ist  das  Erbrechen  der  grossen 
Flüssigkeitsmassen  daran  schuld;  dann  aber 
ist  die  Resorption  aus  Magen  und  Darm,  selbst 
wenn  Flüssigkeit  vorhanden  ist  ( reflectorisch ?i 
aufs  Schwerste  gestört,  und  vielleicht  spielen 
auch  auf  dem  Nervenwege  ausgelöste  Circu- 
lationsstörungen  eine  Rolle. 

Der  dunkle,  spärlich  gelassene  Urin  ent- 
hält in  etwa  der  Hälfte  aller  Fälle  Eiwe.iss 
(Englisch,  Frank).  Der  Eiweissgehalt 
steht  in  directem  Verhältnis  zur  Schwere  der 
Einklemmung,  kann  also  prognostisch  ver- 
wertet werden.  In  schweren  Fällen  tindeu 
sieh  auch  Cvlinder.  Wie  iu  allen  Fällen  von 
behinderter  Kothcirculation  ist  auch  hier  der 
Indicangehalt  beträchtlich  vermehrt,  be- 
sonders bei  hochsitzender  Einklemmung.^ 

Ausser  den  bisher  besprochenen  Sym- 
ptomen kommt  es,  besonders  in  schweren 
Fällen,  auch  zu  Einwirkungen  auf  entfernte 
Organe,  vor  Allem  auf  Herz  und  Central- 
nervensvstem.  Die  Oirculation  leidet  in 
den  meisten  Fällen  sehr  erheblich.  Der  Puls 
ist  oft  von  Anfang  an  klein  und  frequent  und 
steht  fast  ausnahmslos  in  grossem  Missver- 
hältnis zur  Temperatur,  die  häufig  subnor- 
mal ist.  Gesicht,  Lippen  und  Obren  sind 
cyanotisch,  Nasenspitze  und  Extremitäten 
kühl.  Die  vermittelnde  Rolle  zwischen  Ein- 
klemmung und  Circulatiousstörungen  spielt 
classympathis  cheNervensv  stem  (Splanch- 
nicus-Vagus).  Auf  reflectorische  Reizung 
von  Seiten  der  Unterleibsnerven  ist  auch  der 
schwere  Shok  zu  beziehen,  der  manchmal 
mit  der  acuten  elastischen  Einklemmung  ver- 
bunden ist,  der  grosse  Aehnlichkeit  _iutt  den 
Erscheinungen  des  Goltz’sclien  Klopfver- 
suchs hat  und  oft  ohne  makroskopisch  nach- 
weisbare Veränderungen  zum  plötzlichen  Tode 
führt. 

Das  Bewusstsein  kann  bei  heftigen 
Schmerzen  durch  vorübergehende  Ohnmächten 
getrübt  sein;  meist  bleibt  es  bis  zum  Tode 
klar.  In  seltenen  Fällen  wird  von  deliriösen 
Zuständen  berichtet. 

Die  Respirationsorgane  bieten  in  den 
meisten  Fällen  keine  Coinplicationen  dar. 
Ist  der  Meteorismus  sehr  hochgradig  — meist 
erst  zur  Zeit  schon  bestehender  Peritonitis  — . 
so  kommt  es  zu  Dyspnoe.  In  anderen  Fällen 
sind  Pneumonien  beobachtet  worden,  die 
früher  als  8chl  tick  »neu  tnonien  aufgefasst 
wurden;  in  neuerer  Zeit  wurden  jedoch  ge- 
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legentlich  in  diesen  pneumonischen  Herden 
dieselben  Mikroben  gefunden  wie  im  Bruch* 
wusser  (Baeterium  coli,  Staphylococe.  pyog. 
nlb.  . Lungenentzündungen  i tu  Anschluss  an 
die  Operation  eingeklemmter  Hernien  sind 
meist  emholischer  Natur  (Thromben  der  Me- 
senterialvenen). 

Polgezuatände  der  Einklemmung.  Die 
Gangrän  des  Darms  wird  bedingt  durch 
die  schwere  Circulationsstörung  in  seiner 
Wandung  in  Verbindung  mit  den  massen- 
haften septischen  Keimen,  welche  dieselbe 
durchsetzen;  sie  führt  ausnahmslos  zur 
Darmnerforation,  welche  sich  klinisch  je 
nach  der  Stelle  der  Perforation  verschieden 
darstellt.  Findet  dieselbe  in  den  Bruchsack 
hinein  statt  und  ist  die  übrige  Bauchhöhle 
durch  frische  Verklebungen  ira  Bereiche  der 
Bruchpforte  abgeschlossen,  so  entsteht  im 
Bereiche  des  Bruchs  eine  schwere  phlegmo- 
nöse Entzündung  mit  nachfolgendem  Koth- 
abseess,  der  in  kürzester  Zeit  nach  aussen 
durchbricht  und  zur  Bildung  eines  wider- 
natürlichen Afters  führt.  Findet  die  Per- 
foration in  die  freie  Bauchhöhle  statt,  so 
kommt  es  zu  der  septischen  Perforativ- 
peritouitis  mit  enormer  Pulsfrequenz,  meist 
subnormaler  Temperatur,  colossalerTympanie, 
schmerzhafter  Entleerung  des  Urins,  Auf- 
treten eines  Exsudat»  im  Abdomen  und 
äusserstem  Kräfteverfall,  der  in  wenigen  Stun- 
den oft  das  letale  Ende  bedingt. 

Auch  ohne  Perforation  kann  sieh  eine  lo- 
cale und  allgemeine  Peritonitis  entwickeln. 
Die  locale  entsteht  im  Bruchsack  und  macht 
sich  klinisch  durch  die  Spanuuug  und  Schmerz- 
haftigkeit des  Bruches  bemerkbar,  die  all- 
gemeine ist  entweder  vom  Bruchsack  aus  fort- 
gepflanzt oder  wird  hervorgerufen  durch  die 
schweren  Circulationsstörungen  im  Bereich 
des  znführenden  Darms.  Sie  äussert  sich  in 
der  Ansammlung  eines  meist  reichlichen,  in 
den  seitlichen  Partien  des  Abdomens  nach- 
weisbaren Exsudats.  Dass  diese  Peritonitis 
eine  bessere  Prognose  bietet  wie  die  erster- 
wähnte, versteht  sich  von  seihst. 

Oft  wird  die  Peritonitis  nach  Bruchein- 
klemmung in  einer  dritten  Form  beobachtet. 
Wenn  nämlich  die  der  Bruchpforte  benach- 
barten Darmschlingeu  zart  verklebt  sind,  »0 
dass  die  Perforation  nicht  in  den  freien 
Bauchraum  erfolgt,  so  kann  doch  secundär 
von  der  jauehigen  Phlegmone  des  Bruchsncks 
aus  eine  Infection  des  Peritoneums  in  mehr 
allmählicher  Weise  stattfindeu.  Der  Eiter 
kriecht  gleichsam  von  Darmschlinge  zu  Darm- 
schlinge  fort,  sich  schliesslich  über  das  ganze 
Peritoneum  verbreitend.  Es  kommt  zum  Tode 
erst  nach  einigen  Tagen  oder  gar  nach 
Wochen  unter  den  Erscheinungen  einer 
schleichenden  Sepsis.  In  dieser  Weise 
enden  viele  Fälle  tödtlich,  die,  mit  Anlegung 
des  Anus  praeternaturalis  behandelt,  eine  an- 
fängliche Boss»  rung  aufwiesen. 

Das  geschilderte  Krankheitsbild  zeigt  zahl- 
reiche Abweichungen,  bedingt  durch  die  In- 
dividualität des  Kranken,  sein  Alter, 
seine  Constitution,  den  Zustand  des 
Herzens;  ferner  durch  die  Art  des  Bruch - 
inhalts,  die  Intensität  der  Einklemm- 
ung. Von  geringerem  Einfluss  ist  die  Art 
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des  Bruchs,  ob  Leisten-,  Schenkel-,  Nabel- 
bruch etc. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  die 
Art  des  Bruch  inhalts.  Das  Bisherige  be- 
zog sich  auf  reine  Darmbrüche.  Ist  neben 
dein  Darm  noch  Netz  eingeklemmt,  so  wird 
das  Svmptomonbild  in  keiner  Weise  geändert. 
Dass  fettreiches  Netz  dem  Darm  eine  Art 
Schutz  vor  dem  Drucke  des  einklemmenden 
Ringes  verleiht,  ist  durch  nichts  erwiesen. 
Eher  wäre  das  Gegentheil  denkbar,  da  die 
Kuiimbeschrünkung  eine  noch  grössere  ist. 
Ist  das  Netz  allein  eingeklemmt,  so  kann 
die  Erkrankuug  mit  derselben  Heftigkeit  ver- 
laufen wie  hei  der  Darmeinklemmung;  unter 
Umständen  fehlen  aber  die  Erscheinungen  der 
gehinderten  Kothpassage  oder  sie  treten  mil- 
der auf.  Stets  bestehen  heftige  Schmerzen 
im  Abdomen  und  an  der  Brncnpforte,  oft  in 
der  Magengegend  (Zerrung  des  gespanuten 
Netzes).  Wenn  nicht  viel  Bruchwasser  vor- 
handen ist,  können  die  stark  angeschwollenen 
Netzknollen  in  der  Bruchgeschwulst  durch  die 
Haut  durchgefühlt  werden.  Während  hei  der 
Darmeinklemmung  ohne  Operation  der  Aus- 
gang in  Nekrose  die  Regel  ist,  kann  die  Netz- 
einklemmung heim  Stadium  der  Entzündung 
Halt  machen  und  als  Residuum  des  ganzen 
Vorganges  nur  eine  hochgradige  Verwachsung 
mit  dem  Bruchsack  zurücklassen.  Im  Falle 
einer  Gangrän  kann  sich  das  Netz  wie  ein 
Fremdkörper  an  anderen  Stellen  eitrig  nb- 
stossen. 

Der  eingeklemmte  Darm wandb  ruch 
bietet  genau  dieselben  klinischen  Symptome 
dar,  wie  die  Einklemmung  einer'  ganzen 
Schlinge.  Aus  der  Kleinheit  eines  Bruches 
auf  das  Vorhandensein  einer  partiellen  Ein- 
klemmung «1er  Darmwand  sehlicssen  zu 
wollen,  wäre  falsch.  In  manchen  Fällen 
kommt  es  nicht  zu  absoluter  Stuhl-  und 
Windretention;  in  anderen  wieder  sind  die  Er- 
scheinungen ausserordentlich  schwere,  und 
treten  die  nervösen  Symptome  stark  in  «len 
Vordergrund.  Dass  trotz  der  partiellen  Ein- 
klemmung die  Kothpassage  gänzlich  aufge- 
hoben sein  kann,  lässt  sich  nur  dadurch  er- 
klären, «lass  das  restirende  Lumen  des  Darms 
eine  sehr  bedeutende  Verengerung  erleidet, 
die  nach  Art  der  Versuche  von  Busch  und 
Kocher  zu  einer  absoluten  Stenose  wird. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Einklemmung 
des  Darmwnndbruchs  verläuft  diejenige  eines 
Darmdivertikels;  hier  ist  die  Störung  der 
Kothpassage  meist  keine  absolute.  Die  Ein- 
klemmung anderer  Organe  der  Bauch- 
höhle lOvarien,  Tube,  Blase)  unterscheidet 
sich  klinisch  kaum  von  dem  bisher  beschrie- 
benen Bilde;  meist  wird  die  richtige  Diagnose 
erst  bei  der  Operation  gestellt. 

Pathologische  Anatomie  der  Bruchein- 
klemmung. Das  Ucboreinstiinmende  in 
allen  Fällen  ist  der  an  der  Bruchpforte  be- 
findliche einschnüreude  Ring  und  das 
herausgetretene,  durch  jenen  Ring  ei  »ge- 
schnürte Eiugew’eide. 

Durch  die  Umschnürung  wird  einmal  die 
Bhitcircidation  in  hohem  Grade  gestört,  oft- 
mals ganz  unterbrochen : in  Fällen,  in  denen 
der  Darm  eingeklemmt  ist,  tritt  zu  den  Cir- 
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culationsstörungen  noch  die  gehemmte  Fort-  I 
bewegung  des  Darminhalts.  Die  Folgen 
dieser  Circulationsstürungen  werden  in  ver- 
schiedenen Fällen  quantitativ  üusserst  ver- 
schieden angetroffen  werden. . 

In  den  geringsten  Graden,  in  denen  nur  der 
venöse  Abfluss  gehemmt  ist,  bekommt  der 
eingeschnürtc  Darm,  der  wie  eine  gestielte 
Geschwulst  nach  Eröffnung  des  Bracnsackes 
erscheint,  ein  turgescentes  dunkelblaues  Aus- 
sehen (venöse  Stahung).  Der  Druck  in 
den  Venen  steigert  sich  weiter  bis  zum  Bersten 
kleiner  Geflissstämme  und  es  kommt  zu  II ä- 
morrhagien  in  die  Darmwand.  Sind  die 
Arterien  noch  wegsam,  so  kommt  es  weiter 
als  Folge  der  venösen  Stauung  zur  Transsu- 
dation iu  den  Bruchsack,  zur  Bildung  des 
Bruchwassers,  einer  anfangs  klaren  Flüs- 
sigkeit, die  bald  durch  Austritt  von  Blut  per 
diapedesin  sowie  durch  kleinere  Hämorrlia- 
gien  aus  der  Darmwand  blutig  gefärbt  wird. 
Gleichzeitig  tritt  auch  eine  meist  blutige 
Transsudation  ins  Innere  der  Darm- 
schlinge ein. 

Schon  jetzt  befindet  sich  an  der  Umschnür- 
ungsstelle bereits  eine  sichtbare  Schnür- 
furche,  die  durch  ihre  Blässe  gegenüber  dem 
Blauroth  der  Darmschlinge  besonders  schön 
hervortritt,  die  aber  nach  kurzer  Zeit  wieder 
verschwindet.  Ebenso  gleicht  sich,  wenn  die 
Einklemmung  nur  kurze  Zeit  gedauert  hatte, 
die  Circulationsstörnng  in  der  Schlinge  schon 
unter  den  Augen  des  Operateurs  wieder  theil- 
weise  aus.  Die  Darmserosa  nimmt  einen  mehr 
röthlichen  Farbenton  an  und  sieht  dann,  be- 
sonders in  der  Nähe  des  Schuürringes,  oft 
durch  die  kleinen  Hämorrhngien  wie  gespren- 
kelt aus.  Dauert  hingegen  die  Einklemmung 
noch  weiter,  so  entwickeln  sich  die  erwähnten 
Erscheinungen  weiter.  Die  Serosa  der  ein- 
geklemmten Schlinge  trübt  sich,  es  lagern 
sich  Fibringerinnsel  auf  ihr  ab,  welche 
zur  theilweisen  Verklebung  der  beiden  Darm- 
schenkel untereinander  und  mit  dem  Bnich- 
sackhals  führen.  Das  Bruchwasser  nimmt 
zu,  wird  trübe  und  übelriechend(Diffusion 
von  Darmgasen).  Im  Innern  des  Darms  ver- 
mehrt sich  das  Transsudat  ebenfalls,  das  Epi- 
thel der  Schleimhaut  leidet  und  stösst  sich 
ab  unter  dem  schädigenden  Einfluss  des  fau- 
lenden Inhalts.  Die  Wand  der  Darmsehlinge, 
von  innen  her  gedehnt,  von  aussen  gedrückt,  | 
von  der  Circulation  abgeschnitten,  verfällt  der 
Nekrose.  Am  meisten  gefährdet  ist  der 
höchste  Pol  der  Schlinge,  der  in  Bezug  auf  Ge- 
fässversorgung  am  ungünstigsten  liegt;  in 
zweiter  Linie  sind  es  die  Stellen  des  zu-  und 
abführenden  Schenkels,  welche  den  Druck 
des  einklemmenden  Ringes,  sowie  den 
Zug  durch  den  (beiderseits)  geblähten 
Darm  auszuhaltcn  haben,  besonders  die- 
jenige des  zuführendeu  Darmtkeils.  Ehe  es 
zur  Perforation  kommt,  treten  an  der  Serosa- 
Seite  und,  wie  man  bei  Autopsien  und  Darm- 
resectionen  beobachten  kann,  oft  auch  an  der 
Schleimhautseite  schmutzige,  graubra une 
Flecken  auf,  an  denen  es  unter  Geschwürs- 
bildung zu  einer  allmählichen  Durchscheue- 
rung kommt.  Die  Fäulniss-  und  Eitererreger 
sind  schon  vorher  in  den  Bruchsack  gelangt 
und  haben  die  phlegmonöse  Entzündung 


des  Bruchsackes,  der  Bruchhüllen  und 
Hautdecken  vorbereitet,  die  zum  gashaltigen, 
jauchigen  Abscess  und  zur  Kothfistel  führt. 
Das  pathologisch -anatomische  Bild  der  Pe- 
ritonitis, die  sich  im  Anschluss  an  die  Local- 
vorgänge  im  Bruchsack  entwickelt,  ist  das  der 
auch  aus  anderen  Gründen  entstehenden  Pe- 
ritonitis serosa,  fibrinosa,  purnlenta. 
Häufiger  als  diese  leicht  zu  beurteilenden 
extremen  Formen  sind  die  Zwischenstadien,  in 
denen  sich  die  wichtige  Frage  erhebt,  ob  der 
Darm  noch  erholungsfällig  ist.  Hierbei  sind, 
unabhängig  von  der  Dauer  der  Einklemmung, 
folgende  Momente  in  Betracht  zu  ziehen: 

1.  der  Zustand  des  Bruchwassers, 
2.  die  Beschaffenheit  der  convexen 
Peripherie  und  der  Schnürfurchen  der 
Darmschlingen.  3.  die  Enge  des  ein- 
1 schnürenden  Ringes. 

Um  den  letzten  Punkt  zuerst  zu  besprechen, 
so  ist  die  Enge  des  Schniirrings  natürlich 
eine  sehr  relative  Grösse.  Wir  werden  die- 
selbe in  manchen  Fällen  durch  directe  Pal- 
i pation  feststelleu;  in  vielen  aber  werden  wir 
[ auf  dieselbe  nur  schliessen  können  durch  sorg- 
fältige Beurteilung  der  Factoren  1 und  2 in 
Verbindung  mit  der  Dauer  der  Einklemmung. 

Das  Bruchwnsser  ist  die  Folge  des  ge- 
hinderten venösen  Abflusses  l>ei  noch  be- 
stehender arterieller  Circulation.  Ist  auch 
die  letztere  erloschen,  so  kommt  cs  nicht  zur 
Bildung  von  Bruchwasser.  Daher  sind  bruch- 
wasserfreie  Brüche  bei  der  Einklemmung 
mit  ganz  besonderer  Vorsicht  zu  beurteilen. 
Hier  ist  die  Einkemmung  nämlich  manchmal 
1 so  fest  wie  eine  Ligatur,  die  Schlinge  daher 
blass,  so  dass  nichts  den  gerade  in  diesem 
Falle  hohen  Grad  von  Ernährungsstörung  des 
Darmes  verrät  (anämischer  Brand).  Die 
Anwesenheit  von  Brackwasser  beweist  also  zu- 
nächst, dass  die  Umschnürung  keineabsoluteist. 

Die  Menge  des  Bruch wassers  ist  ab- 
hängig von  nein  Verhältnis»  des  arteriellen  Zu- 
flusses zur  Grösse  des  venösen  Widerstandes, 
ferner  von  der  Grösse  des  Braches  und  von 
der  Dauer  der  Einklemmung.  Die  Transsu- 
dation hört  auf,  wenn  die  Spannung  im  ßruch- 
snek  eine  maximale  Höhe  erreicht.  Aus  diesen 
Angaben  geht  hervor,  dass  die  Menge  des  Brack- 
wassers nur  einen  unvollkommenen  Schluss 
gestattet  auf  den  Zustand  der  Schlinge. 

Viel  eher  können  wir  dies  von  seiner  Be- 
schaffenheit erwarten.  Das  Brackwasser 
ist  zu  Begiun  des  Processes  wie  jede  Stauungs- 
flüssigkeit  ein  klares  Plasma,  das  sich  vom 
Blutplasma  nur  durch  geringeren  Ei  weissgehalt 
unterscheidet.  Sehr  bald  wird  es  gelb  durch 
geringe  Beimischung  vou  rothen  Blutzellen  und 
schliesslich,  wenn  die  Diapedesis  zunimmt, 
roth.  Im  weiteren  Verlauf  wird  es  trübe,  nimmt 
üblen  Geruch  an,  enthält  Füulnisskeime  und 
Eiterkokken.  Ein  so  beschaffnes  Brachwasser 
wird  natürlich  den  grössten  Verdacht  auf 
schwere  Erkrankung  der  Darmsehlinge  er- 
wecken, wenn  auch  nach  neueren  Untersuch- 
ungen erwiesen  ist  (Arnd),  dass  Mikroorga- 
• nixmen  die  Darmwand  passiren,  auch  wenn 
diese  keine  Gewebsveränderung  erfahren  hat, 
i die  ihre  Vitalität  irgendwie  beeinträchtigt, 
i und  wenn  auch  schon  lange  bekannt  ist,  dass 
i Repositionen  der  Bruchschlinge  selbst  bei  übel 
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riechendem  Brucbwaseer  zu  reactionsloser  Heil- 
ung führen  können. 

Da«  Hauptaugenmerk  beansprucht  stets  der 
Zustand  der  Darmschi inge.  Die  turges- 
cente  eyanotische  Oberfläche  erschwert  die  Be* 
urthciliing  oft  ungemein.  Ist  die  Darinscldinge 
au«  der  Umklammerung  befreit,  hervorgezogen, 
«o  kann  Folgendes  beobachtet  werden:  Ent- 
weder ist  die  Oberfläche  glatt  und  glänzend, 
schwillt  ab  und  die  Sclinürfurchen  gleichen 
sich  allmählich  aus;  dann  gleitet  bald  eine 
kleine  peristaltische  Welle  über  die  Schlinge 
hin.  durch  welche  sich  die  Oberfläche  leicht 
kräuselt;  die  Consistenz  der  Schlinge  ist  dabei 
eine  elastische ; eine  Delle,  die  mit  dem  Finger 
erzeugt  wird,  gleicht  sich  sofort  wieder  aus. 
Oder  die  eyanotische  Schlinge  behält  ihre 
dunkelblaue  Farbe  bei,  sie  bleibt  beim  Be- 
tupfen mit  dem  Finger  regungslos,  ist  zwar 
elastisch,  zeigt  aber  keine  Spur  der  charak- 
teristischen wurmförmigen  Bewegungen;  nur 
an  dem  hervorgezogenen  gesunden  Darm,  am 
zufTihrenden  wie  am  abführenden  Stück  sieht 
man  meist  recht  lebhafte  Peristaltik,  die  an 
den  Schnürfurchen  wie  ahgeschuitten  endet. 

In  einer  dritten  Kategorie  von  Füllen 
endlich  hat  die  Darmwand  ihre  Elasticität 
verloren,  einzelne  Stellen  der  Schlinge  sind 
schlaff,  eingesunken,  glanzlos.  In  hochgradigen 
Fällen  zeigt  die  ganze  Dannschlinge  diese 
Beschaffenheit,  von  der  daun  nur  noch  ein 
Schritt  ist  bis  zu  den  gelbbraunen,  später 
graugrünen  Flecken,  welche  die  fertige  Nekrose 
andeuten.  Zum  Zustandekommen  dieser  Zu- 
stände wirken  die  Einschnürung  am  Bruch- 
ring und  die  Dehnung  der  Schlinge  durch  den 

Sesteigerten  Innendruck  zusammen.  Ein  Streit 
arüber,  ob  die  Dehnung  das  Primäre  und 
die  Circulationsstörung  das  Secundare,  ist  für 
den  Praktiker  bedeutungslos;  es  genügt  zu 
wissen,  dass  die  Dehnung  für  sich  die  hocli- 

fradigsten  Veränderungen  bis  zur  Nekrose 
erbeiführen  (Kocher)  und  dass  eine  blosse 
Circulatiousstörung,  auch  wenn  es  nicht  zur 
Dehnung  der  Darmwand  kommt,  denselbeu 
Effect  haben  kanu  (anämischer  Brand). 
Für  die  deletäre  Wirkung  der  reinen  Dehnung 
bietet  bei  langdauernder  Einklemmung  ein 
klassisches  Beispiel  das  Verhalten  des  zu- 
führenden Darmstücks.  Sofort  nach  der 
Einklemmung  eines  Darmstücks  muss  sich 
nothwendiger  Weise  der  Darminhalt  vor  dem 
Passngchindemiss  anstaucn;  der  stagnirende 
Inhalt  zersetzt  sich,  entwickelt  Gase,  es  kommt 
zur  Aufblähung  des  Darms,  die  um  so 
stärker  wird,  je  länger  die  Einklemmung  dauert. 
Diese  Dehnung  fuhrt,  wie  sich  experimentell 
nachweisen  lässt  (Kocher),  zur  Lähmung 
der  Darm musculatur  und  zu  hochgradigen 
Circulationsstörungen,  so  dass  sich  gelegent- 
lich hier  ebenso  schwere  Alterationen  der 
Darmwaud  ausbilden,  wie  an  dereingeklemmten 
Schlinge,  und  zwar  selbst  nnch  gehobener  Ein- 
klemmung. Hierdurch  wird  auch  die  reich- 
liche Trnnssiidation  verständlich,  die  bei  länger 
bestehender  Iucarceration  in  die  Bauchhöfde 
stattfindet,  und  die  ätiologisch  mit  dem  Brnch- 
wn»ser  in  Parallele  steht.  I in  Gegensatz  hier- 
zu ist  der  abführende  Scheukel  meist 
zuMaminengelallcn,  contrahirt,  leer.  So  wird 
et>  verständlich,  warum  die  Schnürfurche  des 


zuführenden  Darms  stets  ausgesprochener  ist 
als  die  des  abführenden,  und  warum  es  an 
ersterer  Stelle  relativ  früh  zu  Nekrose  und 
Perforation  kommt. 

Der  Darm  wird  an  derselben  durch  die 
Blähung  vor  und  hinter  der  Einklciiimungs- 
i stelle  förmlich  entzwei  geschnitten. 

Bei  Netzeinklemmung  mit  oder  ohne  Darm- 
einklemmung zeigt  das  Netz  Störungen  der 
Circulation  und  der  Ernährung  von  der  ein- 
fachen Stauungsschwellung  und  Entzündung 
bis  zur  Nekrose  und  conseeutiven  Eiterung. 

Früher  wurde  in  Hinblick  darauf,  dass  ein 
ligirtes  Netzstück  nicht  der  Gangrän  verfällt, 
die  Möglichkeit  der  Netzeinklemmung  über- 
haupt geleugnet  (E.  Rose)  und  bei  dem  eben 
beschriebenen  Befund  die  Entzündung  als  das 
Primäre  erklärt  ; da  aber  das  mit  dem  Seidcn- 
fadeu  umschnürte  Netzstück  sich  unter  ganz 
anderen  Bedingungen  befindet,  als  das  incarce- 
rirte  (Simon),  da  ferner  manche  Befunde  die 
Rose’sche  Deutung  als  gezwungen  erscheinen 
lassen,  so  wird  heute  allgemein  die  reine 
Netzeinklemmung  als  möglich  angenommen. 
Freilich  soll  nicht  verschwiegen  werden,  dass 
in  vielen  der  an  sich  überhaupt  seltenen  Netz- 
einklemmungen  die  Deutung  des  Befundes 
zweifelhaft  bleibt,  und  dass  vielleicht  anfangs 
neben  dem  Netz  noch  Darm  eingeklemmt  war 
(Schmidt). 

Was  die  Dnrmwandbrüche  betrifft,  so  kom- 
men dieselben,  wenn  auch  nicht  frei  nach- 
gewiesen, doch  sicher  eingeklemmt  vor. 
Die  Schnürfurche  reicht  bei  denselben  nicht 
einmal  bis  an  den  Mesentcrialansatz  heran. 
Meist  ist  der  letzterem  gegenüberliegende  Ab- 
schnitt eingeklemmt;  die  so  entstehende  Darm- 
wandblase  kann  von  der  Grösse  einer  Hasel- 
nussbis  zu  dereinergrossen  Pflaume  schwanken. 
An  derselben  können  alle  Zeichen  der  Stau- 
ung, der  hämorrhagischen  Infiltration,  der 
fibrinösen  Entzündung,  Gangräneecirung  auf- 
treten,  wie  an  der  eingeklemmten  ganzen 
Dannschlinge.  Wichtig  ist,  dass  auch  bei 
diesen  Fällen  das  vor  der  Einklemmung  lic- 
i gende  Darmstück  (i.  e.  das  zuführendc)  ge- 
! dehnt  und  in  seiner  Circulation  und  Motilität 
bedeutend  geschädigt  sein  kann.  Die  Darm- 
wandbrüche finden  sich  meist  im  Bereich  des 
I »ünndarms  und  kommen  häufiger  bei  Schonkel- 
als  bei  Leistenbrüchen  zur  Erscheinung;  ferner 
i bei  der  Hernia  obturatoria.  Von  vielen  Au- 
toren wird  für  das  Zustandekommen  der 
i seitlichen  Eiuklemmung  der  Darm  wand  ge- 
fordert. dass  im  Bereich  der  vorgebauchteu 
Darmwandung  durch  chronische  Entzündung 
■ Verwachsungen  zwischen  Darm  und  Bruch- 
sack entstehen  und  dass  sich  durch  diese  in 
1 chronischer  Weise  eine  divertikelähnliche  Aus- 
bauchung formirt,  welche  die  Einklemmung 
begünstigt.  Derartige  Befunde  sind  vielfach 
1 constatirt,  aber  für  das  Zustandekommen  der 
seitlichen  Einklemmung  nicht  unbedingtes 
Erfordern  iss. 

Verhalten  des  Schnürrings,  Sitz  und 
Tlieile,  welche  ihn  bilden.  Früher  war 
die  Annahme  sehr  verbreitet  (G.  Richter, 
A.  Cooper,  Lin  hart),  dass  die  Umschnürung 
im  Bereich  der  Brnebpforte  eine  active  sei. 
hervorgerufen  durch  Muskeleontraction  des 
! Obliquus  internus  und  Transversus  (krarnpf- 
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artige,  spastische  Einklemmung).  Diese 
Ansicht  ist  jedoch  durch  das  Verhalten 
des  Schnürringes  bei  Scheukelbrüchen  längst 
widerlegt. 

Der  einklem tuende  Ring  liegt  entweder 
im  Bruchsack  selbst,  oder  ausserhalb  desselben. 
Meist  ist  es  der  fibröse,  den  Bruchsack- 
hals umgebende  Ring,  dessen  Fasern,  oft  in 
grosser  Stärke  entwickelt,  einen  narbigen 
Kanal  bilden,  in  dem  wieder  einzelne  Theile 
stärker  nach  Art  von  Coulissen  vorstehen;  in 
zweiter  Linie  nimmt  gern  der  engste  Theil 
des  Bruchsackes,  der  Bruchsackhals,  in 
Folge  mechanischer  und  entzündlicher  Schä- 
digungen eine  narbige  Beschaffenheit  an. 
Weiter  kommen  der  Häufigkeit  nach  die 
Bruchpforten  in  Betracht,  d.  h.  diejenigen 
Stellen  der  Banchwand,  durch  welche  der 
Bruch  in  den  Kanal  ein-  und  austritt.  Alle 
anderen  Stellen  treten  an  Häufigkeit  hinter 
den  erwähnten  zurück.  Was  von  der  Be- 
schaffenheit des  einklemmenden  Ringes  bei 
dem  Leisten-  und  Schenkelbruch  gilt,  auf 
welche  sich  die  letzteren  Ausführungen  be- 
zogen, gilt  mut.  mut.  auch  von  den  übrigen 
Brüchen,  je  nach  der  anatomischen  Beschaffen- 
heit des  Kanals. 

Theorie  der  Brucheinklemmung.  Wir 
müssen  des  Raummangels  wegen  darauf  ver- 
zichten, hier  auf  die  verschiedenen  Theorien 
der  Brucheinklemmung  und  die  zur  Erklärung 
derselben  ausgefuhrten  Experimente  genauer 
einzugehen  und  begnügen  uns  deshalb,  die 
heute  feststehenden  Ansichten  kurz  zusammen- 
zufassen. 

Der  gegenwärtige  Standpunkt  der  Theorie 
von  der  Brucheinklemmung  ist  etwa  folgender: 
Es  giebt  eine  elastische  Einklemmung 
(Strangulatio)  und  eine  Kotheinklemmung 
(incarceratio). 

Bei  der  elastischen  Einklemmung  überwindet 
der  Darm  oder  das  Netz  mit  Hülfe  des  ge- 
steigerten intraabdominalen  Druckes  die  Ela- 
stieität  des  Bruchringes  und  dieser  schnürt 
den  vorgefallenen  Theil  derart  ab.  dass  die 
Cireulatiou  des  Blutes  und,  wenn  Darm  vor- 
gefallen war,  dazu  noch  die  Circulation  des 
Darminhalts  erheblich  gestört  oder  ganz  unter- 
brochen ist. 

Bei  der  Kotheinklemmung  kommt  es 
aus  irgend  einer  der  vielen  möglichen  Ur- 
sachen zu  einer  Stockung  der  Kotncirculation 
in  der  Bruchschlinge.  Solange  diese  keinen 
erheblichen  Grad  übersteigt,  resultirt  bei  hin- 
länglicher Weite  des  Bruchringes  keine  andere 
Folge  für  den  Träger  der  Hernie  als  eine 
vorübergehende  Obstipation,  die  sich  oft  durch 
ein  Abführmittel  heben  lässt.  Anders,  wenn 
die  Kothansammlung  hochgradig  wird,  beson- 
dere wenn  dieselbe  durch  Vermehrung  der 
Peristaltik  oder  Erhöhung  des  intrnahdoinina- 
len  Druckes  plötzlich  entsteht  und  wenn  die 
Bruchpforte  absolut  oder  relativ  zu  eng  ist. 
Dann  wird  aus  der  Kothstauung  eine 
Kotheinklemmung.  Der  Mechanismus,  der 
sich  alsdann  ausbildet,  wird  verständlich  durch 
die  Versuche  von  Busch,  Lossen,  Kocher, 
sowie  durch  das  Stenosenexperiment;  für  die 
Deutung  dieses  Vorgangs  ist  maassgebend  die 
Auffassung  von  Kocher,  Korteweg,  Rei- 
chel Dehnung,  Klappenbilduug,  Invagina- 


tioni.  Es  ist  einleuchtend,  dass  bei  dem  so 
geschaffenen  Missverhältnis  zwischen  Bruch- 
ring  und  Bruchinhalt  zu  der  gestörten  Darm- 
circulation  bald  auch  eine  Behinderung  der 
Blutei  reu  lation  treten  wird,  dass  mit  an- 
deren Worten  zur  Kotheinklemmung  die  ela- 
stische Einklemmung  hinzutreteu  oder  die 
eretere  Form  in  die  letztere  übergehen  kann. 

Die  universellste  Bedeutung  für  die  Erklär- 
ung des  Einklemmungsmcchanismus  dürfte 
der  Stenosenvereuch  von  Busch  und  seine 
Erweiterung  und  Auslegung  durch  die  oben 
genannten  Autoren  deshalb  haben,  weil  durch 
ihn  auch  alle  anderen  Formen  des  Darm  Ver- 
schlusses ihre  Erklärung  finden,  wofern  nur 
eine  Stenose  als  präexistirend  angenommen 
werden  kann.  Stets  kann  sich  bei  Imstehender 
Stenose  durch  vermehrte  Peristaltik  der  Dehn- 
ungsmechnnismus  vor  dem  Hinderniss  ausbil- 
den und  zu  einer  völligen  Verlegung  der 
Passage  fuhren.  Es  ist  dabei  gleichgültig,  ob 
eine  solche  Stenose  durch  Brückenbildung, 
durch  Verwachsungen,  Adhäsionen,  Netz- 
stränge,  durch  Comprcssion  des  Darms  von 
auBsen  (Geschwülste,  eingekeiltes  Mesenterium 
in  der  Bruchpforte),  ob  durch  Axendrehung 
(für  die  Verhältnisse  der  Brucheinklemmung 
von  Roubaix  und  Karpetschenko  angc- 
nommeni,  durch  Invaginationen  u.  AehnL,  ob 
diese  Stenose  in  der  freien  Bauchhöhle  oder 
im  Bereich  eines  Bruchsackes  besteht,  ob  eine 
gauze  Darmschlinge  in  Frage  ist,  d.  h.  ob  der 
Darm  an  zwei  Stellen  stenosirt  ist  oder  nur 
an  einer,  oder  ob  nur  ein  Theil  der  Circurn- 
ferenz  der  Darmwaud  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen ist. 

Unter  diesen  Gesichtspunkten  be- 
trachtet, stellt  sich  die  Bruchein- 
klemmung dar  als  ein  specieller  Fall 
des  Darmverschlusses,  dessen  Eigen- 
art hauptsächlich  in  der  Besonderueit 
der  anatomischen  Region  zu  suchen 
ist.  Der  klinische  Verlauf  der  Bruch- 
einklemmung stimmt  deshalb  bis  in 
die  kleinsten  Züge  mit  dem  des  Darm- 
verschlusses an  anderem  Orte  überein. 

Die  Diagnose  der  Brucheinklemmung  ist 
meist  bei  typischer  Ausbildung  der  Svmptonie 
leicht.  Irreponible  Bruchgeschwulst,  Schmerz- 
haftigkeit derselben,  Auftreibungdes  Abdomens, 
Erbrechen,  Verstopfung,  hohe  Pulsfrequenz, 
allgemeiner  Verfall  werden  nicht  leicht  einen 
diagnostischen  Irrthum  begehen  lassen.  Difle- 
rentialdiagnostisch  sind  aoer  zwei  Krankheits- 
bilder von  der  grössten  Bedeutung,  die  in 
ausgesprochenen  Fällen  grosse  Aehnlichkeit 
mit  der  Brucheinklemmung  «larbieten;  1.  die 
reine  Kothstauung  im  Bruchdarm  (Obstruc- 
tio  herniael,  2.  «lie  Entzündung  im  Bruch- 
sack, die  Intlammatio  herniae. 

Die  Symptome  der  Kothstauung  sind  be- 
reit« besprochen  worden.  Geg«*niiber  deuen 
der  Brucheinklemmung  ist  von  Bedeutung, 
dass  die  Kothstauung  nie  so  plötzlich  eint  ritt 
wie  eine  Einklemmung;  sie  entstellt  stets  all- 
mählich; ferner  sind  vorwiegend  — was  sieb 
anamnestisch  festste! len  lässt  — Brüche  <iazu 
disponirt,  welche  schon  mehrfach  ihren  Trä- 
gern Beschwerden  verursacht  haben  durch 
Grösse,  Irreponibilitnt,  trägen  Stuhl).  Ferner 
wird  die  Bruchpforte  meist  weit  gefunden; 
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l>ei  enger  Bruchpforte  würde  siel»  schnell  au» 
den»  Engonement  eine  Kotlieinklenimung  ent- 
wickeln. Die  Wirkungen  auf  da*  Allgemein- 
befinden, die  nervösen  Störungen  fehlen,  meist 
auch  die  hohe  Pulsfrequenz. 

Die  Inflummatio  hem  ine  ist  meist  viel 
schwieriger  von  der  Einklemmung  zu  unter- 
scheiden. Dass  geringe  Grade  von  Entzünd- 
ungen in  Brnehsäcken  ohne  besonders  schwere 
Symptome  Vorkommen  können,  beweisen  die 
häutigen  Verwachsungen,  die  Adhärenzen, 
Membranbildungen  in  den  Brüchen,  alles  Re- 
siduen einer  oftmals  Hieb  abspielenden  localen 
Adhiisivperitonitis,  wie  sie  durch  Traumen, 
schlechte  Bruchbänder,  hartnäckige  Kothstau- 
ungen,  katarrhalische,  gcsohwürige  Processe  im 
Darm,  Circnlationsstömngen  im  Netz  entsteht. 
Diejenige  Form,  welche  zu  Verwechselungen 
mit  der  Brucheinklemmung  führt,  ist  die 
acute  exsudative  Peritonitis  im  Bruch- 
sack. Dieselbe  kann  eine  seröse  oder  eine 
eitrige  sein.  Bei  der  ersteren  Form  kommt 
es  unter  plötzlichem  oder  mehr  allmählichem 
Auftreten  localer  Schmerzen  und  l.eihsch mer- 
zen zu  Uebelsein.  Brechneigung,  Stuhlverstopf- 
ung, Vergrösserung  und  Irreponibilität  der 
Bruchgescuwulst.  Irrepouibel  ist  die  letztere 
meist  nur  wegen  der  grossen  Schmerzhaftig- 
keit, welche  ihre  Berührung  erzeugt,  wegen 
Verwachsungen,  oder  weil  überhaupt  kein 
Bruchinhalt  vorhanden  ist  (s.  untern.  Wichtig 
ist.  dass  hoi  der  Einklemmung  die  Bruck- 
geschwulst selbst  erst  relativ  spät  schmerzhaft 
wird,  während  von  Anfang  an  der  Hauptsitz 
des  Schmerzes  im  Bereich  der  Bruchpforte 
gefunden  wird,  an  dem  in  die  Bauchhöhle 
tretenden  Stiel  der  Geschwulst.  Bei  der 
Bruchentzündung  ist  nur  der  Bruch  selbst 
schmerzhaft,  der  Stiel  nicht.  Ein  solcher  ist 
oft  gar  nicht  vorhanden,  da  eine  Entzünd- 
ung auch  im  leeren  Bruch  sack  anftreteu 
kann.  In  diesem  Falle  findet  sich  zuweilen 
eine  äusserst  feine  Communicntiou  mit  der 
Bauchhöhle;  dieselbe  kann  aber  auch  gar 
nicht  nachweisbar  sein.  Solche  Fälle  stellen 
dann  Analogien  dar  zu  den  acuten  serösen 
Entzündungen  abgeschlossener  seröser  Höhlen, 
wie  der  Tuuica  vaginalis  testis  und  Funiculi 
spernmtici.  Diese  Entzündungen  werden  hei 
nicht  vollkommenem  Pescensüs  auch  fälsch- 
lich für  „Einklcmtnuugeu“  gehalten,  wodurch 
ihre  Uebereinstimmung  mit  dem  Svmptoinen- 
complex  der  letzteren  sehr  deutlich  bewiesen 
ist.  Dass  es  reine  Entzündungen  sind,  be- 
weisen Fälle,  in  denen  ein  anatomischer  Grund 
für  die  plötzlich  auftretende  locale  Peritonitis 
nicht  vorhanden  ist. 

Die  eitrige  Form  der  Peritonitis  ker- 
niaria,  besonders  bei  Appendicitis  im  Bruch- 
sack beobachtet,  stellt  ein  schweres  Krank- 
heitsbild dar.  Zu  deu  oben  erwähnten  Sym- 
ptomen gesellen  sich  meist  Fieber,  STer- 
schleckferung  des  Allgemeinbefindens  durch 
die  Infection,  hochgradigere  Localerschein- 
nngen , bestehend  in  Rütliung,  ödematöser 
Ansrhwelluug  und  Phlegmone  der  den  Bruch 
bedeckenden  Hüllen. 

Genaue  Berücksichtigung  aller  Umstände 
kann,  wenn  auch  wohl  selten  mit  Sicherheit, 
auf  die  richtige  Diagnose  führen.  Weitere 
diagnostische  Schwierigkeiten  können  entzünd- 


liche Vorgänge  anderer  Art  machen,  die  in 
der  Leistengegend  besonders  oft  Vorkommen 
und  meist  ihren  Ausgangspunkt  in  den  Lyniph- 
drüsen  nehmen. 

Prognose  der  Brucheinklemmung.  Wird 
das  umschnürte  Eingeweide  nicht  aus  seiner 
Umklammerung  befreit,  so  stirbt  es  ab,  und 
der  Träger  der  Hernie  ist  den  Folgen  dieser 
Nekrose  ausgesetzt.  Be  trifft  die  Gangrän  den 
Darm,  so  ist  der  Tod  durch  septische  Infec- 
tion die  Kegel,  Aufbruch  nach  aussen,  Bildung 
einer  Kotlifistel  oder  eines  künstlichen  Afters 
die  Ausnahme.  Bei  Netzgangrän  sind  die 
Chancen  günstiger. 

Mit  einer  spontanen  Reduction  der  ein- 
geklemmten Eingeweide  ist  gar  nicht  zu  rech- 
nen. Dieselbe  dürfte  höchst  selten  sein  und 
höchstens  ganz  im  Beginn  sich  ereignen.  So- 
bald der  Arzt  die  Einklemmung  ennstatirt  hat, 
darf  er  unbedingt  mit  diesem  Factor  nicht 
mehr  rechnen. 

Weiter  ist  für  die  prognostische  Beurtheil- 
ting  wichtig,  dass  in  keiner  Phase  der  Er- 
krankung der  Zustand  des  eingeklemmten 
Bruchinhalts  mit  Sicherheit  bestimmt  werden 
kann.  I111  Allgemeinen  wird  eine  energische 
elastische  Umschnürung  den  Tod  der  einge- 
klemmten Tlieilc  früher  bewirken  als  eine 
weniger  feste;  oft  genügen  wenige  Stunden 
zur  Ausbildung  irreparabler  Störungen  J unge 
Individuen  sind  hinsichtlich  der  localen  Ver- 
änderungen sowie  der  Beeinflussung  des  All- 
gemeinbefindens natürlich  günstiger  gestellt 
i als  alte. 

Der  Zustand  des  Herzens  hat  grossen  Ein- 
fluss auf  die  Prognose.  Einmal  muss  es  dein 
Einklenimungsshök  widerstehen,  der  oft  in 
ganz  unberechenbarer  Weise  (Splanclinicus- 
lähnning  — Hirnanämie)  zu  plötzlichem  Tode 
führt  auch  ohne  peritomtische  Erscheinungen, 
dann  aber  hat  es  die  Gefahren  der  Narkose 
(sc.  hei  der  Operation)  auszuhalten , in  der 
Nachhehandlnngspeiiode  noch  die  nicht  sel- 
tene Gefahr  der  Pneumonie  zu  überwinden. 

Die  Therapie  hat  zur  Aufgabe,  den  Kran- 
ken so  schnell  wie  möglich  von  der  Einklemm- 
ung zu  befreien. 

Indem  wir  die  palliative  Therapie 
' ißniekbänder,  Genuss  nur  leicht  verdaulicher 
Nahrung,  Vermeidung  starker  körperlicher 
Anstrengungen  u.  Aehnl.)  hier  übergehen,  be- 
ginnen wir  — nur  der  Vollständigkeit  halber 
— mit  den  pharinnceutisclien  Mitteln. 
Von  den  innerlicli  anzuwendenden  Mitteln 
dieser  Art  darf  eine  vernünftige  Kritik  heut- 
zutage nur  ein  Mittel  zulassen,  das  ist  das 
Opium,  entweder  per  os  oder  per  rectum 
ocler  suheiitan  (Morphium)  applieirt.  Dieses 
darf  allerdings  nicht  als  Mittel  zur  Beseitigung 
der  Einklemmung  angesehen  werden,  sondern 
nur  als  Beruhigungsmittel  des  Kranken  und 
als  Schutzmittel  für  den  Darm,  indem 
es  die  Peristaltik  und  damit  das  Andrängen 
des  Darminhalts  gegen  die  Versohl ussstelle 
im  zuführenden  Schenkel  mässigt.  In  ent- 
gegengesetztem Sinne  muss  natürlich  ein  Ab- 
führmittel wirken,  dessen  Verordnung  bei 
einer  Brucheinklemmung  direct  als  schwerer 
Fehler  angesehen  werden  muss.  Da  Klv- 
stiere  ebenfalls  die  Peristaltik  befördernd 
wirken,  so  müssen  sie  auch,  ob  aus  Thee, 
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Wasser  oder  narkotischen  Infusen  bestellend, 
widerratlien  werden. 

Von  äusserlich  anzuwendenden  Mitteln 
kommen  heute  noch  vielfach  in  Vorschlag 
Application  von  Wärme  oder  Kälte,  ferner 
Aetherauftr&ufelungen,  selbst  noch  Belladonna- 
salbe und  Atropininjectionen  in  die  Gegend 
des  eiuklemmcnden  Ringes.  Zur  Reposition 
einer  wirklich  eingeklemmten  Bruchschlinge 
sind  alle  diese  Mittel  untauglich. 

Einige  Berechtigung  hat  höchstens  die  An- 
wendung von  Kälte  und  den  der  Kälte  analog 
wirkenden  Aetheraullräufelungen,  weil  die- 
selbe verkleinernd  auf  den  Bruckinkalt  wirkt. 
l>ie  Anwendung  der  Wärme  in  Form  von 
heissen  Umschlägen  kann  nicht  dringend  ge- 
nug widerratlien  werden. 

Die  chirurgischen  Eingriffe,  welche 
zur  Beseitigung  der  Einklemmung  vorgenom- 
men werden,  sind  die  unblutige  Reposi- 
tion oder  Taxis  und  die  blutige  Reposi- 
tion oder  Herniotomie. 

1.  Die  Taxis  einer  incarcerirten  Hernie  ist 
ein  zweischneidiges  Verfahren.  Sie  kaun  für 
den  Kranken  segensreich  sein,  sie  kann  ihm 
aber  auch  verhängnissvoll  werden. 

Dieser  Satz,  am  Krankenbett  beherzigt,  wird 
die  Kraft  der  ärztlichen  Hände  mässigen  und 
den  Arzt  sowie  seinen  Kranken  vor  grossem 
Unheil  bewahren.  Es  darf  nicht  jede  ein- 

eklemmte  Hernie  reponirt  werden, 

a nicht  jede  Reposition  den  ge- 
wünschten Erfolg  gewährleistet.  Die 
Taxis  ist  also  nicht  ein  absolut  sicheres  Ver- 
fahren, sondern  mehr  oder  weniger  ein  Ver- 
such. Daher  die  wichtigen  Fragen: 

1.  Wann  ist  der  Versuch  der  unblutigen 
Reposition  erlaubt,  wann  ist  er  verboten? 

2.  Wie  lange  dürfen  wir  uns  bei  einem  sol- 
chen Versuche  auflialten? 

3.  Wie  ist  der  unblutige  Repositions versuch 
anzustellen,  diimit  die  Situation  des  Kran- 
ken nicht  für  die  Herniotomie  verschlechtert 
werde? 

ad  1.  Die  unblutige  oder  subentane  Repo- 
sition setzt  voraus,  dass  die  Brucheingeweide 
sich  in  einem  so  guten  Zustande  befinden, 
dass  deren  Zurückbringung  in  die  freie  Bauch- 
höhle den  Kranken  nicht  in  eine  neue  Gefahr 
bringt.  Da  wir  in  vielen  Fällen  den  Bruch- 
inhalt  anatomisch  gar  nicht  kennen,  da  wir 
noch  seltener  in  der  Lage  sind,  ihn  patho- 
logisch-anatomisch zu  beurtheilen,  so 
müssen  wir  die  am  Operationstisch  gewonnenen 
Erfahrungen  zu  Hälft“  nehmen.  Wir  wissen, 
dass  oft  wenige  Stundeu  der  Einklemmung 
genügen,  um  in  einer  Darmschlinge  irreparable 
Circiuationsstörungen  hervorzubringen,  wir 
wissen,  dass  ein  geschädigter  Darm  sich  unter 
den  Augen  des  Operateurs  scheinbar  erholen 
und  später  — selbst  nach  8 Tagen!  — noch 
an  einer  der  oben  erwähnten  kritischen  Stellen 
perforiren  kann;  es  ist  ferner  unzählige  Male 
eoustatirt,  dass  eine  Perforation  in  den  Brach- 
sack  oder  am  Schnürriug  bereits  erfolgt  ist, 
ohne  dass  sich  dieselbe  von  aussen  durch 
irgend  ein  Zeichen  verrüth.  Bind  solche  Zei- 
chen — Rötliung.Oedem,  subcutanea  Emphysem, 
phlegmonöse  Beschatlenheit  der  Bruchdecken 
— bereits  vorhanden,  so  ist  natürlich  jeder 
Versuch  einer  Taxis  eiu  Verbrechen;  dann 


hat  der  Patient  ja  bessere  Chancen  mit  dem 
Leben  davonzukommen,  wenn  man  ihn  sich 
selbst  überlässt  oder  wenn  man  nur  Haut  und 
Fascie  spaltet,  um  die  Bildung  eines  Anus 
praeternaturalis  zu  erleichtern. 

Von  diesen  extremen  Contraindicationen  ab- 
gesehen, verbietet  sich  auch  die  Taxis  von 
selbst  bei  dem  geringsten  Verdacht  auf 
Peritonitis,  bei  sehr  frequentem  Puls, 
schlechtem  Allgemeinbefinden  sowie  bei  Col- 
laps.  Die  Einschnürung  ist  meist  um  so 

Jründlicher,  je  schneller  sie  entstanden;  der 
nhalt  von  kleinen  harten  Brüchen  ist,  da  hier 
meist  die  reine  elastische  Einklemmung  vor- 
liegt, oft  in  besonders  hohem  Grade  constriu- 
girt.  Damit  haben  wir  schon  eine  ganze  An- 
zahl von  Fällen  von  der  Taxis  ausgeschlossen. 
Welchen  Anhaltspunkt  haben  wir  nun  für 
die  übrigen  Fälle;  Ein  allgemein  gültiger 
Maassstab  für  die  Beurthcilung  dieser  Verhält- 
nisse ist  noch  nicht  gefunden.  Die  geringste 
Gefahr  wird  derjenige  Arzt  laufen,  welcher  zu 
seinem  Maassstab  die  Zeitdauer  der  Ein- 
klemmung macht,  unter  strenger  Berück- 
sichtigung der  oben  angeführten  Gesichts- 
punkte. Nach  24  Stnndcn  sollte  man  eine 
Hernie,  die  selbst  nur  mässige  Einklemmungs- 
erscheinungeu  bietet,  nicht  mehr  der  Taxis 
unterwerfen;  bei  ernsteren  Erscheinungen 
sollte  man  uacli  6 Stunden  bereits  auf  die 
unblutige  Reposition  verzichten.  Die  Mög- 
lichkeit, dass  die  Herniotomie  bei  einer  zur 
Taxis  geeigneten  Hernie  schlecht  verläuft, 
ist  gering,  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  eine 
unblutig  repouirte,  schon  hochgradig  geschä- 
digte Darmschlinge  dem  Kranken  das  Leben 
kostet,  ist  gross;  und  stets  wird  es  für  den 
Arzt  ein  grösserer  Vorwurf  sein,  einen  Pa- 
tienten nach  der  Taxis  als  nach  «lern  Bruch- 
schnitt verloren  zu  haben. 

So  freilich  ist  es  nur  gestattet  zu  sprechen 
in  einer  Zeit,  wo  die  Gefahren  des  operativen 
Eingriffs  auf  ein  geringes  Maass  gesunken 
sind,  das  durch  die  Anwendung  der  modernen 
Loealanästhesie  noch  um  ein  Beträchtliches 
reducirt  ist. 

Die  obigen  Zeitangaben  können  vielleicht 
für  den  nicht  Geübten  zur  Richtschnur  dienen ; 
es  ist  eine  Sache  des  ärztlichen  Tactcs.  der 
nur  durch  Erfahrung  gewonnen  werden  kann, 
diese  Angaben  bei  dem  einzelnen  Fall  indivi- 
dualisirend  zu  verwerthen. 

ad  2 und  3.  Wenn  irgendwo,  so  muss  bei  Aus- 
führung der  unblutigen  Reposition  einer  ein- 
geklemmten Hernie  dem  Arzte  das  nil  no- 
eere  vor  Augen  stehen.  Jeder  Taxisversuch 
stellt  eine  mechanische  Bearbeitung  des  ein- 
geklemmten Bruchinhalts  dar;  und  wenn  dieser 
durch  die  Einklemmung  noch  nicht  geschädigt 
war,  so  kommt  durch  die  Taxis  ein  neue» 
schädigendes  Moment  hinzu,  so  dass  ein  Darm, 
der  vielleicht  nur  serös  oder  hämorrhagisch 
iufiltrirt  war,  unter  der  Einwirkung  der  dop- 
pelten Schädlichkeit  an  einer  besonders  oxpo- 
nirteu  Stelle  seine  Vitalität  verlieren  kann. 
Daher  allererster  Grundsatz:  keine  mhe 
Gewalt!  Der  Sinn  der  Taxis  ist  die  Zurück- 
bringung der  vorgefallenen  Därme.  Der  Kranke 
selbst  kann  uns  lehren,  wie  die  Reposition  am 
besten  zu  besorgen  ist.  Man  siebt  Kranke 
mit  grossen  freien  Hernien  bei  der  Reposition 
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oft  in  der  Weise  verfahren , dass  sie  mit  der 
einen  Hand  einen  möglichst  grossen  Theil 
der  Bruchoberfläche  comnriinirend  umfassen, 
während  sie  mit  den  Fingern  der  anderen 
Hand  die  der  Bruchpforte  zunächst  gelegenen 
Theile  zurückzubringen  suchen.  Dadurch  wird 
der  Indicatinn  genügt,  die  unmittelbar  vor 
dem  Einklemmungsring  liegenden  Theile  zu 
comprimiren  uud  wenn  möglich  zu  entleeren. 
Hat  dieses  Manöver  Erfolg,  so  kann  der  übrige 
Inhalt  (gewöhnlich  zuerst  der  des  Darms, 
später  der  ganze  Bruchinhalt)  nachgedrückt 
werden.  Einfache,  von  der  gesammten  Peri- 
pherie her  in  der  Richtung  auf  die  Gegend 
der  Bruchpforte  ausgeübte  Compression  wird 
in  den  seltensten  Fällen  zum  Ziele  führen,  da 
hierdurch  der  Verschluss  nur  noch  gesteigert 
wird  Roser’s  Versuch).  Mit  der  besseren 
Einsicht  vom  Wesen  der  Einklemmung  tauch- 
ten eine  Anzahl  von  Vorschlägen  auf,  die 
Reposition  durch  gewisse  Bewegungen  der 
Bruchgeechwulst  zu  erleichtern;  so  ist  seit- 
liches Hin-  und  Herbewegen(Bu  sch  -Lossen), 
Hervorziehen,  ferner  Drehen,  Kneten,  Pressen, 
wohl  zum  Theil  als  Massage  wirkende  Mani- 
pulationen, empfohlen  worden.  Eine  Methode 
wird  wohl  nie  für  alle  Fälle  anwendbar  sein; 
deshalb  wird  man  atu  besten  thuu,  wenn  die 
eine  nicht  gelingt,  die  übrigen  der  Reihe  nach 
zu  versuchen.  Gewisse  Maassnahmeu  sollten 
aber  in  jedem  Falle  beobachtet  werden,  weil 
sie  die  Repositionsmanöver  zu  unterstützen 
geeignet  sind,  das  sind:  eine  zweckent- 
sprechende Lagerung  des  Patienten, 
das  w u r m e B a d und  Anwendung  von  Opium, 
Morphium  oder  Chloroform. 

Die  Lagerung  ist  so  zu  wählen,  dass  die 
Gegend  der  Bruchpforte  möglichst  entspannt 
wird,  d.  h.  für  die  Brüche  der  Leistengegend 
etwa  die  Lage,  in  der  wir  die  Bauchorgane 
zu  palpireu  pflegen:  massig  erhöhter  Ober- 
körper, Beugung  der  Beine  im  Hüft-  und 
Kniegelenk ; jedoch  müssen  die  Hände  des  Arztes 
freien  Zugang  zur  Operationsstelle  haben.  Eine 
Contraindicaiion  gegen  die  erwähnten  Narco- 
tiea  besteht  wohl  nur  bei  sehr  elendem  Pulse 
oder  bei  Collaps,  wobei  sich  ja  jeder  Tuxis- 
versueh  von  selbst  verbietet.  Sonst  erfüllt  das 
Opium  resp.  das  Morphium  den  oben  schon 
erwähnten  Zweck  und  macht  den  Kranken 
unempfindlicher  gegen  den  durch  die  Taxis 
verursachten  Schmerz.  Am  vollkommensten 
wird  diese  Indieation  erfüllt,  am  besten  ge-  i 
lingt  die  Entspannung  der  Bauchdecken  durch 
die  Narkose  (Chloroform  wegen  der  oft  folgen- 
den Bronchitiden  besonders  bei  alten  Leuten 
dem  Acther  vorzuziehen!).  Deshalb  ist  das 
Vorgehen  vielleicht  das  richtigste,  sofort  | 
nach  dem  ersten  erfolglosen  Taxisver- 
such die  Narkose  einzuleiten,  mit  der 
Absicht,  wenn  auch  jetzt  die  unblutige 
Reposition  nicht  gelingt,  sofort  die 
Heroin  tomieanzu  sch  Hessen.  Das  warme 
Baii  wirkt  beruhigend  auf  den  Kranken, 
schmerzstillend  und  ist  zugleich  als  Reinig- 
ungsbud  für  die  eveut.  später  folgende  blutige 
Reposition  sehr  indieirt 

Alle  sonstigen  Maassnahmen  zur  Unter-  i 
Stützung  der  unblutigen  Reposition  haben 
entweder  nur  historischen  Werth  oder  sind 
direct  schädlich.  Hierher  gehören  ausser  den 


schon  erwähnten  warmen  Umschlägen,  den 
Klystieren.  Abführmitteln  die  elastischen  Ein- 
wickelungen  der  Bruchgeschwulst,  die  Belast- 
ungen derselben  mit  Schrot-  und  Sandsäcken, 
die  localen  Blutentzieluingen.  die  von  franzö- 
sischen Autoren  empfohlene  Punction  des  ein- 

S 'klemmten  Darms  mit  dem  Aspirator  von 
ieulafoy,  ferner  die  Methode,  welche  durch 
einen  Zug  von  der  abdominalen  Seite  her  die 
Incarceration  zu  lösen  suchten,  sei  cs,  dass 
man  diesen  vom  Mastdarm  oder  von  der  Va- 
gina mit  der  eingetÜhrten  Hand  oder  durch 
kräftigen  Druck  auf  das  Abdomen  oberhalb 
der  Bruchpforte  zu  bewerkstelligen  suchte. 
Die  Idee  eines  solchen  retrograden  Zuges  und 
zwar  durch  die  Schwere  der  Därme  lag  auch 
dem  barbarischen  Verfahren  zu  Grunde,  den 
Kranken  mit  den  Knien  über  die  Schultern 
eines  Gchülfen  zu  hängen  und  ihn  kräftig  zu 
schütteln. 

Bei  der  Frage  der  Zeitdauer  desTaxis- 
v ersuch s ist  zu  berücksichtigen,  dass  mit 
der  längeren  Dauer  sich  die  Situation  des 
Kranken  in  doppelter  Hinsicht  verschlechtert. 
Einmal  wird  durch  die  länger  dauernde  Ein- 
klemmung, sowie  durch  die  Schmerzen  der 
immer  von  Neuem  versuchten  Taxismanöver 
sein  Allgemeinbefinden  leiden,  zweitens  wird 
der  Bruchinhalt  in  seiner  Ernährung  ge- 
schädigt. Daher  der  zweite  Uauptgrundsatz: 
nie  den  Taxisversuch  zu  lauge  aus- 
dehnen! Bei  Fällen  gelinder  Einklemmung, 
zu  denen  man  innerhalb  der  erxteu  Stunden 
gerufen  wird,  wird  die  Taxis  länger  versucht 
werden  dürfen  als  in  den  schweren  Fällen, 
aber  nie  länger  als  eine  Viertelstunde. 

Eines  schlimmen  Ereignisses  ist  noch  zu 
gedenken,  das  bei  der  unblutigen  Reposition 
Vorkommen  kann,  das  ist  die  Reposition  en 
masse,  r<5duction  en  bloc,  die  Massen- 
rednetion  des  Bruches.  Dieselbe  kommt 
dadurch  zustande,  dass  nicht  der  Bruch- 
inhalt den  Bruchbals  verlässt,  sondern  dieser 
letztere  mit  reponirt  wird,  indem  — nämlich 
hei  Anwendung  grosser  Gewalt  — das  Pa- 
rietalperitoneum von  der  Bauchwand  abgelöst 
wird.  Der  Bruch  wird  auf  diese  Weise  in  den 
Raum  zwischen  Bauchfell  und  Bauchwand 
verlagert.  Die  localen  Schmerzen  werden 
hierdurch  znnehmen,  die  bei  gelungener  Taxis 
sofort  eintretende  Erleichterung  des  Patienten 
wird  nusbleiben  und  statt  dessen  der  gauze 
Symptomeneomplcx  der  Einklemmung  fort- 
dauern.  Die  Masseureductiou  kann  eine  voll- 
kommene oder  eine  unvollständige  sein.  Im 
ersteren  Falle  ist  die  ganze  Bruchgeschwulst 
so  vollkommen  in  die  Bauchhöhle  verschoben, 
dass  der  in  die  Bruchpforte  (Leistenkaual 
oder  Schenkclring)  eindnngonde  Finger  von 
derselben  nichts  mehr  wabmimmt,  was  die 
Täuschung,  dass  die  Taxis  gelungen  sei, 
nur  vermehrt.  Im  anderen  Falle  bleibt  ein 
Theil  der  Bruchgeschwulst  im  Bmchknual 
zurück,  so  dass  der  eindringende  Finger  den 
unteren  Pol  derselben  noch  erreicht,  ein  Um- 
stand, der  den  Irrthum  rechtzeitig  erkenueu 
und  hei  geeigneter  operativer  Therapie  (s.  u.) 
wieder  gut  machen  liesse. 

2.  Herniotomie. 

Instrumentarium*  Messer,  Cooper’sches 
Herniotom,  Schee ren,  Pincetten,  Arterien- 
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klemmen,  stumpfe  und  scharfe  Wundhaken, 
Nadeln,  Hohlsonde  oder  Kocher'sclie  Kropf- 
sonde. 

a)  Verfahren  bei  gesundem  Bruch- 
in h n 1 1. 

Die  Operation  zerfallt  in  folgende  Akte: 

1.  Schnitt  durch  Haut  und  Rruchhüllen. 

2.  Eröffnung  des  Bruchsaekes. 

8.  Erweiterung  des  Einklemmungsrings. 

4.  Reposition  des  Bruchinhalt«. 

5.  Radicaloperation  des  Bruches. 

t>.  Hautuaht. 

Der  Hautsch nitt  wird  am  besten  über 
die  Höhe  der  Bruchgeschwulst  geführt  und 
zwar  bei  Schenkel-  und  Leistenbrüchen  in 
einer  schrägen  mit  dem  Lig.  Pounarti  parallel 
laufenden  Linie.  Derselbe  braucht  in  Fällen 
von  grosser  Bruchgeschwulst  nicht  unbedingt 
die  ganze  Länge  derselben  einzunehmen: 
wichtig  ist  aber,  dass  er  nach  oben  die  Gegend 
der  Bruehpforte  überragt,  beim  Leistenbruch 
bis  in  die  Höhe  des  innem  Leistenrings  geht. 
Denn  einmal  kann  hier  der  Ort  der  Ein- 
klemmung sein,  und  zweitens  wird  bei  der 
meist  sich  an  die  Herniotomie  anschliessen- 
den Radicaloperation  hier  die  Pfeilcrnaht  be- 
gonnen. Mit  dem  Ilautschnitt  wird  gewöhn- 
lich die  oberflächliche  Fascie  angeschnitten, 
unter  welcher  ziemlich  typisch  grössere  Venen 
den  Schnitt  rechtwinklig  kreuzen,  welche 
doppelt  zu  unterbinden  sind.  Unter  der  Fas- 
cie gelangen  wir  in  ein  Gcwebsgebict,  das 
sieh  meist  als  mehr  oder  weniger  lamellös 
darstellt,  das  Gebiet  der  Bruch  hüllen, 
dereu  Zahl  und  Ausbildung  ungemein  ver- 
schieden ist.  Manchmal  ist  eine  Schichtung 
überhaupt  nicht  zu  erkennen,  so  dass  grosse 
Vorsicht  beim  Präpariren  nothwendig  ist,  will 
man  nicht  unvermuthet  mit  dem  Messer  in 
den  Rruchsack  fallen  und  hier  unnöthige  Ver- 
letzungen machen.  Wer  im  feinen  Präpariren 
nicht  geübt,  derspalte  Schicht  für  Schicht  auf  der 
untergeschobenen  Ilohlsoude  oder  der  hierfür 
sehr  geeigneten  Kropfsonde.  Von  Schwierig- 
keiten, welche  dem  Ojieruteur  hier  entgegeu- 
treten,  seien  genannt  vorgelagerte  Drüsen, 
Cysten,  Ocdern  der  Brucnhüllen,  Li- 
pome. Der  Bruchsack  selbst  ist  manchmal 
deutlich  zu  erkennen  als  eine  dünne,  glatt- 
gespannte,  nicht  sehr  gefiissreiche  Membran, 
die  sich  mit  den  übrigen  abgelösten  Schichten 
nicht  verschieben  lässt,  die  helles  oder  dunkel 
gefärbtes  Bruchwasser  durchschimmern  und 
oft  in  diesem  Darm  oder  Netz  schwimmend 
erkennen  lässt. 

Meist  ist  die  Erkennung  nicht  so  leicht; 
es  kann  auch  Vorkommen,  dass  die  bläulich 
glänzende,  gespannte  Blase  dem  Darm  täu- 
schend ähnlich  sieht.  Besondere  Vorsicht  ist 
bei  Darmwandbrüchen  nothwendig,  da  hier 
wegen  des  Fehlens  der  beiden  Schenkel  der 
Darmschlinge  die  Verwechselung  mit  einem 
Sack  noch  grösser  ist.  In  zweifelhaften  Fällen 
spalte  man  alle  Schichten  bis  zur  Bruchpforte, 
lege  diese  ausgiebig  frei,  um  zu  erkennen,  ob 
die  in  Frage  stehende  Membran  ausserhalb 
oder  innerhalb  auf  die  Bruchpforte  übergeht, 
ob  der  der  Bruchpforte  innen  direct  an- 
liegende Bruchsack  bereits  durchtrennt  ist 
oder  nicht.  Sehr  erleichtert  wird  der  ganze 
Ueberbliek,  wenn  mau  schon  vorher  nach  Iu- 


cision  der  oberflächlichen  Bruchhüllen  mit 
Kropfsonde  oder  am  besten  mit  der  Finger- 
beere in  die  EinschuittötVnung  eingeht,  mit 
kreisender  Bewegung  zwischen  die  Hüllen 
eindringt  und  auf  niese  Weise  den  ganzen 
Bruchsack  bis  zu  seinem  Stiel  aus  der  Wunde 
herausluxirt.  Bruchhüllen,  welche  bei  diesem 
Vorgehen  mit  dem  Bruchsack  in  Zusammen- 
hang geblieben  sind,  werden  dann  iu  der- 
selben Weise  zurückgestreift,  bis  der  Bruch- 
sack als  meist  prall  gespannte  Kugel  daliegt. 

In  früheren  Zeiten,  als  der  äussere 
Bruchschnitt  fast  ausschliesslich  geübt 
wurde  — wegen  der  Furcht,  das  Peritoneum 
zu  eröffnen  — wurden  nach  genügender  Frei- 
legung des  Bruchsacks  die  in  der  Nähe  der 
Bruchpforte  liegenden  einkleinmcnden  Stränge 
von  aussen  nach  innen  präparirt,  gespalten 
und  der  Bruchinhalt  rejionirt.  Die  möglichen 
Nachtheile  dieser  Nichterötfuung  des  Bruch- 
sackes sind  aber  so  gross,  die  Gefahren  bei 
seiner  Eröffnung  so  gering,  dass  der  innere 
Bruchschnitt  (H.  interna)  heutzutage  das 
Normal  verfahren  ist. 

Der  Bruchsack  wird  nun  eröffnet 
durch  Erhebung  eines  kleinen  Gcwebszipfels 
und  Tncision  desselben  an  seiner  Spitze.  Ist 
die  Oeffnung  gross  genug,  um  den  Finger  ein- 
zuführen,  so  spaltet  man  auf  der  eingeführten 
Fingerbeere  in  der  Richtung  des  Haupt- 
schnitts nach  olien  und  unten.  Jetzt  werden 
Arterienpincetten  an  die  Schnittränder  des 
Bruchsacks  gelegt,  welche  den  Bruchsack  aus- 
einanderzuhalten gestatten  und  die  weiteren 
Manipulationen  bedeutend  erleichtern.  Nicht 
so  einfach  gestaltet  sich  der  Akt  der  Bruch- 
sackeröfTnung,  wenn  kein  Bruchwasser  da  ist 
oder  wenn  zwischen  Bruchinhalt  und  Bruch- 
sack Verwachsungen  bestehen.  Besonders  im 
letzteren  Falle  ist  grosse  Vorsicht  nötbig,  um 
mit  der  Bruehsackwand  nicht  zugleich  Netz 
oder  Dann  anzuschneiden. 

Sind  die  Verwachsungen  frisch,  so  lassen 
sich  dieselben  vorsichtig  mit  der  Koch  er- 
sehen Kropf sonde  oder  dem  Finger  lösen; 
alte  flächenhafte  Verwachsungen  werden  am 
besten  mit  dem  gegen  die  Bruchsackwand 
arbeitenden  Instrument  (Schee.re,  Messer)  so 
durchtrennt,  dass  zur  Vermeidung  von  Darm- 
verletzungen ein  Stückchen  Bruchsack  am 
Darm  zurückgelassen  wird.  Oft  ist  es  zweck- 
mässig mit  der  Trennung  der  Adhäsionen, 
besonders  wenn  sich  diese  auf  der  hinteren 
Fläche  des  Bruchsacke  befinden,  bis  nach  der 
Lösung  der  Einklemmung  zu  warten.  Bevor 
wir  zu  dieser  schreiten,  wird  ein  Orient i re nder 
Blick  auf  den  Bruchinhalt  geworfen.  Am 
leichtesten  zu  erkennen  ist  da«  Netz,  dann 
der  Darm;  schwerer  zu  beurtheilen  sind  die 
Vorfälle  des  Ooecum  und  der  Blase,  beson- 
ders wenn  der  extraperitoneale  Antheil  dieser 
Organe  in  dem  Bruchsack  liegt.  Bei  nicht 
ganz  klarem  Befunde  denke  man  daran,  da*s 
auch  alle  anderen  Organe  der  Bauchhöhle  ge- 
legentlich in  Bruchsäcken  gefunden  werden 
(Tube,  Appendix!). 

Zur  Reurtheilung  des  Zustandes  der  vor- 
liegenden Tlieile  muss  erst  die  Einklemmung 
behoben  sein.  Die  stumpfe  Erweiterung  des 
einkleinmcnden  Ringes  (instrumenteil  oder 
mit  den  Fingern],  die  früher  geübt  wurde,  ist 
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jetzt  ganz  verlassen.  Wir  kerben  ent- 
weder den  Ring  von  innen  her  mit 
dem  Cooper’sclien  oder  Kaufmaun- 
•cben  Herniotom  ein  oder  dringen  von 
aussen  her  an  ihn  heran. 

Bei  der  Anwendung  des  Herniotoms  ist  der 
Dann  vor  jeder  Verletzung  mit  der  Schneide 
des  Messers  zu  sichern,  ferner  darauf  zu 
achten,  dass  kein  grösseres  Gefiiss  im  Bereich 
des  Bruchringes  durchschnitten  wird.  Des- 
halb wird  zuerst  mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  die  einschnürende  Stelle  aufgo- 
«uclit,  die  Fingerbeere  — während  der  Finger- 
rücken den  Darm  zurückhäit  — gegen  den 
Ring  gepresst,  dann  das  Herniotom  auf  der 
Fläche  eingeführt,  auf  die  Kante  gestellt 
und  nun  in  der  Weise  geschnitten,  dass  die 
rechte  Hand  des  Herniotom  nur  ganz  wenig 
lnnvegt,  die  linke  dasselbe  vielmehr  an  den 
gespannten  Strang  andrüekt,  bis  ein  leises 
Krachen  wahrgenommen  wird.  Dasselbe  Ma- 
növer wird  dann  rechts  und  links  von  der 
ersten  Stelle  ansgefiihrt.  so  dass  mehrfache 
flache  Einkerbungen  entstehen  (Döbride- 
ment  multiple}. 

Wenn  der  Einklemmungsring  ausserhalb 
des  Bruchsackes  liegt,  so  schiebe  man  den 
Finger  zwischen  Bruehpfortc  und  Peritoneum 
ein  Ist  nicht  einmal  für  die  Fingerspitze 
Platz  zwischen  Dann  und  Einklemmungsring, 
so  bediene  man  sich  der  Koche  risch en  Kropf- 
sonde,  deren  breiter  Rücken  die  Eingeweide 
besser  schützt  als  die  Ilohlsondc. 

Der  zweiten  Indieation,  der  Vermeidung 
der  Blutung,  wird  durch  das  multiple  Ddbn- 
demeut  am  besten  genügt:  selbstverständlich 
ist,  dass  diejenigen  Stellen,  an  denen  grössere 
Gefässc  verlaufen,  vermieden  werden.  Bei 
den  Leistenbrüehen  könnte  bei  tiefen  In- 
cisioneu  die  A.  epigastrica  in  Gefahr  kommen, 
welche  dem  äussern  Leistenbruch  innen,  dem 
inneru  aussen  anliegt.  Ist  eine  Unterscheid- 
ung dieser  beiden  Varietäten  nicht  möglich, 
so  dehridire  man  nach  oben.  Beim 
Sehen kelhruch  darf  unter  keinen  Um- 
ständen nach  aussen  debridirt  werden  (Vena 
cruralis);  gefahrlos  ist  die  Dilatation  nach 
oben  innen  (Lig.  Gimbernat.il.  Liegt  die  Ein- 
klemmung sehr  tief,  im  Niveau  des  iunern 
Schenkelrings,  so  kann  eine  abnorm  ver- 
laufende Art.  obturatorin  (Ursprung  aus  der 
A.  epigastrica:  Todtenkranz)  in  den  Weg 
kommen.  Bei  so  tiefem  Sitz  erweitere  man 
ebenfalls  nach  oben  (Lig.  Pouparti'i. 

Am  sichersten  wird  jede  Blutung  ver- 
mieden, wenn  man  unter  Leitung  des  Auges 
von  aussen  nach  innen  auf  den  Ein- 
klemmungsring vordringt.  Ist  die  Ein- 
klemmung behoben,  so  werden  — ohne  Ge- 
walt — me  vorliegenden  Theile  weiter  heraus- 
gezogen und  eingehend  inspicirt.  Ist  kein 
Zweifel  über  den  guten  Zustand  derselben, 
so  können  die  Theile  nach  sorgfältigem  Ab- 
tupfen mit  schwacher  Sublimatlösung  (1 :2000) 
und  Nachspülen  mit  Kochsalzwasser  repo- 
nirt  werden. 

Hierzu  wird  der  Bruchsack  mittelst  der 
daran  befestigten  Arterienpincetten  auseinan- 
dergehnlten  und  gespannt;  es  bildet  sich  ein 
Trichter,  in  dessen  Tiefe  die  Eingeweide 
gurrend  und  oft  anstnudslos  gleiten;  in  an- 


deren Fällen  Ist  es  nothwendig,  erst  den  Darm- 
inlialt  auszudrücken  und  den  Dann  nachher 
zu  reponiren.  Nach  gelungener  Reposition 
führe  man  den  wohl  dcsinficirten  Finger  durch 
die  Brnchpforte  in  die  Bauchhöhle  ein,  um 
sich  zu  vergewissern,  dass  keine  Sclieinreduc- 
tion  stattgefunden  hat.  Der  Finger  muss  die 
innere  Brnchpforte  nach  allen  Richtungen  frei 
umgehen  und  die  übrigen  Baucheiugeweide 
fühlen  können. 

Jetzt  wird,  wenn  sonst  keine  Contraindi- 
cation  besteht,  die  Radiealoperation  der 
Hernie  (s.  (1.1  ausgeführt  und  die  Haut- 
wunde meist  ohne  Drainage  geschlossen. 

b)  Vorgehen  bei  Gangrän  des  Bruch- 
inhalts. 

Brandig  gewordenes  Netz  wird  liervor- 
gezogen  und  nach  sorgfältiger  doppelter  Liga- 
tur im  Gesunden  durentronnt. 

Die  Behandlung  des  gangränösen 
Darms  richtet  sich  nach  verschiedenen  Mo- 
menten: nach  der  Grösse  der  Nekrose,  nach 
dem  Zustande  des  zuführenden  Darmtkeils 
und  nach  dem  AllgemeinzuBtand  des  Kranken; 
ferner  darnach,  ob  bereits  Perforation  einge- 
freten  ist.  Ist  die  nekrotische  Stelle  nur 
klein,  so  kann  sie  eingestülpt  oder  im  Ge- 
sunden excidirt  und  übernäht  werden.  War 
der  Darm  noch  nicht  perforirt,  war  die  Ex- 
eision sauber  auszuführen,  so  ist  es  gestattet, 
das  übernähte  Stück  ohne  Weiteres  zu  repo- 
niren: anderenfalls  fixire  man  den  Darm 

mittelst  eines  durch  das  Mesenterium  geführ- 
ten FadeiiH  in  der  Nähe  der  Bruehpfortc  und 
tamponire. 

Betrifft  die  Gangrän  eine  ganze  Schlinge, 
so  wird  dieselbe  unter  Vermeidung  jeder  Ver- 
unreinigung des  Operationsgebiets  liervorge- 
zogen,  bis  gesunder  Darm  erscheint;  dann 
werden  jederseits  zwei  Arterienpincetten  an- 
gelegt, zuerst  auf  der  einen  Seite  durchge- 
trennt, dann  der  Darm  vom  Mesenterium 
nach  vorherigem  sorgfältigen  Anlegen  von  Ar- 
terienpincetten losgelöst  und  zuletzt  auf  der 
anderen  Seite  das  Darmrohr  durchtrennt. 
Darauf  folgt  Unterbindung  der  Mesenterial- 
Schieber.  Mit  den  beiden  auf  diese  Weise 
isolirten  Darmenden  kann  man  nun  auf  ver- 
schiedene Weise  verfahren : entweder  werden 
sie  sofort  vereinigt  und  die  Continuität  des 
Darms  wird  wiederhergestellt  (s.Darmresection), 
oder  sie  werden  durch  sicher  haltende  Nähte  an 
der  Haut  befestigt,  so  dass  der  gesammte  Dann- 
inhalt nach  aussen  fliesst  (Anus  praeterna- 
turalis).  Im  letzteren  Falle  kann  nie  definitive 
Vereinigung  nach  einem  oder  mehreren  Tagen 
vorgenommen  werden,  oder  aber,  mau  lässt 
den  widernatürlichen  After  bestehen,  bis  der 
Patient  sich  erholt  hat,  und  beseitigt  ihn  dann 
durch  eine  neue  Operation  (Darroresection 
und  circulare  Vereinigung  oder  Enteroana- 
I stomose). 

Oh  die  Continuität  des  Darms  sofort 
wieder  hergestellt  oder  vorerst  der  wider- 
, natürliche  After  angelegt  wird,  das  ist  eine 
; Frage,  die  heute  noch  nicht  einheitlich  be- 
antwortet ist.  Grössere  Casuistiken,  dem  Ma- 
terial ein  und  derselben  Klinik  entstammend, 
sprechen  unbedingt  zu  Gunsten  der  primären 
oder  der  frühzeitigen  Wiederherstellung  der 
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Darmcontinuität.  Nach  Anlegung  des  wider- 
natürlichen Afters  gehen  die  Patienten,  sei 
es  durch  den  Säfteverlust,  sei  es  durch  phleg- 
monöse Proeesse,  so  zahlreich  zu  Grunde, 
dass  für  die  spätere  Beseitigung  des  Anus 
arteficialis  nur  ein  ganz  verschwindender 
Bruchtheil  übrig  bleibt.  Fälle,  in  denen  es 
gelingt,  die  — nach  Anlegung  des  Anus  artefic. 
— der  Inanition  verfallenden  Patienten  noch 
durch  frühzeitige  (nach  2 — 3 Tagen)  Wieder- 
vereinigung des  Darmrohrs  zu  retten,  sind 
gar  nicht  so  selten.  Die  Resultate  der  pri- 
mären Resection  und  Vereinigung  werden 
noch  besser  werden,  wenn  man  allgemein 
dem  Rathe  Kocher’»  folgt,  das  stark  gedehnte 
znföhrende  Rohr  gründlich  zu  entleeren,  her- 
vorzuziehen und  nicht  zu  sparsam  zu  rese- 
ciren.  Unter  „primärer“  Resection  ver- 
stehen wir  dabei  auch  noch  die  nach  24  Stun- 
den vorgenommene  (Riedel),  welche  sich  für 
viele  Falle  schon  deshalb  empfehlen  wird, 
weil  mancher  Arzt,  der  die  Herniotomie  aits- 
geführt  hat,  vielleicht  nicht  über  die  nöthige 
Uebung  und  auch  nicht  die  richtige  Assistenz 
verfugt,  um  die  Dannnaht  daran  zu  schliessen. 

c)  Vorgehen  bei  zweifelhaftem  Bruch- 
inhalt. 

Es  giebt  Fälle,  in  denen  dasUrtheil,  ob 
eine  Darmschlinge  sich  noch  erholen 
wird,  sehr  sch  wierig  sein  kann.  Bei  flüch- 
tigem Ansehen  wird  von  dem  Ungeübten 
vielleicht  ein  tief  dunkelblauschwarzer  Darm, 
auf  dessen  Serosa  Fibringerinnsel  liegen  und 
dessen  Ueberzug  einige  Hämorrhagien  er- 
kennen lässt,  für  schwer  erkrankt  gehalten. 
Dies  ist  keineswegs  der  Fall.  .So  lange  die 
Dannwand  beiin  Eindrücken  elastisch  zurück- 
federt, so  lange  ihre  Consistenz  nicht  ver- 
mindert. ihr  Glanz  erhalten  ist,  die  peristal- 
tische Welle  sich  durch  leichtes  Kneifen  er- 
zeugen lässt,  ist  die  dunkelblaue  Farbe  an 
sich  kein  schlimmes  Zeichen.  Die  Verdacht 
erweckenden  und  gefürchteten  Farbentöne 
sind  weiss,  blassgelb,  schmutziggelb,  grau 
o<ler  gar  grün.  Tritt  zu  dieser  Verfärbung 
ein  mattes  Aussehen,  fehlt  die  Elasticität,  die 
Peristaltik,  sinkt  die  Dannwand  an  gewissen 
Stellen  ein,  gleicht  sich  eine  so  verdächtig 
erscheinende  Partie  nicht  unter  den  Augen 
des  Operirenden  aus,  so  darf  der  Darm  nicht 
reponirt  werden.  In  solchen  Fällen  lasse  man 
die  Darmschlingc.  in  eine  sterilisirte  K«>ch- 
salzcompresse  gehüllt,  unter  sorgfältigem  Ver- 
bände liegen,  gebe  innerlich  Opium  und  sehe 
nach  24  Stunden  nach. 

d Verhalten  bei  bestehender  Koth- 
phlegnome. 

Hier  muss  man  sich  damit  begnügen,  die 
gangränösen  Theile  abzutragen  und  durch 
Einschieben  eines  dicken  Drains  in  den  zu- 
führenden Schenkel  für  ordentlichen  Koth- 
abfluss zu  sorgen.  Sollte  der  einklemmende 
Ring  dies  verhindern,  so  müsste  derselbe 
ton  aussen  nach  innen  (1)  freipräparirt 
und  gespalten  werden.  Wollte  man  bei  der 
letzterwähnten  Situation  den  Darm  hervor- 
ziehen, so  wäre  der  Infection  der  Bauchhöhle 
von  dem  phlegmonösen  Bruchsack  aus  Thür 
und  Thor  geötfnet,  während  andererseits  die 
im  Bereich  der  Bruchpforte  bestehenden  Ver- 


klebungen den  Kranken  noch  vor  der  Peri- 
tonitis bewahren  könnten. 

Der  weitere  Verlauf  hängt  ab:  erstens  von 
dem  bei  der  Operation  angetroffenen  Zustand 
von  Bruchsack,  Darm  und  Bauchfell,  zwei- 
tens von  dem  allgemeinen  Zustand  des  Pa- 
tienten, wobei  sein  Alter  vor  Allem  in  Betracht 
kommt. 

Ist  der  gesunde  Darm  reponirt.  so  hören 
wie  nach  gelungener  Taxis  die  Einklemmungs- 
erscheinungcn  auf.  Sind  die  Wirkungen  der 
Narkose  vorbei,  so  fühlt  sich  der  Kranke 
wohl,  der  Puls  wird  langsamer,  die  Urin- 
, secretion  reichlicher,  das  Kollern  im  Leibi  ist 
noch  in  massigem  Grade  vorhanden,  aller 
nicht  mehr  schmerzhaft ; oft  gehen  schon  kurz 
nach  der  Operation  Winde  und  Stuhlgang 
ab.  oft  erst  nach  Stunden;  Stuhlgang  muss 
manchmal  erst  durch  ein  leichtes  Abführ- 
mittel (Ricinusöl,  Opium!)  oder  noch  besser 
durch  ein  Klvsma  herbeigefiihrt  wer- 
den. Erhebliche  Temperaturerhöhung  kommt 
bei  aseptischem  Verlauf  nicht  vor.  Nach 
2—4 — 6 Tagen  (je  nach  Beschaffenheit  der 
Naht)  wird  der  Verband  gewechselt,  die 
Nähte  entfernt,  nach  12 — 14  Tagen  kann  der 
Patient  entlassen  werden. 

Derselbe  glatte  Verlauf  kann  nach  An- 
legung einer  Darmnaht  vorkommeu. 
wenn  dieselbe  nur  einen  Theil  der  Darmcir- 
cumferenz  betraf;  bei  circularer  Resection  und 
Naht  vollzieht  sich  die  Wiederherstellung 
der  Circulation  des  Darminhalts  langsamer. 

Wie  die  Statistik  lehrt,  ist  jedoch  ein  so 
glatter  Verlauf  durchaus  nicht  die  Regel. 
Die  Mortalität  ist  freilich  gegen  früher  tiu 
der  vorantiseptischen  Zeit  5S  Proc.  [Malgai- 
g ne]  und  51  Proc.  [Billroth  ) bedeutend  ge- 
fallen, so  dass  von  1349  Herniotomien  aus 
mehreren  Kliniken  271  ^ 20  Proc.  etwa  ge- 
storben sind  (May db.  Für  nichtcomplicirte 
Fälle  ist  die  Mortalität  jedenfalls  erheblich 
geringer  (5—10  Proc.).  Die  Darm  resection 
und  frühzeitige  Naht  weist  noch  immer 
4U — 60  Proc.  Mortalität  auf,  die  Anlegung  des 
Anus  praeternaturalis  bis  zu  SO  Proc.  und 
mehr.  Diese  Zahlen  werden  aber  erst  ver- 
ständlich, wenn  inan  berücksichtigt,  dass  ein 
Verfahren  wohl  immer  das  andere  ausschliesst, 
besonders  in  den  Händen  ein  und  desselben 
Operateurs.  Der  Anus  praeternaturalis  wird 
von  Manchen  nur  bei  ganz  verzweifelten 
Fällen  angelgt.  in  denen  von  Darm  naht  nicht 
mehr  die  Rede  sein  kaun.  Würden  sämmt- 
liehe  Fälle  von  Darmgangrän  mit  Darmresec- 
tion  und  Naht  behandelt,  so  würde  dieses 
Verfahren  eine  grössere  Mortalität,  würden 
sämmtliehe  Fälle  mittelst  Anlegung  des  Anus 
raeternaturalis  behandelt,  so  würde  diese 
lethode  eine  bessere  Prognose  bieten.  Die 
Zahlen  sind  also  sehr  cum  grano  sali»  zu  ver- 
werthen.  Eins  aber  geht  aus  der  obigen 
Scala  der  Mortalitätsprocente  (5—10  Proc., 
40—60  Proc.,  80  Proc.  und  darüber)  hervor, 
nämlich  dass  das  Schicksal  des  Patienten 
von  der  Dauer  der  Einklemmung  abhängt. 
Denn  die  Ausbildung  der  Darmgangrän  um! 
Perforation  steht  iui  geraden  Verhältnis»  zu 
dieser  Dauer;  ferner  ist  sie  — das  lehrt  jede 
Statistik  von  Neuem  — noch  abhängig  von 
der  Intensität  der  Taxis  versuche,  zumal  in 
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vorgeschrittenem  Stadium 
frühere  Statistik  aus  der  Kocher’ sehen  Kli- 
nik, das»  hei  den  neun  in  Heilung  ausgehen- 
den Fällen  von  primärer  Iiesection  unef  Naht 
die  Einklemmung  zwei  bis  drei  Tage  gedauert 
hatte,  bei  fünfzehn  tödtlick  ausgehenden 
Fällen  von  primärer  Iiesection  dagegen  fünf 
resp.  vier  Tage.  Von  sieben  mit  Anus  praeter- 
naturalis behandelten  Fällen  mit  sechs  bis 
vier  Tagen  durchschnittlicher  Einklemmungs- 
dauer kam  nur  einer  durch. 

Nicht  die  Einklemmung  als  solche,  sondern 
die  verschleppte  Einklemmung  hat  also  eine 
schlechte  Prognose,  und  es  gilt  deshalb  immer 
noch  das  Stromever’sche  Wort,  man  solle 
über  einem  Kranken  mit  eingeklemmtem 
Bruch  die  Sonne  nicht  untergehen,  und  wenn 
man  Nachts  gerufen  werde,  die  Sonne  nicht 
aufgehen  lassen. 

Postoperative  Comp  1 i ca t innen: 

1.  Die  Wundinfection,  gekennzeichnet 
durch  hohes  Fieber,  starken  localen  Schmerz, 
phlegmonöse  Röthe  der  Bedeckungen,  ver- 
langt unverzügliche  Entspannung  durch  Ent- 
fernung der  Naht  und  bei  Weiterkriechen  der 
Phlegmone  entsprechende  Incisioncn.  Die 
Prognose  solcher  Eiterungen  quoad  vitatu  ist 
durchaus  keine  schlechte;  nur  wird  die  de- 
finitive Heilung  durch  das  oft  lauge  Fliessen 
der  Wunde  (Seidenligaturen  und  Nähte!)  sehr 
verzögert 

2.  Spute  Perforation  des  Darms  in 
die  freie  Bauchhöhle.  Es  kann  sich  ereignen, 
dass  eine  verdächtigte  Stelle  am  Darm,  die  sich 
während  der  Operation  scheinbar  erholte,  doch 
noch  perl'orirt.  Das  sind  gewöhnicli  diejenigen 
Proeesse,  welche  auf  der  Schleimhautseite  mit 
Ulcerationen  beginnen  und  die  Serosa  erst 
«•pater  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Ist  in  der 
Umgebung  frühzeitige  Verklebung  eingetreten, 
ist  die  Perforation  nicht  gross,  so  bildet  sich, 
oft  ohne  jedes  Fieber,  ein  Abscess,  der  nach 
einigen  Tagen  an  die  Oberfläche  gelangt,  iu- 
ridirt  wird  und  für  einige  Zeit  gallig  gefärb- 
ten Eiter  oder  sogar  etwas  Kotli  entleert. 

K«>mmt  die  Perforation  vor  Ausbildung  ge- 
nügender Adhäsionen  zustande,  so  führt  eine 
allgemeine  Peritonitis  fast  ausnahmslos  zum 
Tode;  nur  durch  frühzeitiges  Eingreifen 
(Laparotomie)  köunte  dieser  Ausgang  ver- 
hütet werden.  In  maueheu  Fällen  tritt  vor 
der  Perforation  eine  Verlöthung  der  nekro- 
tischen Stelle  mit  einem  anderen  Hohlorgan 
{?,.  B.  der  Blase)  ein  und  führt  zu  abnormen 
Communicationen  (Darmuterusfisteln,  Darm- 
blasenfisleln). 

3.  Reposition  en  masse.  Bei  eröfl'netem 
IJmelisaek  kann  dieses  unglückliche  Ereignis» 
dadurch  zustande  kommen,  dass  der  Darm 
durch  einen,  vielleicht  arteficiel!  entstandenen 
Riss  im  Bauchfell  gedrückt  und  »o  zwi- 
schen dieses  und  die  Bauchwand  verlagert 
wird.  Eine  weitere  Möglichkeit  zur  .Schein- 
reduetion  bestellt  bei  dem  Vorhandensein  von 
mehrfachen  Brnchsäcken  oder  Aus- 
buchtungen des  Bauchfells  in  der  Nähe  der 
Hernie,  welche  den  zurückgeschobeuen  Dann 
anfnehraen  iHernia  interstitialis). 

4.  Fortdauer  des  Darm  Verschlusses  j einer 
au»  anderen  Grüuden.  Hierher  gehört  ' durch 


So  ergab  meine  Schenkel,  welche  durch  Adhäsionen  fixirt 
ist  und  nach  der  Reposition  fortdauert, 
Knickungen  und  Einschnürungen,  die 
durch  Netzstränge  oder  Stränge  entzünd- 
lichen Ursprungs  entstehen,  Stenosenbil- 
dung,  hervorgegangen  aus  ulcerativen  Pro- 
cessen auf  der  Schleimhaut  oder  Nekrosen 
der  Peritonealseite,  ferner  Bestehen  bl  eiben 
der  Lähmung  entweder  in  der  eingeklemm- 
ten Darmschlinge  selbst  oder  in  dem  stark 

Sedehntcn  zufüiirenden  Darmstück.  Je  nach 
er  Natur  der  erwähnten  Momente  bleiben 
die  Einkiemmungserscheinungen  unmittelbar 
weiter  bestehen  oder  treten  nach  einem  kur- 
zen Intervall  der  Erholilung  von  Neuem  auf. 

Die  Behandlung  dieser  Zustände  (3  und  4) 
erfordert  die  grösste  Wachsamkeit  des  Arztes 
in  der  postoperativen  Periode.  In  den  sel- 
tensten Fällen  wird  zur  Beseitigung  der- 
selben die  Wiedereröffnung  der  Ilerniotomic- 
wunde  genügen,  meist  wird  von  dieser  aus 
die  Laparotomie  (Hemiocöliotomie)  oder  die 
letztere  allein  zur  Aufsuchung  des  die  Ein- 
klemmungserscheinungen weiter  unterhalten- 
den Momentes  ausgeführt  werden  müssen. 

W.  Sachs. 

BruchentzQndung.  Die  Bruchentzüudung 
kann  die  äusseren  Bedeckungen  des  Bruches, 
den  Brnehsack  und  seine  Umgebung  oder 
den  Brurhinhalt  betrefl’en. 

a)  Die  Entzündung  der  äusseren  Haut- 
bedeckung ist  häufig  die  Folge  des  Druckes 
eines  Bruchbandes,  coiubinirt  mit  der  ständi- 
gen Urinbenetzung  der  Stelle  bei  kleinen 
Kindern,  oder  bei  Kranken  mit  grossen  Scro- 
talbrüehen,  bei  denen  die  Urinentleerung  aus 
dem  weit  zurückgezogenen  Penis  sehr  er- 
schwert ist. 

bi  Die  Entzündung  des  Bruchsackes  ent- 
! spricht  einer  circumseripten  Peritonitis  und 
kann  durch  heftige  oder  oft  wiederholte  klei- 
nere Insulte  verschuldet  werden,  oder  sie  ist 
fortgeleitet  durch  Erkrankungen  des  Bruch- 
inhaltes oder  durch  Allgemcinerkraukungen 
) des  Bauchfells.  Es  kommt  dann  zu  fluetüi- 
renden  Exsudat  bildungen  eitriger  oder  seröser 
| Natur,  welche  entweder,  bei  einer  Communi- 
1 catiou  des  ßruchsackcavum  mit  dem  Bauch- 
raume, nach  oben  hin  abfliessen  oder  sieb  bei 
Verschluss  am  Bruclisacklmls  durch  Ver- 
• wachsung  im  Bnichsack  stauen.  Diese  hydro- 
pischen  Ansammlungen  bezeichnet  mau  auch 
als  Hvdrocele  des  ßmcksackes.  Bei  dem  Vor- 
handensein einer  fibrinösen  Entzündung,  welche 
dieselbe  Entstehungsursache  haben  kann,  wie 
die  exsudative,  kommt  es  zu  einem  deutlich 
fühlbaren  crepitirenden  Knarren  bei  der  Pal- 
pation der  Bruchgeschwulst.  Im  späteren  Ver- 
lauf dieser  Entzündungen  können  flächenhafte 
oder  straugfönuige  Verwachsungen  zwischen 
dem  Bruchsack  und  seinem  Inhalt  auftreten, 
welche  die  Hernie  irreponibel  machen  können. 

(Ueber  die  Bnichsackentzündung  durch  Ein- 
klemmung s.  unter  Brucheinklemmung.) 

ci  Die  Entzündung  des  Bruchinhaltea 
kann  zustande  kommen  durch  Circulations- 
störuugen  in  den  vorgefallenen  Organabschnit- 
ten. Das  Netz  z.  B.  kaun  sich  auf  Grund 
acuten  oder  chronischen  Entzüudung 
Abschnürung  oder  Torsion  verdicken, 
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eine  Axendrohung  der  beiden  Darm- I zu  einem  kugeligen  Klumpen  verwachsen  und 
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irreponibel  werden.  Ferner  kann  ein  Trauma, 
z.  B.  bei  foreirter  Taxis,  die  Schuld  einer  Ent- 
zündung tragen.  Im  Darm  sind  es  öfter  Koth- 
stauungen, Fremdkörper  [Gallensteine,  Würmer 
oder  verschluckte  unverdauliche  Gegenstände!, 
welche  in  dem  im  Bruche  liegenden  Darm-  | 
abschnitt  zurückgehalten  werden  und  die  Ent- 
zündung veranlassen.  Zu  dieser  letzteren 
G nippe  gehören  die  öfter  beobachteten  Fälle  i 
von  Appendicitis  im  Bruchsack  (s.  diese). 

Die  Hauptursnrhe  der  Entzündung  des 
Bruchinhaltes  ist  die  Brucheinklemmung  (s.d.i.  > 

Schmidt 

Bruchhüllen.  Die  Bruchhüllen  umfassen 
alle  diejenigen  Gewebsschicbten , welche  den 
Bruchinhalt  umgeben.  Am  constantesten 
kommen  als  solche  vor  die  Oberhaut  mit  der 
Fascia  superficialis  als  äusserste  und  der 
Bruchsack  als  innerste  Hülle.  Zwischen  diesen 
finden  sich  je  nach  der  topographischen  Lage 
des  Bruches  verschiedene  Schienten. 

Zunächst  liegt  dem  Bruchsack  nach  aussen 
das  mehr  oder  weniger  mit  Fett  durchsetzte  ' 
subseröse  Bindegewebe  auf.  Dieses  überzieht 
weiter  nach  missen  constant  die  Fascia  hemiae 
propria,  eine  Membran,  welche  aus  verdichtetem 
Bindegewebe  entsteht,  das  der  Bruch  bei 
seinem  Herabtreten  durch  die  Gefässscheideu 
und  Muskellücken  mitgenommen  hat.  lieber 
dieser  folgt  als  Hülle  der  äusseren  Leisten- 
brüche  der  Musculus  cremaster  (ein  Ausläufer 
des  Muse,  obliciuus  internus  und  des  Muse, 
transversus)  und  die  Fascia  Cooperi;  ferner  als 
Hülle  der  inneren  Leisteubrüehe  die  Fascia 
transversa  und  die  Fascia  Cooperi;  der 
Schenkelbrüche  die  Fascia  transversa,  die 
Gefüssscheide  derV'ena  cruralis  und  die  Lamina 
cribrosa. 

Die  Hüllen  der  Nabclbrüche  bestehen  nur 
aus  Oberhaut,  Fascia  superficialis,  Fascia 
propria  und  Peritoneum  (s.  nuch  die  einzelnen 
Bruchformen).  Schmidt. 

Bruchoperationen.  Die  Operationen  an 
Brüchen  werden  vorgenommen,  um  eine  freie, 
redueible  oder  eine  irreponible  Hernie  radical 
zu  heilen,  oder  eine  eingeklemmte  Hernie  aus 
der  Einklemmung  zu  befreien. 

DieEingriffebei  nichteingeklemmten  Hernien 
bestrebten  sich  in  früheren  Zeiten,  hauptsächlich 
die  Bruchpforte  zu  verengern  und  dadurch  ein 
Herabtreten  des  Bruches  zu  verhüten.  Man 
suchte  dies  entweder  zu  erreichen  durch  die 
Einstülpung  der  äusseren  Haut  in  die  weite“ 
Bruch ptortc  und  Fixirung  dieses  Hanttrichters 
in  derselben  mit  einer  durchgezogenen  Naht 
(Petit,  Gerdy);  oder  durch  die  Hervorrufung 
einer  Entzüuaung  in  der  Nähe  der  Brucli- 
pforte.  Diese  letztere  Absicht  verfolgten 
namentlich  die  Inject  ionsverfahren  von  Vel- 
peau  und  in  den  letzten  Jahrzehnten  von 
Schwalbe,  welcher  70  proc.  Alkohol  mit  einer 
Pravnz 'sehen  Spritze  in  die  Pfeiler  oder 
Fascienränder  der  Bruchpforte  einspritzte  und 
dadurch  nach  mehrmaliger  Wiederholung  eine 
narbige  Verengerung  erzielte.  Während  der 
Kur  musste  der  Kranke  liegen  und  der  Bruch 
dauernd  zurückgehalten  werden.  Die  Dauer- 
erfolge entsprachen  nicht  seinen  Erwartungen. 

Später  griff  man  die  Bruchpforte  direct 
operativ  an,  legte  sie  durch  einen  Schnitt  frei 


und  vernähte  ihre  Pfeiler  und  Fascienränder 
(Wood  185S,  Steele  1874,  Dowell  1870). 

Im  Beginn  der  mitiseptischen  Aera  verlegte 
man  den  Schwerpunkt  der  Radicaloperatioo 
in  die  Entfernung  des  Bruchsackes  und  die 
nachfolgende  Naht  der  Bruchpforte.  Die  grund- 
legenden Versuche  wurden  an  den  Leisten- 
brüchen gemacht.  Das  Verfahren  von  Czerny 
(1874)  und  Kocher  (1875)  bestand  in  einer 
operativen  Freilegung  des  Bruchsackes,  Er- 
öffnung desselben  und  eventueller  Lösung  ad- 
bärenter  Abschnitte  des  Bruchinhaltes,-  Kepo- 
sition  des  Bmehinhaltcs,  Ligatur  des  Bruch- 
sackhalses  nach  starkem  Herabziehen  des 
Bmchsackes  möglichst  hoih  oben,  Exstiqta- 
tion  des  Bruchsackes,  Vernähung  der  Bruch- 
pforte und  Schluss  der  Hautwunde. 

Die  Verbesserungen  dieser  Methode  suchten 
ihre  Angriffspunkte  in  noch  tieferen  Schichten 
der  Bruchgebilde:  in  der  vollkommenen  Ent- 
fernung des  Bruchsackhalses,  der  serösen  Aus- 
kleidung des  Bruchkanalcs,  durch  die  Ligatur 
des  Bruchsackes  im  Niveau  des  Bauchfells 
und  ferner  in  dem  Verschluss  der  inneren 
und  äusseren  Brnchpforte  und  des  zwischen 
ihnen  liegenden  Kanals.  Mac  Ewen  liess 
zwar  den  Bruchsack  bestehen,  drängte  ihn 
aber  durch  eine  Schnürnalit  so  weit  hinauf, 
dass  er  als  organischer  Tampon  properitoneal 
zu  liegen  kam,  und  schloss  die  innere  Bruch- 
pforte und  den  Kanal.  Bassi ni  (1889)  hin- 
gegen entfernte  den  Bruchsack  nach  Spaltung 
der  vorderen  Kanalwand  in  der  Höhe  seines 
Abgangs,  vernähte  etagenweise  den  Kanal 
und  seine  durchtrennte  vordere  Wand  und 
verkleinerte  damit  die  innere  und  äussere 
Bruchpforte.  Kocher’s  (1892)  Verfahren  er- 
strebte durch  Verlagerung  des  erhaltenen 
Bruchsnckes  durch  Zug  nach  oben  eine  voll- 
kommene Beseitigung  des  Peritonealtrichters, 
der  Eintrittsstelle  des  Bruches  und  durch  eine 
Naht  eine  Verkleinerung  des  Kanals  und  der 
Bruchpforte 

Die  Einzelheiten  und  Indicationen  «1er 
Methoden  siehe  bei  den  einzelnen  Blaub- 
ärten sowie  den  Artikel  Hernien.  Im 
Gegensatz  zu  früheren  Zeiten  sind  wir 
heute  durch  die  Verbesserung  der  neueren 
Methoden  in  die  Lage  versetzt  und  berechtigt 
(mit  wenig  Ausnahmen),  die  Kadicaloncratiou 
dem  Kranken  dringender  zu  empfehlen,  als 
das  dauernde  Tragen  eines  Bruchbandes.  Die 
Operationen  haben  durch  die  Einführung  einer 
gewissenhaften  Asepsis  an  Gefahr  verloren 
und  ihre  Resultate  sind  zuverlässiger  ge- 
worden in  Folge  der  Präcision  ihrer  Methoden. 

Während  noch  vor  30  Jahren  nach  statisti- 
schen Zusammenstellungen  die  Zahl  der  Reci- 
dive  auf  30— 40  Proc.  gesO.ützt  wurde,  ist  sie 
in  neuerer  Zeit  auf  5—  io  Proc.,  nach  Kochers 
neuester  Methode  fast  auf  0 Proc.  gesunkeu. 

Leiter  die  Bruchoperationen  bei  einge- 
klemmten Hernien  s.  Brucheinklemmung. 

Schmidt. 

Brnchpforten.  Die  Bnicbpforten  sind  die 
Oeffnungen  in  der  Bauch  wana,  durch  welche 
die  Brüche  nach  aussen  treten.  Sie  werden 
entweder  durch  einen  einzigen  srharfrandipen 
oder  breiten  Ring  gebildet,  oder  sie  bestehen 
gleichzeitig  aus  einem  zwischen  zwei  Brueh- 
riugen  liegenden  Kanal,  dessen  Begrenzung 
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oft  ausser  Fascienpartien  auch  Muskeln 
oder  Sehnen  und  selbst  Knochenkanten 
ausmachen  können,  ln  normalem  Zustande 
verengt,  und  eben  genügend  gross,  um  die 
sie  passirenden  Organe  hindurchzulusseu, 
können  sie  durch  einen  dauernden  Dnick  von 
innen  her  erweitert  und  permeabel  werden 
für  einen  Bruchsack  und  seinen  Inhalt.  Der 
oft  schräge  Verlauf  eines  Bruchkanals  kann 
durch  einen  eintretenden  Bruch  in  seiner 
Richtung  verändert  werden. 

Die  einzelnen  Bruchpforten: 

1.  Der  Nabelring  entspricht  der  Oefluung 
in  der  Mitte  der  Linea  alba,  durch  welche 
die  Nabelarterien  in  den  kindlichen  Körper 
eintraten  und  der  Urnchus  und  die  Nabelvene 
denselben  verliessen.  Diese  Oefluung  wird 
nach  Obliteration  der  durchtretenden  Oefässe 
in  den  ersten  Lebensmonatcn  zu  einem  derben 
Rinire  mit  scharfem  Bande  und  einer  straften 
bindegewebigen  Verscblussmembran.  Ver- 
zögert sich  der  Verschluss  zeitlich,  oder  leidet 
das  Kind  an  Erkrankungen,  welche  die  Bauch- 
presse  in  eine  gesteigerte  Action  versetzen 
t Magendarmstörungen,  Behinderung  der  Stuhl* 
und  Urinentleerung,  Husten  etc.),  so  kann  sich 
durch  diese  Pforte  ein  Nabelbruch  hindurch* 
drängen. 

2.  Die  Leistenbruchpforten  setzen  sich 
zusammen  aus  a'  dem  inneren  Lcistenring 
<A nuiilus  inguinalis  int.),  einem  schrägen  nach 
unten  und  innen  zu  abgerundeten  Schlitz  in 
der  Fascia  transversa  lateral  von  der  Arteria 
epigastrica  interna  gelegen:  b)  dem  äusseren 
Leistenring  (Ammins  inguinalis  ext.),  einem 
gleichfalls  schräg  verlaufenden,  nach  oben  und 
aussen  abgerundeten  Behlitz,  in  der  Fuscie  des 
Ohliquus  externus,  medianwärts  von  der  Art. 
epigastrica  gelegen.  Bein  äusserer  Schenkel 
geht  in  das  Ligamentum  Poupartii  über  und  mit 
diesem  zum  Tuberculum  pubicum,  während  sein 
innerer  an  der  vorderen  Fläche  der  Symphyse 
ansetzt;  c)  dem  schräg  verlaufenden  Leisten- 
kanal,  dem  rinnenfönuigen  Verbindungsstück 
beider  Ringe,  welches  von  unten  durch  das 
I’oupart’sche  Band,  von  vorn  durch  die 
Aponeurose  des  Ohliquus  externus,  von  hinten 
durch  die  Fascia  transversa  gebildet  wird  und 
nach  oben  mit  dem  untersten  Muskel rande  des 
Ohliquus  internus  und  Transversus  abschliesst. 

Dieser  Kanal  ist  durchzogen  von  dem  Samen- 
strang. der  durch  den  inneren  Lcistenring  in 
denselben  eintritt,  im  Kanäle  den  Hinzu  tritt 
von  Muskelfasern  aus  dem  Ohliquus  internus 
und  Transversus  (Musculus  c re  master)  em- 
pfangt und  ihn  durch  den  äusseren  Leisten- 
ring wieder  verlässt. 

Das  Peritoneum  parietale,  welches  die  Innen- 
seite der  Bauehwand  im  Allgemeinen  flach 
überzieht,  wird  in  der  Unterbauchgegend  durch 
einige  strangförmige  Gebilde,  welche  von  unten 
nach  aufwärts  ziehen,  zu  flachen  Falten  auf- 
gehoben. Diese  Falten  sind  die  Plica  vesico- 
uiubilicalis  media  (der  Peritonealüberzug  des 
Unuhu*),  die  rechts  und  links  von  ihr  ge- 
legenen Plicac  vealcoumbilicalea  laterales, 
welche  die  gleichnamigen  Bänder  (die  früheren 
Nabelarterien)  überkleiden,  und  nach  aussen 
beiderseits  von  ihnen  die  Plicac  epigastrieae, 
unter  denen  die  Aa.  epigastrieae  verlaufen. 

Von  innen  gesehen,  bilden  diese  5 Falten 


jederseits  die  Orientirungslinien  für  die  Lage 
der  ßruchpforten  der  Leistengegend: 

n)  Lateral  von  der  Plica  epigastrica  liegt 
der  von  dem  Peritoneum  flach  überzogene 
innere  Leistenring  und  die  Leistengrube 
(Fovea  inguinalis  externa).  Durch  sie  suchen 
die  äusseren  Leistenhernien  ihren  schrägen 
Eintritt  in  den  Leistenkanal  und  ihren  Aus- 
tritt aus  dem  äusseren  Leistenring  (llernia 
ohiiqua). 

b)  Zwischen  Plieaepigastricaund  Plica  vesieo- 
umhilicalis  lateralis  jederseits  liegt  die  Fovea 
inguinalis  media.  In  ihr  dringen  die  inneren 
Leistenhernien  direct  von  hinten  nach  vorn 
ein  und  durch  den  äusseren  Lcistenring  nach 
aussen,  ohne  den  Leistenkaual  durchsetzt  zu 
haben  (Hernia  directa). 

c) Nach  innen  von  der  Plica  umbilicalis  vesico- 
lateralis,  zwischen  ihr  und  der  Plica  vesico- 
umhilicalis  media  liegt  die  Fovea  inguinalis  in- 

j terna,  welche  in  seltenen  Füllen  von  hinten  nach 
vorn  austretende  Hernien  passiren  lässt,  die 
im  eigentlichen  Sinne  keine  Leistenhernien 
sind,  da  sie  weder  die  Leistenringe,  nocli  den 
Leistenkaual  berühren.  Man  rechnet  sie  unter 
die  Bauchhernien.  (Das  Nähere  s.  bei  den 
Leistenbrüchen.) 

3.  Die  Schenkelbruchpforte  wird  gebildet 
durch  den  Annulus  emralis  internus  und 
externus  und  den  dazwischen  liegenden  kurzen 
Kanal.  Der  Zwischenraum  zwischen  Lig. 
Poupartii  und  dem  horizontalen  Schambein- 
ast wird  durch  die  Fascia  ih-opectinea  in 
eine  äussere  und  eine  innere  Hälfte  getlieilt. 
Durch  die  äussere  treten  die  Musculi  psoas 
und  ilincus  mit  dem  Nervus  cruralis  nach 
aussen  (Lacuoa  luusculorum),  durch  die  innere 
passiren  die  Oefässe  Art.  und  Vena  cruralis 
(Lacuna  vasorum),  wobei  die  Arterie  lateral, 
die  Vene  medial  gelegen  ist.  Zwischen  der 
Vena  emralis  und  dem  Lig.  Gimbernati  be- 
steht eine  Lücke,  welche  von  innen  her  durch 
das  Bauchfell  und  die  Fascia  transversa  (Sep- 
tum crurale)  verschlossen  ist.  Diese  Lücke 
bezeichnet  man  als  inneren  Schenkelriug.  Eine 
in  denselben  unter  Vorstülpung  des  Perito- 
neum und  der  Fascia  transversa  eindringende 
Schenkelhernie  tritt  in  den  von  hinten  oben 
nach  vorn  und  unten  verlaufenden  Schenkel- 
kanal ein,  welcher  nach  unten  und  hinten  vom 
horizontalen  Schambeinast.  von  oben  und 
vorne  durch  das  Poupart’sche  Band,  von 
aussen  durch  die  Vene  und  von  innen  durch 
das  Ligamentum  Gimbernati  begrenzt  ist. 
Die  Hernie  liegt  dabei  anfangs  innerhalb  der 
trichterförmigen  Gefassscheide  medialwärts 
von  der  Vene.  Ihr  Austrittspunkt  unter  die 
Haut,  der  sog.  äussere  Sehenkelring,  wird 
durch  das  obere  Horn  der  Plica  falciformis, 
den  concaven  Rami  des  unteren  Schenkel- 
bogens gebildet  und  durch  die  lockere  Lamina 
crihrosa  nach  aussen  geschlossen  (s.  bei  den 
Seilenkelbrüchen). 

4.  Der  Canalis  obturatorius.  durch  welchen 
die  Hernia  ohturatoria  die  Bauchhöhle  ver- 
lässt, liegt  im  oberen  lateralen  Winkel  des 
Foramcn  obturatorium,  dessen  sehnige  Ver- 
sehjussmembrau  an  dieser  Stelle  eine  Lücke 
besitzt,  durch  welche  die  Art,  u.  Vena  und 
der  Nervus  obturatorius  passiren.  Medial  von 
den  Gelassen  ist  der  Raum,  welchen  man  als 
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Brachsack  — Bruchsackruptur. 


Canalis  obturatorius  bezeiehnet  und  durch  den 
die  Hernien  unter  dem  Musculus  obturatorius 
externus  oder  zwischen  diesem  und  dem  Mus- 
eums pectineus  nach  aussen  treten.  Die  Länge 
des  Kanals  beträgt  zwischen  1 */a  und  2 cm. 

5.  Die  Bruchpforte  der  Hernia  perinealis 
liegt  zwischen  spaltförmigcn  Muskellücken  des 
Musculus  levator  ani.  Die  Hernie  tritt  durch 
diese  Lücken  hindurch  unter  die  Haut  und 
liegt,  wenn  der  Muskelspalt  vor  dem  Musculus 
ischiococcvgeus  lag,  in  der  Nähe  des  Scrotum, 
bez.  der  hinteren  vaginalen  Commissur,  wenn 
es  hinter  dem  Musculus  coccygeus  austrat, 
in  der  Nähe  des  Afters.  In  Ausnahmefüllen 
kann  die  Hernie  nach  Durchtritt  durch  die 
Levatorfaserbüudel  die  vordere  Sclieideuwand 
vorstülpen  und  zu  einer  Hernia  vaginalis  Ver- 
anlassung geben. 

6.  Die  Hernia  ischiadica  verlässt  die  Bauch- 
höhle durch  dus  Fortunen  ischiadicum,  und 
zwar  entweder  oberhalb  des  Musculus  pyri- 
formis  durch  die  Lücke,  welche  die  Arteria 

Sdutaea  superior  passirt,  oder  unter  dem  Pyri- 
ormis  in  «lern  Zwischenräume  zwischen  Nervus 
ischiadicus  und  Art.  glutaea  inf. 

7.  Die  Bruchpforten  der  Bauohhernien  sind 
entweder  Lücken  in  der  Linea  alba  oder  in 
den  Bauchdecken  lateral  vom  Musculus  rectus.  ! 

8.  Die  Pforte  der  Hernia  lumbalis  liegt  im  ■ 
Triangulus  Petiti,  welcher  entsteht  dadurch, 
dass  an  der  Kreuzungsstelle  des  hinteren  , 
Randes  des  Musculus  obli<|uus  externus,  des  [ 
äusseren  Randes  des  Latissimus  dorsi  und 
dem  Darmbeinkamm  neben  dem  Quadrntus 
lumborum  eine  schmale  nach  aufwärts  sich 
zuspitzende  Spalte  zurückbleibt.  Schmidt. 

Bruchsack.  Der  Bruchsack  ist  das  Bauch-  j 
felldivertikel,  welches  durch  die  Bruchpforte 
oder  den  Bruchkannl  nach  aussen  getreten  ist 
und  entweder  leer  oder  mit  einem  Inhalt  ge- 
füllt vorliegt.  An  der  Stelle  seines  Eintritts 
in  die  innere  Bruchpfortc  finden  sich  im 
Bruchsack  häufig  ringförmige  Verdickungen, 
radiäre  Faltungen,  bei  alten  Säcken  Adhä-  1 
renzen  an  der  Circumferenz  des  Bruchringes.  : 
Der  engere  Anthcil  des  Bruchsackes,  welcher 
in  der  Bruchpforte  oder  dem  Bruchkaual  liegt,  i 
heisst  Br u cn sackhals,  der  distale  weitere 
Abschnitt,  welcher  cy lindrisch  oder  birnen- 
förmig dilatirt  erscheint,  der  Bruchsack- 
körper. Je  jünger  der  Träger  des  Bruches 
ist  oder  je  kürzer  das  Leiden  besteht,  desto 
dünner,  zarter  ist  der  Bruchsack.  Alte  Bruch- 
säcke bei  langbestehenden  Brüchen  sind  binde- 
gewebig und  oft  schwielig  verdickt.  Wenn  ; 
ein  bestehender  Bmch  mit  relativ  engem 
Bruchsackhals  sich  durch  Nachschub  ver- 
grüssert,  so  kann  ein  von  oben  uachdrängender 
zweiter  Bruch  den  ersten  Bruchsackhals  nach 
abwärts  vortreiben,  und  dadurch  kann  der 
Bruchsack  eine  Sanduhrform  erhalten,  bei  der 
die  Einschnürung  dem  alten  Bruchsackhalse 
entpricht. 

Mitunter  führt  eine  einzige  Einmündungs- 
pforte des  Bruchsackes  in  zwei  nebeneinander  . 
liegende  Bruchsäcke  (Juxtaposition  der  Bruch- 
säcke). oder  es  ist  die  Einmündung  des  Bruch- 
sackhalses verengt  und  ein  zweiter  Bruchsack  t 
stülpt  sich  von  innen  her  vor  nnd  tritt  in  den 
Hals  des  erstereu,  leeren  Bruchsackes  ein.  1 


Auf  diese  Weise  entsteht  ein  „doppelter 
Bruchsack“,  und  man  wird  bei  einer  Operation 
einer  derartigen  Hernie  zwei  hinter  einander 
liegende  Bauchfelldivertikel  durchtrennen  müs- 
sen, ehe  man  auf  den  Bruchinhalt  kommt. 

Die  Entzündung  des  Bruchsackes  kann 
acut  auftreten  oder  chronisch  sich  entwickeln. 
Sie  äussert  sich  in  drei  Formen:  der  trocken- 
fibrinösen, der  serösen  und  der  eitrigen. 

Bei  der  trocken-fibrinöseu  gerinnt  aas  Exsu- 
dat auf  der  Oberfläche  der  Serosa  und  das 
klinische  diagnostische  Kriterium  dafür  ist 
die  fühlbare  Crepitation,  ein  Knarren,  welches 
dem  gleichen  Befunde  z.  B.  bei  Pleuritis  sicca 
entspricht.  Das  Endresultat  dieses  Processen 
ist  meist  eine  flächenhafte  Verlöthung  des  In- 
haltes mit  der  Innenseite  des  Bruchsackes. 

Die  seröse  Entzündung  gellt  oft  mit  einer 
reichlichen  Exsudation  im  Bruchsack,  dessen 
Hals  nach  oben  hin  abgeschlossen  ist,  einher, 
so  dass  Auftreibungen  bis  zu  erheblicher 
Grösse  resultiren  können.  Es  zeigt  dann  der 
Bruchsack  eine  deutliche  Fluctuation  und  Din- 
phanie;  und  nur  die  Fortsetzung  der  Bruch- 
geschwulst durch  den  Kanal  in  die  Bauch- 
höhle vermag  ausschlaggebend  zu  sein,  den 
Bruch  von  einer  Hydrocele  tunicae  vaginalis 
zu  unterscheiden.  Man  bezeichnet  den  durch 
Exsudation  nufgetriebenen  Bruchsack  auch  als 
„Hydrocele  hernialis“.  Nicht  selten  macht 
die  seröse  exsudative  Entzündung  des  Bruch- 
sackes Symptome,  welche  sich  kaum  von  denen 
der  Incarceration  unterscheiden. 

Die  eitrige  Entzündung  des  Bruchsackes 
ist  meist  eine  Theilerscheinung  der  gleich- 
zeitigen Gangrän  de6  Bruchinhaltes.  Es  Kommt 
dabei  nicht  nur  zu  einer  eitrigen  Exsudation, 
sondern  auch  zu  einer  Nekrose  des  Bruch- 
sackes  und  einer  Mitbetheiligung  seiner  Hüllen 
an  dem  phlegmonösen  Process. 

Auch  eitrigo  Entzündungen  leerer  Brnrh- 
säcke  hat  man  beobachtet,  meist  als  Folgen 
von  traumatischen  Insulten,  deren  Symptome 
— Obstipation,  Erbrechen,  locale  Schmerz- 
haftigkeit — oft  eine  Incarceration  Vortäuschen, 
und  es  ist  häufig  erst  durch  die  Operation 
die  diagnostische  Entscheidung  möglich. 

Die  erst  nur  im  Bereiche  des  Bruchsackes 
befindliche  Geschwulst  rückt  allmählich  der 
Oberfläche  näher  und  führt  zu  einer  Phleg- 
mone periherniosa. 

Das  vollkommene  Fehlen  des  Bruchsackes 
kommt  nur  bei  Harnblasenbrüchen  vor;  Darm- 
abschnitte, welche  nicht  in  ihrer  ganzen  Cir- 
cumferenz,  sondern  nur  an  der  vorderen  Seite 
vom  Peritoneum  überzogen  sind,  z.  B.  das 
Coecum,  nehmen  wohl  bei  ihrem  Herabtreten 
durch  den  Bruchring  ein  Bauchfelldivertikel 
mit  sich,  hängen  aber  nicht  frei  in  diesem 
drin,  sondern  stülpen  sich  nur  vou  der  Seite 
nus  ein.  Schmidt. 

Bruchsnckruptur.  Die  Ruptur  des  Bruch- 
sackes kommt  meist  durch  fon  irte  Taxisver- 
suche zustande  und  zwar  namentlich  bei 
Leistenbrüchen.  Der  Riss  zieht  vorwiegend 
an  der  hinteren  Wand  längs  herab  und  bietet 
oft  den  Eingeweiden  eineu  Durchtritt  in  die 
N ae  h barsch  ich  ten  oder  vermag  sie  auch  ein- 
zueclinüreu.  Eine  zweite  Form  der  Ruptur 
ereignet  sich  gleichfalls  bei  gewaltsamen  Repo- 
aitiousversuchen  dadurch,  (fass  der  Brucbsack- 
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hals  in  seiner  ganzen  Circmnferenz  quer  ab- 
reissl  und  der  ganze  Bruchsack  mit  seinem 
Inhalt  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauch- 
höhle reponirt  wird.  Endlich  ist  die  Ruptur 
des  Bruchsackes  durch  heftigen  Stoss  von 
aussen  auf  den  ausgetretenen  Bruch  beobachtet 
worden . Schmidt. 

Bruchsacktuberculose.  Bei  der  Tuber- 
culose  des  Bruchsackes  findet  sich  seine  Se- 
rosa  fläche  übersät  mit  miliaren  Tuberkel- 
knötchcn  oder  auch  in  seltenen  Fällen  durch- 
setzt von  grösseren  verkästen  Knoten,  und  | 
sein  Lumen  augefüllt  mit  einem  trübserösen 
Bruchwasser.  Die  Wandung  des  Bruchsackes 
ist  meist  erheblich  verdickt. 

Die  Erkrankung  ist  eine  Theilerscheinung 
der  allgemeinen  tubcrculösen  Peritonitis  uuu 
bevorzugt  das  Kindesalter. 

Die  bisherigen  Beobachtungen  erstrecken 
sich  nur  über  etwa  80  Fälle.  Schmidt. 

Bruchwasser  s.  Brucheinklemmung. 

Brüche  s.  Fracturen  und  Hernien. 

Brückenau,  im  Siemthal,  Königr.  Bayern. 
2S7  m ii.  M.  Von  prächtigen  Buchen-  und 
Eichenwaldungen  umgehen.  Besitzt  1 ötahl- 
bad  (mit  «t,019M4w»  doppeltkohlens.  Eisenoxydul  j 
und  0,<Mi'7oo  donpeltkohlens.  idanganoxydul) 
und  2 erdig-alkolische  Säuerlinge  mit  l,o  bez. 
0,<6  kohlen«.  Kalk  und  1276  bez.  1018  ccm 
CO,  pro  m.,  .Moorbäder.  Ind.:  Blutarmuth, 
Blvichsuchht,  Frauenkrankheiten,  Krankheiten 
der  Harnorgane.  Lähmungen  peripherischen  Ur- 
sprungs. Broneiiialkntarrh.  Wagner. 

Brlickencallns  s.  Gallus  luxurians. 

Brttckcnlappen  s.  Plastische  ö|>erationen. 

Brustactinomvkose  ist  sehr  selten  eine 

Srimäre  Erkrankung  der  Brustdrüse.  Der 
lodus  der  Einwanderung  des  Actinomyces- 

{«ilzes  in  die  Drüse  ist  selten  zu  constatiren. 
iine  Frau,  die  au  dieser  Krankheit  litt,  hatte 
mit  nackten  Brüsten  im  Korn  gearbeitet,  so 
«hiss  eine  directe  Einwanderung  des  Actino- 
rayces  möglich  erscheint;  andere  Frauen  hatten 
ein  Trauma  erlitten.  Bei  einem  von  mir  be- 
obachteten Falle  trat  im  Puerperium  eine 
Mastitis  auf,  die  nicht  ausheilte  und  später- 
hin als  Actinoiuvkose  erkannt  wurde.  Der 
Infectionsmodus  blieb  unaufgeklärt.  Das  Lei- 
den charnkterisirt  sich  durch  das  Auftreten 
derber  Knoten  in  der  Brust,  die  späterhin  er- 
weichen, aufbrechen,  und  mit  dein  Eiter  ent- 
leeren sich  die  charakteristischen  gelben 
Körtier.  Die  Fistelgänge  sind  mit  derben 
Granulationen  ausgefüllt.  Das  hartnäckige 
Leiden,  das  anf  die  Nachbarschaft  späterhin 
übergreift,  erfordert  die  Exstirpation  der  in- 
filtrirten  Partien  oder  besser’  die  Entfernung 
der  ganzen  Brust,  sobald  die  innere  bei  Ac- 
tinomy  ko«e  übliche  Behandlung  erfolglos  bleibt. 
In  dein  von  mir  beobachteten  Falle  trat  we- 
sentliche Besserung  auf  Jodkali  innerlich  ein. 

v.  Angerer. 

Ilrustninputation  ist  die  Entfernung  der 
gnu/en  Brustdrüse.  Sie  ist  sowohl  bei  chro- 
nischen Eiterungen  in  der  Drüse,  bei  Tuber- 
cttlose,  als  auch  bei  Neubildungen  indicirt. 
Nach  sorgfältiger  Desinfection  des  Operations- 
gebietes umkreisen  zwei  halbmondförmige 
Schnitte  die  Brustwarze;  nach  Durchtrennung 
der  Haut  wird  letztere  von  dem  Drüsenkörper 
vorsichtig  abpräparirt,  bis  der  untere  und 
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obere  Drüsenrand  und  die  Pcctoralfascie  frei 
liegen.  Dann  wird  vom  sternalen  Band  begin- 
nend der  Drüsenkörper  von  der  Pcctoralfascie 
mit  langen  Messerzügen  abgelöst,  die  blutenden 
Gefasse  werden  ligirt  und  die  Wundränder 
durch  die  Nabt  vereinigt. 

Auch  gelingt  es,  die  Drüse  subcutau  aus- 
zuschälen (Kocher).  Ein  concaver  Schnitt 
folgt  dein  unteren  Drüsenrand  und  dringt  bis 
zur  Pcctoralfascie  vor.  Die  Drüse  wird  von 
dieser  Fascie  bis  zu  ihrem  oberen  Rand  frei 
präparirt  und  dann  von  der  Haut  abgeschält. 
Die  Mamilla  bleibt  dabei  erhalten  und  die 
Narbe  ist  kaum  sichtbar.  Bei  gutartigen  Neu- 
bildungen kann  mit  diesem  Schnitt  die  Ex- 
stirpation tiefer  gelegener  Tumoren,  Fibrome, 
Adenome,  aus  der  Drüse  bethätigt  werden, 
die  Drüse  wird  aufgeklappt  und  die  Narbe 
kommt  kaum  sichtbar  in  der  unteren  Driisen- 
falte  zu  liegen.  Bei  Sarkomen  der  Brust- 
drüse genügt  in  der  Regel,  wofern  keine 
Metastasen  in  den  Axillardrüsen  vorhanden 
sind,  die  Amputation  der  Drüse  in  ihrer  To- 
talität, so  dass  bestimmt  keine  Drflsenreste 
Zurückbleiben. 

Beim  Carcinom  der  Brustdrüse  ist  eino 
sehr  gründliche  Entfernung  der  Drüse  mit 
gleichzeitiger  Ausräumung  der  Achselhöhle 
nothwendig.  auch  dann,  wenn  der  Carcinom- 
knoten  noch  klein  und  scheinbar  leicht  und 
sicher  aus  der  Drüse  exstirpirt  werden  könnte. 
Denn  die  Erfahrung  zeigt,  dass  hei  unvoll- 
ständigen Operationen  sehr  rasch  sowohl  locale 
Recidiveu  als  auch  Metastasen  in  den  regio- 
nären Lymphdrüsen  anftreten,  da  nacli  den 
Untersuchungen  von  L. Heidenhain, Stiles, 
Gross  mann,  Kotter  u.  A.  Krebszellen  schon 
weit  von  dem  primären  Herd  verschleppt  sein 
können. 

Die  Operation  des  Brustkrebses  gestaltet 
sich  folgendermaassen : Zwei  Bogenschnitte 
umschneiden  die  Brustdrüse,  so  dass  die  dio 
Mamma  bedeckende  Haut  mit  weggenommen 
wird;  der  untere  Schnitt  wird  durch  die  Achsel- 
höhle hinaus  verlängert.  Beim  Abpräpariren 
der  Haut  von  der  Brustdrüse  muss  sorgfältigst 
darauf  geachtet  werden,  dass  nicht  kleine  Aus- 
läufer der  Drüse,  die  bis  nahe  an  die  Haut 
reichen  können,  zurückgelassen  werden. 
Beide  Schnitte  werden  bis  auf  die  Pectoral- 
fascie  vertieft.  Ist  die  Drüse  in  ihrer  Totali- 
tät bis  auf  die  Pectornlfascie  freigelegt,  so 
wird  die  Sternalportion  des  Muse,  pectoralis 
am  Sternalrand  eingeschnitten  und  nun  die 
Drüse  sammt  dem  sternalen  Tlieil  des  Pecto- 
ralmuskels  von  den  Rippen  mit  langen  Messer- 
zügen abgelöst.  Dann  wird  der  Peetoralis- 
muskel  an  seiner  Insertion  am  Arm  durcli- 
geschnitten  und  das  Fettgewebe  mit  den 
Lymphdrüsen  und  Lymphgefassen  aus  der 
Achselhöhle  exstirnirt."  Dabei  kann  die  Fascie 
des  M.  subscapularis  und  Latissiinus  dorsi, 
auch  die  Fascie  des  M.  serratus  antic.  major 
mit  weggenommen  werden.  Wichtig  ist  es, 
sicli  die  grossen  Achsclge Hisse  gut  freizulegen 
unddie  angehenden  Aeste, Art.  thorac.  suprema, 
thoracico-dorsalisund  thoracica  longa  mitihren 
Beglcitvenen  an  ihrer  Abgangsstelle  doppelt 
zu  unterbinden  und  zu  durcbschneiden.  Auch 
die  Nerven  müssen  zumeist  durchtrennt 
i werden;  doch  schont  mau,  wenn  möglich,  den 
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N.thoracicns  longus  und  dieNn.  subscapulares. 
Reicht  die  Lymphdrüsenscliwellung  bis  an  die 
Clavicula,  so  muss  auch  der  claviculare  Theil 
des  Pectoralis  inajor  und  der  Pectoralis  minor 
am  Proc.  coracoideus  durchtrennt  ev.  die 
Clavicula  nach  ihrer  I solirung  temporär  durch- 
sägt werden,  um  die  clavioulnreu  Gruben 
gründlich  ausräumen  zu  können.  Die  Ver- 
einigung der  grossen  Wunde  ist  nur  zum 
Thetl  durch  die  Naht  möglich;  soweit  sich 
der  Substanzverlust  nicht  durch  Hantver- 
schiebung  decken  lässt,  deckt  man  ihn  mit 
Thier  sch 'scheu  Trausplantatiouen.  Seitdem 
man  den  Brustkrebs  so  radical  operirt,  sind 
die  Operationserfolge  wesentlich  bessere  ge- 
worden. Die  Durcnschneidung  der  Pectoral- 
rauskeln  hat  nur  geringe  Functionsstörung  zur 
Folge.  Nichtsdestoweniger  ist  der  Erfolg 
der  Operation  in  erster  Linie  abhängig  von 
der  Ausbreitung  des  Carcinoma  und  seinen 
Drüsenmetastasen.  Die  Operation  ist  contra- 
indicirt  bei  allen  Carcinomen,  die  bereits  zu 
Disseminationen  in  der  Haut  geführt  haben, 
die  auf  den  Rippen  festsitzen,  oder  bei  denen 
innere  Metastaseu,  schwere  Kachexie  der  Kran- 
ken vorhanden  ist»  Auch  wenn  die  Achsel- 
drüseu  als  unverschiebliche  Geschwulstmassen 
zu  fühlen  sind,  ist  die  Operation  zu  unterlassen, 
da  in  solchen  Fällen  eine  radicale  Ausräumung 
nicht  mehr  ohne  sehr  ernste  Nebenverletzungen 
möglich  ist.  Der  Vorschlag,  in  solchen  weit 
vorgeschrittenen  Fällen  die  Exarticulation  des 
Armes  vorzunehmen,  hat  wenig  Anklang  ge- 
funden. v.  Angerer 

Brustbein.  Anatomie.  Es  bestellt  ur- 
sprünglich aus  5 — (»  Segmenten,  dem  Manu- 
brium,  den  4 beim  Erwachsenen  zu  einem  ver- 
schmolzenen Mitteltheilen,  Corpus  und  dem 
Proc.  xiphoides  (s.  d.).  Das  ganze  Brustbein 
ist  von  festem,  sehr  schwer  ablösbarem  Periost 
tuid  von  einer  derben  Fascie  umgeben.  Der 
Unterfläche  liegen  die  Pleurablätter  und  im 
untersten  Theil  das  Pericard  an,  doch  so,  dass 
in  der  Mitte  ein  von  Pleura  und  Pericard 
freier  Raum  bleibt.  Die  Verbindung  zwischen 
Manuhrium  und  Corpus  sterni  ist  bis  zuin 
20.  Jahr  knorpelig,  danach  meist  knöchern. 

Von  Missbildungen  werden  am  Brustbein 
beobachtet  totale  und  partielle  Defectc,  seit- 
liche und  mediane  Längsfissuren  und  soge- 
nannte Durchlöcherungen,  d.  h.  runde,  linsen- 
bis  markstückgrosse  Defecte  im  Knochen. 

Fracturen  ues  Brustbeins  sind  relativ  selten. 
Sie  kommen  durch  directe  Gewalt  zustande 
(Stoss  gegen  eine  Wagendeichsel,  Hufschlag, 
Fallen  auf  einen  spitzen  Gegenstand,  matte 
Kugel  etc.) oder  auch  durch  indireete(Biegungs- 
brüclie  hei  starker  Beugung  der  Wirbelsäule 
nach  vorue,  wobei  das  Kinn  die  Spitze  des 
Sternums  eindrücken  soll)  und  Rissbrüehe  hei 
Ueberstreckung  der  Wirbelsäule  (z.  B.  bei 
Kreissenden).  Brüche  können  an  allen  Theilcn 
des  Sternums  Vorkommen.  Prädilectionsstelle 
ist  die  Verbindung  zwischen  Manuhrium  und 
Corpus  Die  Fragmente  sind  selten  dislocirt, 
docli  ist  auch  directe  Verschiebung  der  Bruch- 
enden über  einander  beschrieben.  In  diesen 
Fällen  ist  die  Diagnose  leicht,  doch  macht 
auch  sonst  ein  circumseripter  Druckschmerz, 
Sugillationeu,  Nachgiebigkeit  eines  Theiles 
auf  Druck  hei  fehlender  Crepitntion  die  Fractur 


wahrscheinlich.  Die  Prognose  ist  von  dei 
begleitenden  Mitverletzungen  abhängig.  Lin 
fache  Brüche  ohne  Dislocation  heile»  liei  Bett 
ruhe  in  4 Wochen  ohne  Folgen  ans.  Dialt 
eationen  kann  mau  versuchen  durch  stark 
Unterpnlstorung  des  Rückens  auszngleichei 
Im  Nothfall  wird  man  sich  entschließen,  d: 
überstellende  Stück  zu  reseciren,  doch  ist  dt 
Eingriff  wegen  eventueller  Verletzung  und  Ii 
fectinn  des  vorderen  Mediastinums  nicht  gleiol 
gültig.  Complicirte  Fracturen  werdt 
nach  den  allgemein  geltenden  Kegeln  na< 
eventueller  Splitterextraction  offen  behände! 

Von  entzündlichen  Processen  kommt  a 
Brustbein  vor  Tuberculose,  Osteomyelitis,  Ae 
nomvkose  und  Lues. 

Die  Tuberculose  tritt  meist  in  Foi 
käsiger  Ostitis  auf.  Es  kann  dabei  zu  ai 
gedehnten  Zerstörungen  und  Sequestration 
kommen.  Die  Abscesse  brechen  dabei  gewöl 
lieh  nach  aussen,  selten  nach  dem  Media.4 
mim  und  den  Pleurahöhlen  durch.  Die  1 
hamllung  besteht  in  Ausuieisselung  resp.  si 
periostaler  llesection  des  erkrankten  'liieil 
was  leicht  auszuführen  und  ungefährlich 
weil  das  hintere  Periost  und  <fte  Memliri 
sterni  post,  dabei  gewöhnlich  stark  verdickt  si 

Die  acute  Osteomyelitis  etablirt  s 
nur  selten  im  Sternum.  Die  iu  der  Liter» 
bekannten  Fälle  sind  zu  zählen.  Sie  zcich 
sich  alle  durch  Schwere  der  AUgetneininfecl 
D/j  verlief  letall  aus  und  durch  Neigung 
die  Pleura,  Mediastinum  und  Pericard  du: 
zuhrcchen.  Frühoperation  ist  unbedingt 
zurathe».  Die  Regeneration  des  ent  fori 
Knochens  ist  durch  das  zurückgelassene Pet 
später  eine  vollkommene. 

Die  Syphilis  tritt  nicht  selten  am  Ster 
auf,  sowohl  in  Form  der  Periostitis  wie 
Gumma.  Bei  ersterer kommt  eszu einer sclni 
haften  Verdickung,  bei  letzterer  zu  einerwei 
Anschwellung,  die  einen  Tumor  vortäus 
kann  und  zu  Nekrosen  grosser  Knochent 
fuhrt.  Diese  müssen  operativ  entfernt  wo 
die  übrigen  Erscheinungen  gehen  unter 
energischen  antiluetischen  Bclmndluug  zu 

Im  Verlaufe  von  Typhus  kommt  es 
selten  am  Sternum  zu  Abscedirungen  mit 
flächlichen  Sequestrirungcn. 

Von  Tumoren  kommen  primär  am  Ste 
vor  Carcinome  (sehr  selten),  Sarkom i 
ihren  Abarten  Chondro-  und  Chondro-J 
sarkome,  und  En  chondrome,  ausst 
einige  seltene  Tumoren,  die  auf  Wueh 
versprengter  Schilddrüsenkeime  zv 
znfünren  sind  (adenomes  tliyreoidicns 
tiques),  Dermoide,  Schleimcysten 
nach  Waitz  angeboren  und  durch  En1 
lungsstöruugen  bedingt  sind,  und  schli«: 
substernale  Lipome  um!  DernKiidc. 

Die  Kadicalopcration  mit  Entferuun 
ganzen  Sternums  ist  mehrfach  mit  1 
zuerst  von  König,  ausgeführt.  Die  < 
der  Pleura-  und  Pericardverletzungr  i 
malignen  Tumoren  ungleich  grösser,  wei 
eine  ausgesprochene  Neigung  zur  Propn 
in  die  Tiefe  haben. 

Als  Indicationsgrenze  für  die  Ausfi 
der  Operation  wird  aufgestellt,  dass  der 
die  Ränder  des  Sternums  nicht  u Hersel 
Es  soll  möglicbst  das  ganze  Sternum  i 
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werden  und  nicht,  wie  Barden  heu  er  vor- 
geschlagen hat,  Tbeile,  weil  nachtheilige  Fol- 
gen, Verengerung  der  oberen  Brustaportur  zu 
befürchten  wären,  die  sich  nach  Jabulay 
nicht  bewahrheitet  hätten. 

Die  Operation  wird  nach  König  in  fol- 
gender Weise  ausgeführt:  Nach  ausgiebigein 
Hautschnitt  werden  zunächst  die  Rippen- 
knorpel vom  2.  abwärts  durchtrennt,  wenn 
möglich,  nachdem  ein  Raspatorium  unterge- 
schoben ist,  was  an  den  tieferen  Rippen  kaum 
möglich  ist.  Das  Periost  wird  dann  an  der 
hinteren  Wand  des  Sternums  stumpf  abgelöst, 
ein  Raspatorium  durchgeschoben  und  das 
Sternum  auf  diesem  durchmeisselt  oder  durch- 
sägt. Der  zu  resecirende  Theil  wird  daun  mit 
eiuem  Knochenhaken  angezogen  und  weiter 
losgelöst.  Reisst  Pleura  oder  Pericard  dabei 
ein,  muss  die  Rissstelle  sofort  tamponirt  und 
zugcbalten  und  dann  vernäht  werden.  Schliess- 
lich wird  auch  der  Knochen  an  der  unteren 
Grenze  durchgesägt.  Die  Prognose  ist  nur 
bei  nicht  zu  grossen  Tumoren  günstig. 

Enrähnenswertli  ist  noch  ein  primärer 
Echinococcus  des  Sternums,  der  von 
Madelung  mit  Erfolg  operirt  worden  ist. 

Schede-Graff. 

Brustdrüsencirrhose.  Mit  diesem  Aus- 
druck bezeichnet«  man  früher  knotige  Indu- 
ration und  Schrumpfung  der  Brustdrüse  in 
Folge  Mastitis  und  chronischer  Entzündung. 
Wahrscheinlich  handelte  es  sich  in  vielen 
Fällen  um  Formen  des  vernarbenden  atrophi- 
renden  Carcinoms.  von  Angerer. 

Brustdrüsencysten.  Häufig  bilden  sich  in 
der  Brustdrüse  multiple  kleinere  und  grössere 
Cysten,  deren  Entstehung  eine  verschiedene 
Deutung  zulässt.  Nach  König  wird  wahr- 
scheinlich das  Kannlsystem  der  Drüse  zuerst 
von  dem  inliegenden  Agens  befallen;  die 
Drüsenhläschen  dehnen  sich  aus,  ebenso  ihre 
Ausführungsgänge;  einzelne  Zwischenwände 
schwinden  und  es  entstehen  Hohlräume,  die 
zumeist  mit  zerfallenen  Zellrcstcu  und  dunkel 
gefärbter  Flüssigkeit  gefüllt  sind.  Schimmel- 
husch fand  als  erste  Veränderung  eine 
Wucherung  des  Epithels  der  Acini,  die  sich 
dadurch  erweitern  und  von  Epithel  erfüllt 
werden.  Darauf  tritt  im  Centrum  ein  Zerfall 
ein  und  es  entsteht  ein  Hohlraun),  die  Cyste. 
Diese  Erkrankung  der  Brustdrüse  wird  als 
Mastitis  chronica  cystica  (König),  als 
Mastitis  interstitialis(Virchow)  bezeich- 
net und  kommt  nach  der  Pubertät  in  jedem 
Lebensalter  vor,  besonders  häufig  bei  Frauen, 
die  geboren,  aber  nicht  gestillt  haben,  und 
befällt  häufig  beide  Brüste.  Schmerzen  fehlen 
fast  uie.  Untersucht  mau  die  Brust,  indem 
man  sie  zusainmendrückt  und  von  der  Brust- 
wand ahheht,  so  fühlt  man  deutlieh  die  Kno- 
ten, die  nicht  mehr  zu  fühlen  sind,  wenn 
man  die  Brust  flach  an  den  Thorax  andrückt 
(König).  Die  Knoten  werden  selten  grösser 
als  ein  Taulienei,  sind  prall  gespannt,  bis- 
weilen deutlich  fliictuireud.  Auf  Druck  ent- 
leert sich  bisweilen  aus  der  Warze  eine  klare 
oder  milchig  getrübte,  auch  dunkel  gefärbte 
Flüssigkeit-  Verwachsungen  mit  der  Haut 
oder  <lcr  Unterlage  treten  nicht  ein. 

Das  Leiden  ist  gutartig,  doch  durch  medi- 
eainenlöse  Behandlung  nicht  zu  bessern.  Tre- 

Kocyrlupkdte  der  Chirurgie. 
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ten  stärkere  anhaltende  Schmerzen,  Neural- 
gien, auf,  wachsen  einzelne  Tumoren  rasch, 
so  ist  die  Amputation  der  Brust  angezeigt, 
da  eine  Aeuderung  des  Geschwulstcharakters 
nicht  unwahrscheinlich  oder  unmöglich  ist. 

Bei  bösartigeu  Geschwülsten,  besonders 
häufig  bei  Sarkomen,  kommt  es  ebenfalls  zur 
Bildung  von  Cysten  innerhalb  der  Geschwulst 
(s.  Brustdrüsengeschwülste). 

Die  als  Milchcysten  (Galactoceie)  be- 
schriebenen Geschwülste  sind  Retentions- 
eyeten,  entstanden  durch  Verlegung,  Absperr- 
ung des  Ausführungsganges  der  secerniremleii 
Drüsentheile.  Sie  kommen  selten  zur  Beob- 
achtung und  ihre  Behandlung  bestellt  in  Er- 
öffnung und  Draiuirung  der  Cyste. 

v.  Angerer. 

Brnatdrüsenentzflndang  s.  Mastitis. 

Brnstdrüsenflsteln.  Bei  der  puerperalen 
Mastisis  bleibt  bisweilen  hartnäckige  Fistel- 
eitorung zurück,  besonders  dann,  wenn  die 
Eiterung  auf  das  retromammäre  Gewebe  über- 
gegritfen  hat.  Die  Heilung  solcher  Fisteln 
wird  beschleunigt  durch  breite  Spaltung  und 
Excochleation  der  die  Fistelgänge  auskleiden- 
den Granulationen.  Die  Entstehung  solcher 
Fisteln  wird  durch  zu  lauges  Liegenlassen 
von  Drains  nach  Incision  puerperaler  Abscesse 
begünstigt.  v.  Angerer. 

Brustdrüaengeachwülste.  Besonders  die 
weibliche  Brust  ist  ausserordentlich  häufig 
der  Sitz  der  verschiedenartigen  Geschwülste, 
und  es  handelt  sich  hei  der  Diagnose  vor 
Allem  darum,  festzustellen,  ob  die  Geschwulst 
itartig  oder  bösartig  isf.  Die  gutartigen 
eschwülste  zeichnen  sieh  dadurch  aus,  dass 
sie  in  der  Drüse  verschiebbar,  deutlich  circtun- 
script,  scharf  abgegrenzt  sind,  weder  mit  der 
Haut  noch  mit  «Ter  Unterlage*  verwachsen. 
Diese  Eigenschaften  besitzen  die  bösartigen 
Geschwülste  nicht,  sie  intiltrircu  frühzeitig 
das  Nachbargewebe,  und  die  besonders  häufi- 
gen Carcinome  führen  zur  metastatischen 
Schwellung  der  regionären  Drüsen.  Die  Brust- 
drüsengescnwülste  unterscheiden  sieh  in  nichts 
von  den  gleichartigen  Geschwülsten  anderer 
Regionen,  nur  zeigt  ihre  histologische  Structur 
die  grösste  Verschiedenartigkeit. 

Von  den  gutartigen  Geschwülsten  sollen 
besonders  hervorgehoben  werden  die  Fibro- 
adenome: sie  sind  von  den  gutartigen  Ge- 
schwülsten die  am  häufigsten  beobachteten. 
Reine  Adenome,  reine  Fibrome  sind 
ebenso  selten  wie  Lipome,  Angiome, 
Chondrome,  Osteome  und  Atherome, 
welche  häufiger  in  Misehgeschwülsten  Vor- 
kommen. Die  Fibroadenome  kommen  am 
häutigsten  im  Alter  von  20  bis  30  Jahren, 
seltener  in  späteren  Lebensjahren  vor;  ihre 
Grösse  variirt  von  Haselnuss-  bis  Munnsknpf- 
I grösse;  im  letzteren  Falle  besteht  Cvsten- 
hildung.  Schmerzen  pflegen  zu  fehlen.  Die 
Geschwulst  ist  von  derber  harter  Consistenz, 
zumeist  von  glatter  Oberfläche,  bisweilen 
höckerig  und  gelappt,  und  da  sie  in  einer 
j derben  bindegewebigen  Hülle  eingekapselt 
siud,  leicht  verschiebbar;  sie  verwachsen  nie 
mit  der  Haut  oder  dem  Pectoralmuskul,  aueli 
schwellen  nie  die  regionären  Drüsen  an.  Die 
alsCyatosarcoma  phyllodes,  als  intrucana- 
lic ulares  Myxom,  Cystosarcoma  proliferum,  be- 
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schriebencu  Geschwülste  gehören  nach  Schim- 
mel husch  ebenfalls  zu  den  Fibroadenomen. 

Die  Therapie  besteht  bei  kleineren  Fibro- 
adenomen in  der  Exstirpation,  bei  grösseren 
ist  die  Amputation  der  Brust  angezeigt,  so- 
bald durch  ihre  Grösse  das  Brustdrüsen- 
gewebe zum  Schwund  gebracht  ist. 

v.  Augerer. 

Maligne  GeBchwiilBte.  Sarkome  kommen 
in  der  verschiedensten  Zusammensetzung  vor, 
doch  sind  sie  gleich  den  gutartigen  Geschwül- 
sten viel  seltener  als  die  Carcinome.  Die  festen 
Sarkome  sind  auch  hier  prognostisch  günstiger 
als  die  weichen.  Die  Sarkome  können  in 
jedem  Alter  Vorkommen,  entstehen  in  der 
Regel  solitär  in  einer  Brust,  sind  io  nach  der 
histologischen  Structur  bald  von  aerber,  bald 
von  weicher  Consistenz  und  sind  auch  in 
ihrem  Wachsthum  verschieden  nach  ihrer 
Structur.  Weiche  Sarkome  können  rapid 
wachsen,  so  insbesondere  die  Medullär-  und 
Melanosarkome.  Die  regionären  Drüsen  faugen, 
wenn  überhaupt,  erst  spät  zu  schwellen  an. 
Häufig  finden  sich  in  den  Sarkomen  Cysten, 
wodurch  rasch  sehr  grosse  Geschwülste  ent- 
stehen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  radicalen  Ent- 
fernung der  Geschwülste  und  muss  bei  den 
weichen  Sarkomen  stets  die  ganze  Brustdrüse 
entfernt  werden.  Man  vergewissere  sich  durch 
Verlängerung  des  Schnittes  in  die  Achselhöhle, 
ob  daselbst  geschwellte  Drüsen  vorhanden 
sind,  die  alsdann  gleichfalls  entfernt  werden. 
Bei  harten  noch  kleinen  Sarkomen  kann  man 
mit  der  pnrtiellen  Exstirpation  weit  im  ge- 
sunden Drüsengewebe  ebenfalls  Heilung  er- 
zielen. Dauernde  Hoilungeu  sind  beim  Sarkom 
viel  häufiger  als  beim  Carcinom , nach 
Poulsen’s  und  Horner’s  Statistiken  etwa 
75  Proc. 

Die  häufigste  Geschwulstform  in  der  Brust- 
drüse ist  das  Carcinom,  nach  den  neuesten 
Statistiken  übereinstimmend  mehr  als  80  Proc. 
aller  Geschwülste,  Anatomisch  findet  sich 
das  acinösc,  das  tubuläre  Carcinom,  der  Scir- 
rhus  und  Gallcrtkrebs.  Letzterer  ist  progno- 
stisch am  günstigsten,  da  er  nur  sehr  langsam 
zu  wachsen  pflegt  im  Gegensatz  zu  den  wei- 
chen acinösen  Formen. 

Bei  dem  tubulären  Carcinom  kann  es  zu 
unzähligen  metastatischen  Knötchen  in  der 
Haut  der  Brust,  des  Rückens,  der  Arme  kom- 
men: Fanzerkrebs.  Der  Scirrhus  kann  zu 
narbiger  Schrumpfung  und  Induration  des 
Stromas  führen:  atrophirender  Krebs;  er 
ist  häufig  bei  alten  Frauen  und  zeigt  oft  sehr 
längs  amen  Verlauf. 

Dio  Aetiologie  des  Brustkrebses  ist  so 
weuig  wie  die  anderer  Carcinome  klargelegt. 
Als  Gelegenheitsursachen,  die  die  Entstehung 
des  Brustkrebses  begünstigen  können,  führt 
man  an:  vorausgegangene  Mastitis  und  chro- 
nische Entzündungen,  dauernd  einwirkende 
mechanische  Reize,  einmalige  Traumen,  Stoss, 
Schlag.  Die  Erblichkeit  beträgt  nach  verschie- 
denen statistischen  Erhebungen  0 — 1 7 Proc. 
Das  Alter  hat  wie  beim  Krebs  anderer  Organe 
auch  beim  Brustkrebs  eiuen  unverkennbaren 
Einfluss  und  ist  beim  Brustkrebs  hauptsäch- 
lich das  4.  und  5.  Decenuiunt,  das  40. — 51. 
Lebensjahr  schwer  belastet. 


Der  Brustkrebs  verläuft  in  seinem  A n fange- 
st ad  iu  in  zumeist  symptomlos,  schmerzlos;  erst 
späterhin  machen  lancinirende  Schmerzen  die 
Kranken  auf  das  Leiden  aufmerksam.  Man 
fühlt  in  der  Brust  einen  derben  harteu,  etwas 
höckerigen  Knoten,  der  in  der  Drüse  fest 
fixirt.  unverschiebbar  ist.  Frühzeitig 
verwächst  er  mit  «1er  Haut,  wodurch  eine  oft 
nabelforinige  Einziehung  entsteht.  Später  wird 
er  mit  der  Drüse  auf  der  Unterlage  fixirt,  so 
dass  bei  abducirtein  Arm  die  Brustdrüse  in 
der  Faserrichtung  des  Muse,  pectoralis  nicht 
mehr  verschiebbar  ist.  Die  Mamilla  wird 
eingezogen,  ein  Symptom,  das  für  Carci- 
nom nicht  charakteristisch  ist.  auch  fehlen 
kann,  wenn  das  Carcinom  an  der  Peripherie 
der  Drüse  entsteht,  und  bei  allen  mit  Schrumpf- 
ung der  Drüse  einhergehenden  Entzündungs- 
processen eintritt.  In  der  Regel  ist  nur  ein 
Knoten  in  einer  Brust  vorhanden;  multiple 
Knoten  und  das  Auftreten  in  beiden  Brüsten 
verschlechtert  sehr  die  Prognose.  Am  häufig- 
sten sitzt  der  Krebsknoten  nn  oberen  äusseren 
Quadranten  der  Drüse.  Im  weiteren  Verlauf, 
gewöhnlich  nach  12— 18  Monaten,  bisweilen 
auch  schon  viel  früher,  sind  geschwellte  Ach- 
seldrüsen zu  fühlen  und  weiterhin  treten  die 
Zeichen  beginnender  Kachexie  auf.  Das  Car- 
cinorn  durchbricht  die  Haut,  es  entsteht  ein 
kraterförmiges  Krebsgeschwür  mit  callöscm 
Wall  und  jauchiger,  stinkender  Seeretion.  Die 
hart  infiltrirten  Drüsen  in  Axilla  verursachen 
durch  Druck  auf  den  Plexus  Neuralgien  in 
Arm  und  Schulter;  später  gesellen  sich 
schwere  Circulationsstörungen  dazu : Oedem  des 
Armes  bis  zurelephantiastischen  Anschwellung. 
Dazu  können  sich  innere  Metastasen  in  der 
Leber,  Lungen,  Pleura,  Knochen,  besonders 
Wirbelsäule  gesellen. 

Durch  eine  inzwischen  tretende  Gravidität 
werden  Brustcarcinome  sehr  ungünstig  beein- 
flusst (Mastitis  carcinomatosa  Volk  mann ’s). 

Der  Verlauf  des  Brustkrebses  ist  abhängig 
von  der  jeweiligen  Structur  des  Carcinoms 
und  die  Behandlung  muss  eine  radical 
operative  sein  und  zwar  möglichst  früh  im 
Beginn  des  Leidens,  bevor  noidi  weitgehendere 
Drüsenmetastasen  vorhanden  sind  (8.  Brust- 
amputation). Die  Mortalität  nach  Operation 
des  Brustkrebses  beträgt  höchstens  5—7  Proc. 
und  die  Zahl  der  Dauerheilungeil  nach  radi- 
caler  operativer  Behandlung  steigt  von  Jahr 
zu  Jahr,  beträgt  jetzt  schon  zwischen  30 — 40 
Proc.  und  würde  noch  viel  besser  werden, 
wenn  die  Kranken  früher  als  jetzt  üblich  zur 
Operation  kommen  würden.  Die  mittlere 
Lebensdauer  der  Frauen  mit  Brustkrebs  be- 
trägt ohne  Operation  27—32  Monate. 

Bei  inoperablen  Carcinomcn  ist  die  Behand- 
lung ein  symptomatische:  Morphium  gegen 
den  Schmerz,  Aetzungen  des  Krebsgeschwürs 
mit  Chlorzink,  Thermocauteriairung,  Ueber- 
häutuug  nach  Kraske,  Uinbrennen  der  Brust- 
drüse dis  auf  die  Fascie  nach  Nussbaum's 
Vorschlag. 

In  der  Brustdrüse  des  Mannes  sind  Ge- 
schwülste selten;  nach  Schuchardt  trifft  auf 
sie  nur  etwa  1 Proc.  Bnisldriiscngesch wülste. 
Es  wurden  die  verschiedensten  Geschwulst- 
formen schon-  beobachtet,  nm  häufigsten  Car- 
cinom  im  Alter  von  40— üü  Jahren.  Klinisch 
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sind  sie  von  den  Geschwülsten  der  weiblichen 
Brustdrüse  nicht  verschieden,  v.  Anderer. 

Brnstdrüsenmangel  kommt  sehr  selten  an- 
geboren vor  und  meistens  sind  bei  diesen 
Anomalien  noch  andere  Hemmungsbildungen 
der  Genitalien,  Fehlen  des  Muse,  peetorulis, 
Defecte  der  3.  und  4.  Kippe  in  ihrem  Sternnl- 
theil  vorhanden.  v.  An  ge  rer  | 

Bmstdrüsenplastlk.  Einen  plastischen  Er- 
satz der  wegen  eines  Fibroadenoms  exstirpir- 
ten  Mamma  hat  Czerny  durch  Transplan- 
tation eines  gleichzeitig  exstirpirten  Lipoms 
erfolgreich  ausgefiihrt.  Michel  hat  bei 
schmerzhafter  hypertrophischer  Hängebrust 
die  Mastopexie  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  er  über  jeder  Brust  ein  grosses  halb- 
mondförmiges Stück  aus  der  Haut  und  der 
Aponeurose  des  M.  pectoralis  ausschnitt  und 
die  Brust  durch  tiefgreifende  Nähte  nach 
oben  an  der  Pcctoralfascie  fixirte. 

v.  Angerer. 

Bmstdrüsen-Riesenwnchg.  Die  diffuse 
Hypertrophie  der  Brustdrüsen  kommt  selten 
zur  Beobachtung,  Sie  entwickelt  sich  immer 
zur  Zeit  der  ersten  Menstruation  oder  bald 
nachher  und  betrifft  beide  Brüste.  Sie  ent- 
wickelt sich  rasch  im  Verlauf  einiger  Monate, 
um  dann,  bei  einer  bestimmten  Grösse  ange- 
kommen, stehen  zu  bleiben.  Nur  bei  ein- 
tretender Schwangerschaft  erfolgt  ein  neuer 
Zuwachs.  Die  Warze  selbst  nimmt  an  diesem 
Wachsthum  nicht  theil,  sondern  bleibt  nor- 
mal, wird  etwas  flacher. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  Hjmcrplasie 
aller  die  Drüse  zusammensetzender  Elemente 
mit  gutartigem  Charakter;  doch  können  die 
bis  zum  Nabel  hernnterhängenden  Brüste  die 
Arbeitsfähigkeit  der  Frauen  behindern.  Auch 
eine  diffuse  Lipomatose  der  Brüste,  eine  ab- 
norme Fett-  und  Bindegewebswucherung  der 
Haut,  des  Unterhautbindegewebes  und  des 
intraacinösen  Gewebes,  ein  retromamillärcs 
Lipom  kau»  den  Riesenwuchs  bedingen.  Ist 
nur  eine  Brust  davon  befallen,  so  handelt 
es  sich  wahrscheinlich  um  Fibrosarkome  der 
Brustdrüse. 

Zur  Behandlung  empfehlen  sich  die  Jod- 
nnd  Schilddrüsenpräparate;  doch  ist  wenig 
Aussicht  auf  Erfolg  zu  hoffen.  Bei  bedeuten- 
derer Belästigung  ist  die  Amputation  der 
Brüste  zu  erwägen.  v.  Angerer. 

Brustdrflsensteine.  Kalkige  Concremente 
in  der  Brustdrüse  kommen  sehr  selten  vor, 
wenn  man  die  Knorpel-  und  Knochenbildungen 
bei  Geschwülsten  nicht  hieher  rechnet.  Die 
Concremente  haben  die  Consistenz  wie 
trockener  Mörtel  und  sind  weisslicher  oder 
bräunlicker  Farbe.  Bisweilen  sollen  Knochen, 
barte  Platten  oder  Nadeln  in  der  Brust  be- 
obachtet worden  sein;  doch  fehlen  hierül>er 
nähere  Angaben  und  mikroskopische  Unter- 
suchungen. Möglich,  dass  diese  Bildungen 
durch  Eindickuug  des  käsigen  Inhalts  von 
tu  bereu  lösen  Abscessen,  von  Atherominhalt, 
von  Veränderung  der  Milch  in  Ketentions- 
cysten  oder  durch  Verkalkung  des  Binde- 
gewebes entstehen.  v.  Angerer. 

Brnstdrüsentnberculose  ist  eine  seltene 
Erkrankung  und  zumeist  bei  Frauen  beob- 
achtet, die  in  ihrer  Kindheit  scrophulös  waren 
oder  an  anderweitige!!  tuberculösen  Processen 
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leiden.  Es  handelt  sich  entweder  um  eine 
primäre  Tuberculose  der  Brustdrüse  oder  die 
Drüse  ist  secundär  von  tuberculösen  Herden 
in  der  Nachbarschaft  (Achseldrüscn,  Rippen) 
aus  inficirt  worden.  Es  entsteht  ein  kalter 
Abseess  mit  all’  seinen  charakteristischen 
Eigcnthümlichkeiten  oder  es  bilden  sich  in 
der  Drüse  isolirte  Tubcrkelknoten,  die  später- 
hin confluiren.  Im  letzteren  Falle  lassen  sich 
die  circumscrinten  Indurationen  deutlich  pal- 
piren,  die  anfangs  derben  Knoten  erweichen, 
die  Haut  verwächst  mit  ihnen  und  nach  dem 
Durchbruch  entleert  sich  dünner  käsiger  Eiter. 
Die  Achseldrüsen  sind  in  der  Regel  ver- 
grössert. 

Die  Diagnose  ist  nur  im  Aufangsstadium 
schwierig  und  die  Therapie  besteht  in  der 
Entfernung  der  Brustdrüse  und  der  erkrankten 
Achseldrüsen.  Die  Ineision  der  tuberculösen 
Herde  mit  Evidiment  und  .lodoformbehand- 
lung  führt  nur  selten  zur  Heilung  und  ist 
nicht  zu  lange  Zeit  zu  versuchen,  um  eine 
Verschleppung  der  Tuberculose  zu  verhindern. 

v.  Angerer. 

BrustdrUsenverbände.  Sie  dienen  zur  Be- 
deckung, Unterstützung  oder  Coinpression  der 
weiblichen  Brustdrüse. 

a)  Bindenverbände. 

1.  Suspensorium  mammne  Simplex  et 
duplex.  Für  das  Suspens.  mammne  simplex 
fängt  man  mit  einer  Kreistour  unterhalb  der 
Brustdrüsen  an  und  geht  dann  unterhalb  der 
zu  unterstützenden  Brust,  welche  von  einem 
Assistenten  in  die  Höhe  gehalten  wird, 
schräg  zur  Achsel  der  gesundeu  Seite,  eine 
Achtertour  dabei  bildend,  und  kommt,  am 
Rücken  vorbei  zur  Brustdrüse  zurück.  Man 
wiederholt  diese  Achtertouren,  indem  sie  die 
Brustdrüse  taschenförmig  aufnehmen  und  auf 
der  gesunden  Achsel  sich  möglichst  concen- 
triren.  Für  die  linke  Brustdrüse  geht  die 
Binde  von  links  nach  rechts  und  umgekehrt 
für  die  rechte. 

Das  Suspensorium  duplex  kann  aus  zwei 
einfachen  bestehen,  welche  nach  einander 
angelegt  werden;  man  kann  auch  die  Touren 
für  jede  Brustdrüse  abwechscluugsweise  an- 
legen. 

Häufig  wird  auch  als  Suspensorium  duplex 
die  Stella  pectoris  (Spica  pectoris  anterior) 
gebraucht,  welche  die  Brüste  sehr  gut  auf- 
nimmt und  unterstützt. 

2.  Compressorium  mnmmae  duplex. 
Wo  ein  Druckverband  indicirt  ist,  leistet  das 
Roser’sche  Compressorium  mammae  die 
besten  Dienste. 

Dieser  Verband  beginnt  mit  einer  Spica 
thoraeis  (als  Suspensorium  duplex),  worauf 
eine  Kreistour  oberhalb  beider  Brüste  aus- 
geführt wird.  Dann  geht  die  Binde  oberhalb 
der  linken  und  unterhalb  der  rechten  Brnst, 
ferner  unterhalb  der  linken  und  oberhalb  der 
rechten  und  so  weiter,  indem  die  Schlänge- 
lung der  Binde  immer  geringer  wird,  bis 
nur  die  Brustwarzen  noch  sichtbar  sind.  Zuin 
Schluss  wird  eine  Kreistour  entweder  über 
beide  Mamillae  oder  unterhalb  beider  Brüste 
angelegt. 

h)  Tuchverbände. 

Suspensorium  simplex.  Die  Mitte  einer 
breiten  Cravatte  wird  unterhalb  der  Brust 
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angelegt  un<l  die  Zipfel  achtertourformig  um 
die  Achsel  der  gesunden  Seite  herumgeführt 
und  geknotet. 

Cingulum  pectoris  oder  Brustbinde. 
Ein  längliches  Vierecktuch  wird  quer  am 
Rücken  angelegt,  die  beiden  Enden  nach  vorn 
über  die  Brüste  zurückgeschlagen  und  mit 
mehreren  Sicherkeitsnadmn  zusammen  befes- 
tigt. Dann  wird  von  der  Mitte  des  Tuches, 
am  Rücken,  über  jede  Achsel  ein  Binden- 
streifen hosentragcrähnlich  geschlagen  und 
vorn  befestigt.  Dieser  zweckmässige  Verband 
ist  eigentlich  eine  Art  von  T-Binde;  sehr 
praktisch  bei  Wöchnerinnen  statt  Suspenso- 
rium duplex,  sowie  auch  zum  Verband  von 
Tboraxwunden.  Girard. 

Brustfell  s.  Pleura. 

Brustfellentzündung  s.  Pleuritis. 

Brnsthautdefecte  kleineren  Grades  lassen 
sich  bei  dersehr  dehnbaren  Haut  durch  weiteres 
Ablösen  oder  durch  kleinere  Plastiken  decken, 
grössere,  wie  sie  nach  grossen  Mammaampu- 
tationen  und  Exstirpationen  grosser  Brust- 
wandtumoren Vorkommen,  deckt  man  am 
besten  durch  secundäre  Thiersch’schc  Trans- 
plantationen, wenn  die  WundÜäche  gut  gra- 
nulirt.  Franke  und  Graeve  haben  in  letzter 
Zeit  vorgeschlagen,  nach  Amputation  von 
grossen  Mammatumoren  den  Defect  durch 
sogen.  „Autoplastik“  zu  decken,  indem  sie  die 
gesunde  andere  Mamma  ablösen  und  tlicils 
unter  Entfernung  der  Milchdrüse,  theils  mit 
derselben  auf  den  Defect  transplantiren.  Der 
Stiel  dieses  grossen  Hautlappens  liegt  an  der 
Schulter.  Pis  soll  durch  Ausbreitung  dieses 
Lappens  gelungen  sein,  grosse  Defecte  ganz 
zu  decken,  ohne  dass  auf  der  gesunden  Seite 
eine  Wunde  blieb.  Die  Exstirpation  der 
Mamma  scheint  mir  dahei  schon  aus  kosme-  1 
tischen  Gründen  nothwendig  zu  sein.  Meistens 
kommt  man  wohl  mit  der  secundären  Thiersch- 
schcn  Transplantation  aus  und  ist  dieser 
blutige  die  Operation  stark  verlängernde  Ein-  , 
grill"  entbehrlich.  Schede-Graß". 

Brustkorbgeschwülste.  Unter  den  Geschwül- 
sten des  Brustkorbs  muss  man  solche  unter- 
scheiden, die  von  ihm  ausgehen,  und  solche, 
die  nur  zulällig  dort  ihren  Sitz  habcu.  Als 
letztere  nenne  ich  gutartige  Geschwülste,  wie 
Atherome,  Dermoide,  Lipome,  Nnrbcukeloide, 
Fibrome,  Teleangiektasien.  Cavernome.  An- 
giome  und  Naevi.  Ihre  Exstirpation  bietet 
ewöhnlich  keine  Schwierigkeiten,  da  sie  ober- 
ächlich  sitzen.  Nur  die  Fibrome,  die  meist 
8ubmusculär  sitzen,  sich  durch  Härte,  geringe 
Verschieblichkeit  und  langsames  Wachsthum 
auszeichnen,  können  zuweilen  Fortsätze  bis 
an  und  in  die  Pleura  aussenden  und  dann 
schwer  zu  diagnosticiren  und  zu  exstirpiren 
sein.  Eine  Abart  des  Fibroms  ist  das  Fibroma 
molluscum,  das  sich  weit  verbreitet  über  die 
Oberfläche  des  ganzen  Körpers,  in  kleineren 
und  grösseren,  häufig  gestielten  Tumoren  vor- 
findet und  das  nach  den  Untersuchungen  von 
Recklingshausen  von  den  Scheinen  der 
Nervenfasern  ausgebt.  Als  seltene  Beobacht-  . 
uug  erwähne  ich  auch  das  Auftreten  von 
wahren  Neuromeu  au  den  Intercostaluerven. 
Auch  Fälle  von  sogen.  Rankenneumm  sind 
beschrieben.  Von  den  Lymphgefässen  der 
Achselhöhle  können  Ly mphanginome ausgehen, 


die  sich  unter  den  Muscul.  pect  maj.  fort- 
setzen. Sie  können  grosse  Ausdehnung  au- 
nehtnen  bis  zur  Mamma,  bis  zu  den  Bauch- 
, decken,  ja  sogar  bis  auf  das  Mediastinum. 
I Ausserdem  treten  die  Lymphangiome  zerstreut 
an  allen  möglichen  Stellen  der  Brustwand 
liäufig  angeboren  auf,  in  Form  von  kleinen 
flachen,  in  der  Haut  gelegenen  Tumoren,  die 
an  der  Oberfläche  zahlreiche  kleine,  theils  mit 
bernsteingelber,  theils  mit  bräunlicher  (Blut) 
Flüssigkeit  gefüllte  Bläschen  haben,  so  dass 
man  sie  zuerst  mit  einem  Herpes  verwechseln 
könnte.  Die  Flüssigkeit  ist  reine  Lymphe. 
Diese  kleinen  Lymphangiome  haben  keine 
grosso  Tendenz  zum  Wachsen,  sind  aber  sehr 
vulnerabel  und  machen  deswegen  dem  Träger 
viel  Unannehmlichkeiten.  Es  ist  daher  die 
Exstirpation,  die  auch  für  grosse  Tumoren  die 
einzige  Heiluugsmöglichkeit  ist,  indicirt.  Die 
Tumoren,  die  wirklich  von  den  Bmstwand- 
ungeu  ausgehen,  sind,  abgesehen  von  Exosto- 
sen, fast  immer  maligner  Natur.  Als  solche 
I rechne  ich  auch  die  nicht  sehr  häufig  vorkom- 
menden Enchondrome,  weil  .die  Erfahrung 
gezeigt  hat,  dass  auch  diese  recidiviren  und 
Metastasen  machen  können. 

Die  reinen  Formen  des  Euchondroms  sind 
sehr  selten;  meistens  degeneriren  sie  oder 
eombiniren  sich  mit  anderen  Geschwülsten: 
Fibromen,  Sarkomen.  Myxomen  und  Osteoiden 
Sie  entwickeln  sich  gewöhnlich  an  der  Ueber- 
gangsstelle  des  Rippenknochens  zum  Knorpel, 
aber  auch  an  anderen  Stellen;  sie  wachsen 
langsam,  aber  stetig  sowold  nach  aussen  wie 
nach  innen,  indem  sie  die  Pleura  vor  sich  her- 
schichen  oder  auch  mit  ergreifen  uud  auf 
Lungen  und  Zwerchfell  übergehen.  Sie  kön- 
nen colossale  Ausdehnungen  und  Grössen  an- 
nehnieu.  Im  Wachsthum  treten  häufig  Pausen, 
aber  ebenso  Exacerbationen  ein,  namentlich 
bei  nivxomatöser  und  cystischer  Degeneration 
Durch  ihre  Grösse  können  sie  schwere  Er- 
scheinungen machen  und  schliesslich  zum  le- 
talen Ausgang  fuhren.  Sie  sind  im  Ent- 
stehen , das  meistens  zwischen  dem  20.  and 
40.  Lebensjahre  eintritt,  hart,  können  aber 
in  Folge  ihrer  Misebarten  zu  ganz  weichen, 
sogar  Fluetuation  zeigenden  Geschwülsten  wer- 
den. Für  die  Entstehung  der  Enclioudroinc 
wird,  abgesehen  von  einer  congenitalen  Keim- 
anlagc,  häufig  ein  Trauma  als  Ursache  be- 
schuldigt. Die  Behandlung  kann  nur  in  radi- 
caler  Entfernung  des  ganzen  Tumors  bestehen 
mit  ausgedehnter  Resection  der  Rippen,  des 
Brustbeins  und  eventuell  auch  der  Pleura. 
Von  weiteren  maligneu  Tumoren  kommeu  nur 
noch  Sarkome  und  Carcinomc  iu  Betracht,  die 
gewöhnlich  secundär  sind;  entweder  Metasta- 
sen von  primären  Tumoren  anderer  Organe, 
oder  von  der  Mamma  und  dem  Mediastinum 
auf  die  Brustwand  übergegangen,  aber  auch 
primär  von  den  Rippen,  dem  Brustbein  (s.  d.) 
und  den  Wcichtheilen  ausgehen  können,  be- 
sonders von  der  llaut  in  Form  der  sehr  sel- 
tenen Hautsarkome  und  den  häufigeren  Haut- 
eaucroideu,  die  leicht  entfernt  werden  können. 
Primäre  Carcinomc-  der  Rippt-n  sind  sehr  selten, 
dagegen  Sarkome  häufiger,  sowold  vom  Periost 
wie  vom  Mark  ausgehend.  Sie  wachsen  ausser- 
ordentlich schnell,  sind  sehr  bösartig  und 
bieten  nur  bei  geringer  Grösse  eiuigennaassen 
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günstige  Chancen  für  die  Dauerheilune.  Ein 
grosser  Theil  der  Operirteu  mit  ausgedehnter 
Thorax-  und  Pleuraresection  ist  bald  nach  der 
Operation  im  Collaps  oder  an  septischen  In- 
fectionen  gestorben.  Als  seltene  Tumoren 
sind  noch  die  sogen,  subpleuralen  Lipome  zu 
erwähnen,  die  sich  nach  Rokitansky  aus 
dem  subserbsen  Fett  der  Pleura  costalis  ent- 
wickeln und  die  grosse  Dimensionen  nnnehmen 
können,  indem  sie  in  die  Pleura  oder  in  die 
Intercostalräume  hineinwachsen.  Die  Ent- 
fernung ist  vereinzelt  mit  glücklichem  Erfolge 
iQtissenbauer)  vorgenonimcn  worden. 

Schede-Grafl'. 

Brustmassage  s.  Massage. 
Brustmuskeldefecte  kommen  als  angebo- 
rene Missbildungen  vor,  für  deren  Entstehung 
••ntwicklungsgeschichtlich  mechanische  Ein- 
wirkungen angenommen  werden.  Am  häufig- 
sten fehlt  der  Musculus  pectoraiis  major  ent- 
weder ganz  oder  in  seinen  einzelnen  Partien, 
dann  folgt  der  Muscul.  pectoral.  minor,  der 
Muse,  serratus  anticus  major  oder  die  Mm. 
intercostales.  Für  die  fehlenden  Muskeln  tritt 
sehr  häufig  eine  Hypertrophie  der  anderen 
Muskeln  der  Schulter-Brustgegend  ein,  beson-  , 
der#  des  M.  deltoidcs  und  cucull&ris,  so  dass 
der  functionelle  Ausfall  ein  sehr  geringer  ist.  t 

Schede-Grafl’. 

Brnstwandabscesse.  Abscesse  an  der  Brnst- 
wand  können  entstehen  l>ei  primärer  Erkrank- 
ung der  Knochen,  der  Rippen  und  des  Brust- 
beins an  Tuberculose  und  Osteomyelitis;  die 
Tuberculose  führt  gewöhnlich  zu  kalten  Abs- 
ccssen,  die  symptomlos  entstehen  und  sich  zu 
mächtigen  fluetuirenden  Geschwülsten  ent- 
wickeln. Es  sind  aber  auch  vereinzelte  Fälle 
von  kalten  Brustwandabscessen  bekannt,  bei 
denen  kein  Knochenherd  vorhanden  war.  Die 
Hippenosteomyelitis,  die  an  und  für  sich  sehr 
selten  ist.  macht  meist  stürmischere  Erschein- 
ungen. Die  davon  ausgehenden  Abscesse  zeich- 
nen sich  gewöhnlich  durch  grosse  Schmerz- 
haftigkeit mit  schweren  Allgemeinerscheinun- 
en  aus.  Syphilitische  Erkrankungen  führen 
öchst  selten  zu  Erweichungen  und  Einschmel- 
zungen; häufiger  tritt  Actiuomykose  an  der 
Brustwand  auf.  Als  Eingangspforte  müssen 
die  Mund-  und  Magenhöhle  und  die  Lunge 
angesehen  werden.  Der  Process  geht  dann 
vom  Hals  auf  die  Brust  über  oder  es  ent- 
wickeln sich,  nachdem  von  der  erkrankten 
Lunge  Pleura  und  Brustwand  inficirt  sind,  an 
einer  oder  gleichzeitig  an  mehreren  Stellen 
kleine  Abscesse,  die  perforiren  und  den  typi- 
schen actinomvkotiscucn  Eiter  entleeren  und 
dann  dauernde  Fisteln  zurücklassen.  Es 
kommt  zu  ausgedehnter  brettharter  Infiltration 
der  Umgehung  und  allmählich  weiterer  Aus- 
breitung. 

Wenn  es  nicht  gelingt  — was  recht  schwierig 
ist  — an  den  primären  Herd  heranzukommen 
und  diesen  radical  zu  entfernen , hat  die 
Spaltung  der  Fisteln  und  Excision  der 
Schwarten  wenig  Erfolg.  Die  Kranken 
gehen  durch  das  Weiterfortschreiten  an  Ka- 
chexie und  Amyloid  der  inneren  Organe  zu 
Grunde.  Die  Diagnose  ist  hei  mikroskopischer 
Untersuchung  durch  Nachweis  der  Actinomy- 
cespilze  leicht  zu  stellen.  Von  neueren  Mit- 
teln scheint  Jodkali  den  Process  günstig  zu  I 


- Brustwunden. 

beeinflussen.  Fernerhin  können  Abscesse  der 
Brustwand  entstehen  durch  Infection  von 
Wunden,  durch  Furunkel  und  Carhunkel  und 
schliesslich  durch  Processe,  die  von  inficirten 
Wunden  der  Finger  und  Arme  nusgehen,  die 
theils  durch  Ueberspringung  der  Achsel- 
drüsen, theils  von  diesen  inficirten  Drüsen 
auf  die  Thoraxwnndung  übergehen.  Diese 
Thornxphlcgmonen  sind  immer  sehr  ernste 
und  schwere  Erkrankungen.  Meist  sind  es 
Streptokokkeninfectionen,  die  geringe  locale 
und  schwere  Allgemeinerscheinungen  machen. 
Häufig  findet  man  in  dem  intiltrirten  Gewebe 
nur  Spuren  eines  ganz  dünnflüssigen  Eiters, 
die  Drüsen  sind  hämorrhagisch  inficirt,  ge- 
schwollen und  weich,  aber  nirgends  kommt  es 
zur  Einschmelznng.  Trotz  frühzeitiger  Iuci- 
sion,  ausgiebigen  Drainagen  gelingt  es  nur 
selten,  derartige  Fälle  zu  retten.  Sie  erliegen 
der  Schwere  der  Allgemeiuinfection  und  bei 
der  Autopsie  finden  sich  nur  die  Veränderun- 
gen allgemeiner  Sepsis.  Als  Unieum  erwähne 
ich  noch  einen  Fall  von  Wunder,  in  dem 
im  Anschluss  von  Masern  Gangrän  der  Brost- 
wnnd  (Haut  und  Muscnlatur)  in  Handteller- 
ausdehnung  beobachtet  wurde  (s.  Peripleu- 
ritis). 

Die  Therapie  aller  Brustwandabscesse  be- 
steht nur  in  breiter  Spaltung  und  Entfernung 
der  Ursache.  Nur  bei  kalten  Abscessen  kann 
man  versuchen,  durch  Punction  und  Jodo- 
formglycerininjection  Heilung  zu  erzielen  (s. 
Rippencaries).  Schede-Graff. 

ßrustwarzenentzilndung  und  Rhagaden. 
Die  Haut  der  Brustwarze  und  des  Warzen- 
hofs ist  sehr  dünn  und  zart  und  deshalb 
treten  bei  mechanischen  Reizen  leicht  Ent- 
zündungen und  Excoriatiouen  auf,  die  beson- 
ders häufig  beim  Saugen  des  Kindes  an  der 
Warze  entstehen.  Fehlt  es  dazu  noch  an  der 
I nötbigen  Reinlichkeit,  so  erfolgen  von  diesen 
oberflächlichen  Läsionen  aus  Infectionen , die 
auf  die  Drüse  übergreifen  (s.  Mastitis).  Diese 
Fissuren  sitzen  zumeist  an  der  Uebergangs- 
I stelle  der  Warze  in  den  Warzenhof.  Zu  ihrer 
Heilung  ist  das  Fernhalten  aller  mechanischen 
Insulte  erste  Bedingung  und  deshnlb  empfiehlt 
es  sich,  beim  Anlegen  des  Kindes  an  die 
Brust  „Warzenhütchen“  zu  gebrauchen.  Aus- 
serdem strengste  Asepsis  durch  WTaschen  der 
Brust  mit  leicht  adstringirenden  antiseptischen 
Lösungen,  Bor-,  Alaunlösung,  Bleiwasser,  Be- 
decken der  Warzen  mit  Borsalbe,  mit  Guaja- 
col,  Bestreichen  der  Fissuren  mit  Lapis. 

v.  Angerer. 

UrnstwarzengescbwUlste  sind  sehr  selten. 
Die  Drüsen  des  Warzenhofs  geben  bisweilen 
zur  Entstehung  von  Atheromen  Veranlassung. 
Ausserdem  hat  man  primäre  Epithelialcarci- 
nome  beobachtet,  sowie  ein  von  der  Warze 
ausgehendes  Fibroma  pendulum  papillomat. 
(G.  U.  Schmidt).  Sendler  beschrieb  ein 
Angioma  cavornos.  peudul.,  v.  Eiseisberg 
eine  echte  Hypertrophie  der  Mnmilla  von 
elepbantiastisclier  Form.  von  Angerer. 

Brustweitung  mittelst  Zanderapparnten  s. 
Mechanotherapie. 

Brustwirbel  s.  Wirbel. 

Brustwunden, 

a)  nicht  penetrirende.  Einfache  Stich-, 
Riss-  und  Quetschwunden  sind  nach  den  all- 
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gemeinen  gütigen  Regeln  zu  behandeln  und  mnsphärischen  Druckes  mit  Luft  angefullt 
geben  selten  Veranlassung  zu  besonderen  und  die  Lunge  vollkommen  couiprimirr  und 
Maassnahmcn.  Besteht  die  Möglichkeit  einer  dadurch  ausser  Thätigkeit  gestellt  — ein  Zu. 
Infection  der  Wunde,  so  ist  von  einer  Wund-  stand,  den  man  mit  Pneumothorax  bezeieh- 
nalit,  besonders  wenn  es  tiefere  Verletzungen  net.  Je  grösser  die  Oeffuung,  desto  schneller 
sind,  abzusehen.  Die  Gefahr,  dadurch  \ er-  , und  ausgedehnter  der  Pneumothorax,  indessen 
anlassungzur  Entwicklung  einer  Thoraxphleg-  genügt  auch  schon  eine  kleine  Wunde,  um  in 
mone  zu  geben,  ist  zu  gross  und  ist  es  rath-  1 relativ  kurzer  Zeit  diesen  Effect  hervorzn- 
sam,  in  allen  zweifelhaften  Fällen  lieber  auf  rufen;  nur  geschieht  es  langsamer,  die  Lunge 
einen  primären  Wund  Verschluss  zu  verzieh-  zieht  sich  nur  langsam  zurück,  betheiligt 
ten  und  sich  mit  einem  antiseptischen  Wund-  sich  zunächst  noch  bei  der  Athmung  und 
verband  zu  begnügen.  Ist  ausserdem  dann  sinkt  erst  allmählich  ganz  zusammen.  Es  be- 
noch  die  Möglichkeit  einer  Pleuraeröfl'nung  steht  dann  ein  vollkommener  offener  Pneumo- 
vorhanden,  so  ist  Einlegen  eines  Jodoform-  tliorax,  der  gewöhnlich  keine  schweren  Er- 
dochtes  dringend  einpfenlenswerth.  Gefahr-  scheinungen  macht,  weil  die  andere  Lunge 
lieh  können  solche  Verletzungen  nur  werden,  compensatorisch  eintritt.  Ein  doppelseitiger 
wenn  die  Arteria  manunaria  interna,  eine  In-  Pneumothorax  äst  freilich  fast  immer  tödtlich. 
tercostalis  oder  die  Thoracica  longa  dabei  In  leichteren  Fällen  kommt  es  schnell  zur 
mit  verletzt  ist,  was  freilich  ohne  Pleuraver-  Verklebung  der  Pleurawunde  und  damit  zu 
letzung  sehr  selten  ist.  Erweiterung  der  schnellem  Rückgang  der  Erscheinungen. 
Wunde,  Unterbindung  des  spritzenden  Ge-  Wenn  die  Pleurablätter  mit  einander  ver- 
füsses  resp.  Tamponade  bei  unverletzter  Pleura  wachsen  sind  oder  wenn  der  Wundkanal  so 
führt  in  allen  Fällen  schnell  und  leicht  zum  eng  ist,  dass  er  sich  durch  Muskelcontraction 
Stillstand  der  Blutung.  Einer  besonderen  nieder  schliesst,  kommt  es  zu  keiner  Pueumo- 
Erwähnung  bedürfen  noch  die  Schussver-  thoraxentwicklung;  wohl  aber  kann  in  diesen 
letzungen,  weil  die  Kugel  zuweilen  einen  Fällen  Luft  in  das  Unterhautzellgewebc  ein- 
merkwürdigen Verlauf  nimmt,  der  Rippe  ent-  ! treten  und  so  eiu  Hnutemphysem  mit  seiner 
lang  läuft  und  weit  entfernt  vom  Einschuss  elastischen  Schwellung  und  seinem  charak- 
austritt,  so  dass  man  nach  der  Lage  der  Ein-  teristischen  Knistergeräusch  hervorrufen. 
und  AusschussöfTuuug  annehmen  müsste,  dass  Meistens  beschränkt  sich  das  Hautemphysem 
sie  durch  den  Thoraxraum  hindurchgegangen  auf  die  nähere  Umgebung  und  wird  kaum  je 
sei.  Man  bezeiclinete  früher  diese  Schüsse  so  ausgedehnt, dass  es  besondere  therapeutische 
als  Contour-  oder  Ringelschüsse.  Doch  Maassnahmen  ( multiple  tiefe  Incisionen)  er- 
scheinen diese  Fälle  nach  der  Ansicht  fordert.  Gefährlicher  ist  die  begleitende  BI nt- 
König’s  und  Riedinger’s  auf  Beobach-  l ung.  die  aus  einem  mitverletzten  Gefüss 
tungsfchlern  zu  beruhen  und  sind  wohl  am  oder  aus  der  Lunge  selbst  erfolgen  kann, 
einfachsten  zu  erklären,  durch  die  Stellung,  Die  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden 
die  das  betreffende  Individuum  im  Augenblick  Gefasse  sind  die  Intercostalarterien  und  die 
cinnalim,  als  die  Kugel  tangential  die  Brust  Mnmmaria  interna.  Ergiesst  sich  das  Blut 
traf.  Ein  Sondiren  des  Schusskanals  ist  nach  innen,  kommt  ein  Iiämothorax  oder, 
überflüssig,  und  die  Extraction  des  Geschosses  da  meist  auch  Luft  mit  eintritt,  eine  Hämo- 
nur  dann  vorzunehmen,  wenn  es  deutlich  pal-  pneumothorax  zustande,  der  schwere  Druck- 
pabel  ist,  oder  sich  später  nach  irgend  einer  erscheinungen  machen  kann  und  ausserdem 
Richtung  unangenehm  bemerkbar  machen  noch  die  der  schweren  Anämie  und  des  Herz- 
sollte (Eiterung,  Neuralgien  etc.).  collapses.  Hat  das  verletzte  Individuum  diese 

b)  penetrirende.  Die  Verletzung  der  Pleu-  ersten  Gefahren  glücklich  überwunden,  so  ist 
ra  und  damit  die  Eröffnung  der  Brusthöhle  der  weitere  Verlauf  abhängig  davon,  ob  die 
muss  in  jedem  Falle  als  eine  ernste  Compi-  Pleura  inficirt  ist  oder  nicht.  In  letzterem 
eation  aufgefasst  werden,  zumal  stets  damit  Falle  kann  cs  zu  baldigem  Nachlass  aller  be- 
nicht  nur  die  Möglichkeit,  soudern  sogar  eine  drohlichen  Erscheinungen  und  zu  voll- 
gewisse  Wahrscheinlichkeit  der  Mitverletzung  kommener  Restitutio  ad  integrum  kommen, 
der  Lungen  verbunden  ist.  Denn  unter  uor-  In  erste  rem  entwickelt  sich  eiue  septische 
malen  \erhältnissen  liegt  die  Lunge  der  Pleuritis  mit  langsam  ansteigendem  Exsudat 
Brustwand  vollkommen  an,  so  dass  Pleura  und  Folgen,  denen  ein  nicht  ganz  kleiner  Theil 
costalis  und  pulmonalis  sich  berühren,  ohne  erliegt.  Die  Gefahr  der  septischen  Infection 
dass  ein  Zwischenraum  vorhanden  ist.  A.  11.  ist  bei  Stich-  und  Schnittverletzungen,  die 
Smith  vergleicht  das  Verhältnis*  sehr  rieh-  durch  schmutzige  Instrumente  verursacht 
tig  mit  zwei  nassen  Glasplatten,  die  man  sind,  entschieden  grosser,  als  bei  Schusever- 
wohl  auf  einander  verschieben,  aber  nicht  von  letzungeu,  weil  das  Projectil  erfahrungsge- 
einunder  abheben  kann.  Wird  nun  die  Pleura  rnäss  sehr  selten  stärker  mit  Infectionsstoflen 
verletzt,  so  strömt  unter  zischendem  Geräusch  behaftet  ist.  Die  Diagnose,  ob  die  Pleura 
Luft  in  die  Brusthöhle  hinein  und  sofort  colla-  mit  verletzt  ist,  macht  zuweilen  ^hwierig- 
birt  die  Lunge.  Nach  Thierveraachen  soll  keiten.  doch  ist  sie  für  diese  Fälle  von  nnter- 
dieses  Collabircn  der  Lunge  so  schnell,  so  geordneter  Bedeutung,  da  sie  dann  harmloser 
momentan  auftreteu,  dass  dadurch  eventuell  Natur  ist.  Meistens  sichert  der  Nachweis  des 
die  Mitverletzung  der  Lunge  verhindert  wird.  Pneumothorax  mit  seinen  physikalischen  Sym- 
Mit  jedem  Athcmzug  tritt  nun  mehr  Luft  ptomen  die  Diagnose  (s.  LungcnverletzungS 
ein,  bei  jeder  Exspiration  wird  wieder  etwas  Die  Prognose  ist  abhängig  von  der  Blutung 
ausgestossen,  jedoch  tritt  Ersteres  in  viel  und  der  Infection. 

höherem  Grade  ein,  schon  nach  kurzer  Zeit  Therapie.  Bei  ausgedehnten  frischen  Schnitt- 
ist  der  Pleuraraum  in  Folge  des  höheren  at-  > und  Hiebwunden  empfiehlt  es  sich,  nach  ge- 
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höriger  Desinfeetion  die  Naht  zu  machen, 
vor  Allein  die  Pleura  nach  aussen  abzuschlies- 
sen , damit  keine  Infcctionserrcger  hinein- 
dringen  können  und  der  Pneumothorax  ge- 
schlossen ist,  so  dass  die  Lunge  sich  wieder 
ausdehneu  kann.  Die  übrige  Wunde  wird 
entweder  pnrtiell  genäht  oder  partiell  tampo-  , 
nirt  oder  die  ganze  Wunde  antiseptisch  aus- 
tamponirt  und,  wenn  keine  Zeichen  von  In- 
fection  eintreten,  nach  zwei  bis  drei  Tagen 
gcnälit.  Ks  ist  erstaunlich,  wie  schnell  nach 
solchen  schweren  Verletzungen  Heilung  ein- 
tritt.  Bei  einem  Säbelhieb,  der  die  Pleura 
eröffnet  und  drei  Ripperknorpel  durchschlagen  i 
hatte,  wurde  an  Ort  und  Stelle  nach  Unter-  | 
bindung  der  blutenden  Gelasse  die  Pleura 
genäht,  die  übrige  Wunde  tamponirt  und 
nach  drei  Tagen  seeundär  genäht,  Pa- 
tient in  acht  Tagen  geheilt  entlassen.  Ein 
vollkommener  primärer  Wundverschluss  ist 
wegen  Unsicherheit  der  Wnndascpsis  nicht 
ratlisain,  zum  mindesten  ist  das  Einlegen  eines 
Jodoforradochtcs  erforderlich.  Bei  kleineren 
Schnitt-  und  Stichwunden  genügt  in  nllen 
Fällen  ein  antiseptischer  Oedusivverband, 
eventuell  bei  schmutziger  Wunde  mit  Ein- 
fuhren eines  Jodoformgazestrcifens.  Auch  das 
Bedeeken  der  Wunde  mit  Protectiv  ist  ange- 
bracht, weil  es  das  Ausströmen  der  Luft  aus 
dem  Thorax  gestattet,  neue  Aspiration  aber 
verhindert.  Dasselbe  gilt  von  Schuss- 
wunden, die  im  Allgemeinen  eine  ausser- 
ordentlich günstige  Prognose  geben. 

Einer  besonderen  Betrachtung  bedarf  noch  die 
Blutung;  sie  ist  der  verantwortungsvollste 
Theil.  Es  kann  im  gegebenen  Falle  ausser- 
ordentlich schwierig  sein,  zu  entscheiden,  ob 
man  weiter  exspectutiv  verfahren  soll  oder 
chirurgisch  eingreifen.  Abgesehen  davon, 
dass  es  nicht  zu  den  Annehmlichkeiten  ge- 
hört, ein  collabirtes,  dvspnoisches  Individuum 
zu  opcriren,  so  sind  die  Aussichten  zudem 
noch  sehr  schwankend,  da  man  keine  Garnn-  i 
tie  hat,  die  Quelle  der  Blutung  zu  linden.  | 
Liegt  die  Verletzungsstelle  nahe  am  Sternum, 
so  dass  die  Möglichkeit  der  Blutung  aus  der 
angeschnittenen  A.  mainmaria  besteht,  so  ! 
muss  diese  entweder  an  Ort  und  Stelle  oder  1 
loco  classico  unterbunden  werden.  Es  ist 
dies  ein  relativ  kleiner  Eingriff,  der  ohne  Nar- 
kose vorgenommen  werden  kann.  Die  Arterie 
verläuft  parallel  und  höchstens  — 1 cm  vom 

Sternalrand  entfernt.  Die  Unterbindung  kann 
in  den  ersten  fünf  bis  sechs  Intercostalräumen 
geschehen,  am  bequemsten  im  dritteu  und 
vierten.  Der  Schnitt,  beginnt  genau  in  der 
Mitte  des  Intcrcostalraums.  diesem  parallel 
am  Brustbein  beginnend.  Nach  Spaltung  der 
Haut,  Fascie,  Pectoralis  maior  und  Intercos- 
talis  internus  kommt  mau  direct  auf  das  Ge- 
lass, das  oben  der  Pleura  direct  anliegt,  vom 
dritten  Intercostalraum  abwärts  aber  noch 
durch  die  Zucken  des  Muse,  triangularis  Storni 
von  ihr  getrennt  ist.  Die  Unterbindung  resp.Um- 
stechung  ist  leicht  und  kann  nur  Schwierigkeiten 
verursachen,  wenn  der  Intercostalraum  sehr  eng 
oder  verknorpelt  rosp.  verknöchert  ist,  doch 
dürfte  es  auch  da  unschwer  sein,  sieh  mit 
Messer  resp.  Meissei  den  nüthigen  Platz  zu 
verschaffen,  eventuell  hilft  man  sich  durch  pro- 
visorische Tamponade.  Wesentlich  schwerer 


kann  die  Unterbindung  einer  Intercostalarterie 
werden,  da  diese  im  Sulcus  costalis  verläuft 
und  so  durch  die  Rippe  verdeckt  wird.  Die 
Blutungen  erfolgen  stets  nach  innen  und 
können  tödt  lieh  sein.  Gelingt  es  bei  dilatirter 
Wunde  nicht  das  Gcfass  zu  fassen,  zu  unter- 
binden und  zu  umstechen,  fuhrt  auch  Tampo- 
nade nicht  zum  Ziel,  so  bleibt  nichts  Anderes 
übrig,  als  die  hindernde  Rippe  subperiostal 
freizulegen,  resp.  sogar  zu  reseciren.  Im  All- 
gemeinen sind  die  Blutungen  aus  den  Inter- 
costalgefassen  in  Folge  ihrer  geschützten  Lage 
seltener  und  meistens  auch  gutartiger  als  aie 
aus  der  Mainmaria  interna.  Ueberhaupt 
kommt  man  nur  relativ  selten  in  die  Notn- 
lage,  operativ  eingreifen  zu  müssen.  Meistens 
stehen  die  Blutungen  von  selbst  (s.  llärno- 
thorax)  bei  entsprechender  allgemeiner  Thera- 
pie, die  bei  weitem  das  Wichtigste  ist.  Vor 
allen  Dingen  absolute  Bettruhe  bei  horizon- 
taler oder  nur  massig  erhöhter  Rückenlage, 
dann  Eisblase  auf  die  Brust  und  1—2  Centi- 
granim  Morphium,  um  jeden  Hustenreiz  und 
jede  unnötnige  Bewegung  zu  verhindern. 
Jeder  Hustenreiz,  jede  tiefe  Inspiration  kann 
Veranlassung  zu  einer  neuen  Blutung  geben 
i und  muss  daher  energisch  unterdrückt  werden. 
Campher  und  Aetherinjectionen  sind  nur  im 
Nothfall  anzuwenden,  weil  mit  Steigerung  des 
Blutdrucks  und  Stärkung  der  Herzaction 
die  Blutung  wieder  von  Neuem  aufüaekem 
kann  und  eine  gewisse  Herzschwäche  für  den 
Stillstand  der  Blutung  nicht  ungünstig  ist. 
Für  den  quälenden  Durst  giebt  man  Eis- 
stückchen in  den  Mund,  die  nicht  uuterge- 
schluckt,  sondern  wieder  ausgespuckt  werden, 
eventuell  Wassereinläufe  von  Blutwärme  ins 
Rectum  und  subeutanc  Kochsalzinfusionen  in 
kleinen  Mengen.  Bei  bestehendem  Husten- 
reiz ist  jede  Flüssigkeitsaufnahme  per  os  zu 
vermeiden.  Bei  eintretendem  Collaps  Tieflage- 
rung des  Kopfes  und  Suspension  der  Extre- 
mitäten (Autotransfusion).  (Betreffs  Behandlung 
des  Pneumo-  und  Hüinothorax  s.  d.J  Ent- 
wickelt sich  aber  im  Anschluss  an  die  Ver- 
letzung ein  eitriger  Process  in  der  Brusthöhle, 
so  muss,  wenn  die  Probepunction  die  Dia- 
gnoso  bestätigt  hat,  sofort  energisch  einbe- 
griffen werden.  Die  Wunde  muss  zunächst 
erweitert  werden,  um  eventuelle  Fremdkörper 
(Kugeltheile,  Kleidungsstücke,  Knochensplitter 
etc.)  zu  entfernen.  Am  besten  resecirt  man 
dort  gleich  eiu  Stück  Rippe  und  untersucht, 
ob  die  Eiterung  abgekapselt  ist  oder  allgemein. 
Im  letzteren  Falle  scbliesst  man  dann  an 
tiefster  Stelle  eine  zweite  Resection  au.  So- 
fortiges Eingreifen  ist  nothwendig,  weil  sonst 
die  Prognose  solcher  traumatischer  Empveme 
schlecht  ist.  Da  auch  bei  einfachem  Hämo- 
thorax  hohe  Temperatursteigerungen  Vor- 
kommen, ist  stets  vor  dem  Eingriff  eine 
Probepunction  vorzunehmen.  Schede-Graff. 

Bryant’sches  Dreieck  s.  Coxa  vnra. 

Bubonen.  Unter  Bubonen  verstehen  wir 
jetzt  meist  nur  die  entzündlichen  Verände- 
rungen der  Inguinal-Lymphdrüsen ; oft  wird 
dabei  die  venerische  Aetiologie  als  selbstver- 
ständlich vorausgesetzt  Die  eigentlich  neo- 
plastischen , die  tuberculösen , pseudoleukä- 
mischen etc.  Schwellungen  bedürfen  hier  nur 
der  Erwähnung.  Selbstverständlich  ist  auch 
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das  Vorkommen  von  acuten  Schwellungen 
und  eventuell  Vereiterungen  auf  Grund  von 
Staphylo-  und  Streptokokken-Infectionen  — 
meist  in  Folge  von  (manchmal  latent  geblie- 
benen) Läsionen,  Ekzemen,  Herpes  etc.  der 
Genitalorgane  oder  der  unteren  Extremitäten 
— und  von  chronischen  Hyperplasien  auf 
Grund  von  langdauemden  entzündlichen  Pro- 
cessen (chronischen  Ekzemen , Ulcera  cruris, 
„Prurigo-Bubonen“). 

Bei  Affectionen  der  unteren  Extremitäten 
erkranken  meist  zuerst  oder  wesentlich  oder 
ausschliesslich  die  „Schenkeldrüsen“  in  der 
Fossa  ovalis. 

Die  auf  die  sogen,  venerischen  Krank- 
heiten zurückzufunrenden  Bubonen  zerfallen 
nach  ihrer  Aetiologie  in  die  gonorrhoischen, 
die  syphilitischen  und  die  bei  Ulcus  molle. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  ganz  analoge 
Drüsenentzündungen  auch  in  anderen  Regio- 
nen bei  extragenitalen  Localisationen  der 
venerischen  Krankheiten  Vorkommen. 

1.  Die  gonorrhoischen  Lymphadenitiden 
schliessen  sich  am  häufigsten  an  acute,  selte- 
ner an  chronische  Urethritiden  an;  bei  der 
Gonorrhoe  der  inneren  weiblichen  Genitalien 
können  die  Inguinaldrüsen  nicht  betheiligt 
sein.  Bei  acuter  Gonorrhoe  sind  meist  mehrere 
Drüsen  oft  beider  Seiten  einige  Tage  lang  ge- 
schwollen, nicht  derb,  massig  druckempfind- 
lich, mit  der  nicht  gerötheteu  Haut  nicht 
verwachsen;  Fieber  fehlt,  in  dem  bei  weitem 
überwiegenden  Gros  der  Fälle  erfolgt  die 
Rückbildung  in  wenigen  Tagen  mit  dem 
Rückgang  der  acuten  Schleimhautentzündung; 
nur  selten  kommt  es  zur  Vereiterung  — theUs 
im  Anschluss  an  secundäre  Infectionen  (periu- 
rethrale, Bartholini’sche  Absccsse),  theils  aber 
auch  durch  reine  Infection  mit  den  (im 
Drüseneiter  jetzt  mehrfach  nachgewieseneu) 
Gonokokken. 

2.  Syphilitische  „Bubonen“  treten  mit 

frosser  Regelmässigkeit  im  Anschluss  an  den 
rimärafleet  auf;  die  Charakteristica  dieser 

Srimären  (regionären)  Lymphadenitis  sind: 
•erbheit,  Schmerzlosigkeit,  isolirteSchwellung 
der  einzelnen  Drüsen,  über  denen  die  Haut 
unverändert  bleibt:  „indolente  Poly-  und 
Scleradenitis“,  „Pleiade  gauglionnaire“.  Lang- 
same Erweichung,  Packetbildung  ist  sehr 
selten,  acute  Vereiterung  auf  Misehinfectiou 
zurückzuführen.  Die  Schwellung  ist  bald  ein-, 
bald  doppelseitig,  selten  findet  sic  sich  nur  auf 
der  der  Localisation  des  PrimäratFects  entgegen- 
gesetzten Seite.  — Von  geringerer  Bedeutung 
sind  die  Drüsenschwellungen  bei  secundärer 
Lues,  die  bei  extragenitalcn  Primära ffecten 
wie  in  allen  anderen  Gegenden,  so  auch  in  der 
Ingninalgegend  auflreteu.  Selten  siud  Lyiupli- 
drusenguminata  hier  wie  überhaupt;  sie  können 
zu  Ulceration  fuhren. 

3.  Die  Bubonen  des  Ulcus  molle  treten 
zunächst  als  acute  Lymphadenitiden  mit  oder 
ohne  Fieber,  mit  meist  beträchtlicher  Schmerz- 
haftigkeit auf  und  können  sich  — speciell  bei 
zweckmässigem  Verhalten  — zurückbilden,  wie 
die  Lymphdrüsenentzündungen  nach  Furun- 
keln etc.  Oft  aber  kommt  es  zur  Erweichung 
in  einem  oder  in  mehreren  Herden,  nachdem 
die  einzelnen  Drüsen  unter  lebhaften  Be- 
schwerden, anhaltendem  Fieber  etc.  zu  einem 


Süsseren  Packet  und  mit  der  sich  röthenden 
aut  verschmolzen  sind.  Es  tritt  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Fluctuation , bläuliche 
Verfärbung  der  Haut  und  im  spontanen  Ab- 
lauf die  (einfache  oder  multiple)  Perforation 
ein;  nach  dieser  wie  auch  nach  Ineisionen 
kann  der  Verlauf  der  stippurirenden  Bubonen 
ein  doppelter  sein ; entweder  die  Höhle  schliesst 
sich  wie  die  eines  gewöhnlichen  Drüsenabsces- 
hcs,  oder  die  Perforations-  resp.  Incisionsöff- 
nung  wandelt  sich  meist  nach  einigen  Tagen 
in  ein  Ulcus  molle  von  grossen  Dimensionen 
um. 

Das  Letztere  wird  durch  antiseptische  (spe- 
ciell wohl  durch  Jodoform-)  Behandlung  in 
vielen  Fällen  verhindert,  so  dass  (fiese 
schank  rösen  Bubonen  jetzt  wesentlich 
seltener  sind  als  früher.  Die  vereiternden  Bu- 
bonen, welche  bei  vernachlässigten  LTlcera  und 
in  manchen  Epidemien  besonders  häufig  sind, 
scheinen  meist  (wenn  nicht  immer)  durch  Trans- 

Eirt  der  Bacillen  des  Ulcus  molle  (s.  d.)  in 
ymphdrüsen  zustande  zu  kommen  fs.  wei- 
cher Schanker);  in  einem  Theil  der  Fälle  aber 
gehen  diese  Bacillen  augenscheinlich  schneller 
zu  Grunde  oder  verlieren  ihre  Virulenz,  so 
dass  dann  der  Eiter  nicht  mehr  iuoeulations- 
fähig  ist  Auf  unseren  Nährböden  wachsende 
Mikroorganismen  werden  bei  der  Eröffnung 
der  Bubonen  fast  nie  gefunden. 

Die  Billionen  des  U.  molle  sind  meist  ein-, 
seltener  doppelseitig;  sie  können  sehr  grosse 
und  tiefreichende  rackete  bilden;  ihr  Verlauf 
bis  zur  Fluctuation  ist  meist  acut,  seltener 
subacut.  Nach  der  spontanen  Perforation  tritt 
entweder  bald  Heilung  ein  oder  bei  nur  par- 
tieller Erweiterung  kann  sich  die  Oeffnung 
wieder  schliessen,  es  kommt  zu  erneuter  Eiter- 
unsammlung, zu  Fisteln,  zu  weiten  Unter- 
minirungon  etc.  Die  schankrösen  Bubonen 
können  wie  die  Ulcera  mollia  in  seltenen  Fällen 
phagedänisch  oder  serpigiuös  werden. 

Eine  besondere  chronische  Abart  im  Ver- 
lauf der  Bubonen  speciell  des  Ulcus  molle 
(aber  auch  anderer  Bubonen)  stellen  die  sog. 
„strumösen  Bubonen“  dar,  sehr  grosse, 
derb  infiltrirte,  nur  langsam  und  in  einzelnen 
Herden  erweichende  Adenitiden,  die  seltener 
aus  den  acuteu  Formen  hervorgehen,  häufiger 
sich  von  vornherein  als  solche  entwickeln  und 
sehr  lange  Zeit  zu  ihrer  Heilung  bedürfen.  In 
manchen  Fällen  scheint  dieser  Modalität  eiue 
laterale  Tuberculose  zu  Grunde  zu  liegen. 

Die  Differentialdiagnose  der  einzelnen 
Formen  der  venerischen  Bubonen  beruht  auf 
den  angegebenen  Momenten.  Nie  darf  aus 
i einer  entzündlichen  Veränderung  der 
j Inguinaldrüsen  allein  der  Schluss  auf 
| eine  venerische  Krankheit  gezogen 
werden;  immer  muss  nn  die  Möglichkeit 
einer  Verwechselung  mit  nicht  venerischen 
resp.  überhaupt  nicht  entzündlichen  Drüsen- 
I erkrankungen  (s.  oben),  aber  auch  an  andere 
Erkrankungen  (Hernien,  Leistenhoden  mit 
Epididymitis  etc.)  gedacht  werden.  Die 
Unterscheidung  der  einzelnen  Formen  vene- 
rischer Bubonen  ist  meist  leicht  und  oft  für 
die  Erkennung  der  zu  Grunde  liegenden 
Krankheit  wiclitig  (Differentialdiagnose  zwi. 
sehen  Ulcus  durum  auf  der  einen,  Ulcera 
mollia,  banale  Infectionen  auf  der  anderen 
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Seite;  Aufdeckung  von  Ulcera  dura  der  Harn- 
röhre). Doch  darf  auch  die  Möglichkeit  der 
Coinbination  der  verschiedenen  venerischen 
Krankheiten  (speciell  Ulcus  molle  und  Ulcus 
durum)  nicht  vergessen  werden. 

Die  Prognose  ist  hei  den  gonorrhoischen 
und  syphilitischen  Formen  vollständig  günstig. 
Die  Bubonen  des  Ulcus  molle  stellen  insofern 
eine  sehr  unangenehme  Couiplieation  dar,  als 
sie  die  Patienten  oft  zu  langer  Bettruhe  ver- 
urtheilen;  speciell  die  strumöseu  Bubonen 
uüthigen  oft  zu  grösseren  und  wiederholten 
veranstaltenden  Operationen;  stabile  Oedeme 
und  elephantiastischc  Zustände  können  die 
Folge  der  Bubonen  und  ihrer  Behandlung  sein. 
Schwerere  locale  oder  gar  allgemeine  Tnfec- 
tionen  sind  bei  einiger  Vorsicht  und  bei  sorg- 
fältiger Behandlung  sehr  selten. 

Prophylaktisch  ist  speciell  beim  Ulcus 
molle  ruhiges  Verhalten  und  sorgfältigste  lo- 
cale Behandlung  von  grosser  Bedeutung  für 
die  Verhinderung  der  Bubonen. 

Die  Therapie  3er  einfachen  Adenitiden  bei 
Gonorrhoe  und  Ulcus  molle  besteht  in  Ruhe  (bei 
den  letzteren  am  besten  Bettruhe).  Eisbeutel, 
Jodtinctur  und  Jodsalben.  Quecksilberpflastcr, 
sorgfältigen  Druck  verbänden!  auch  feuchten  mit 
essigsaurer  Thonerde,  Bleiwasser,  Spiritus).  | 
Die  sachgemässe  Behandlung  des  Grundpro-  i 
cesses  hat  oft  einen  sehr  deutlichen  Einfluss 
auf  den  Rückgang  der  Drüsenerkrnnkung.  Bei 
den  syphilitischen  Bubouen  ist  neben  der  spe- 
cirtscficn  Allgemeinbehandlung  locale  Appli- 
cation von  lig- Präparaten  in  Form  von  Salben 
und  Pflastern  oder  auch  Injection  von  Subli- 
matlüsungen  (1  Proc.)  oder  von  einigen  Tropfen 
grauen  Oeles  in  die  Drüsen  indieirt. 

Kommt  es  speciell  bei  den  Bubonen  des  Ule. 
molle  zu  hochgradigerer  Schwellung,  so  kann 
man  den  Versuch  machen,  durch  Einspritzung 
von  Suhlimat-ClNa- Lösung  (0,1  : 1,0  : 10,0)  oder 
Reuzoc  - Quecksilber  (1  Proc.)  in  die  Drüsen 
um!  nachfolgenden  Dnickverband  die  Suppu- 
ration  aufzuhalten.  Oft  gelingt  das  nicht;  ' 
dann  ist  es  im  Gegentheil  vortheilhaft,  durch 
feuchtwarme  Verbände  oder  heisse  Um- 
schläge die  Vereiterung  zu  beschleunigen;  die 
fluctmrende  Stelle  kaun  man  durch  einen 
kleinen  Schnitt  eröffnen  und  an  mehreren  auf- 
einanderfolgenden Tagen  '/j— 2proc.  Argentum 
nitrieum -Lösung  oder  Jodoform -Suspensio- 
nen in  die  Höhle  injieiren  und  verreiben;  die 
Incisionsöfluung  wird  dabei  durch  einen  feinen 
Jodoformgazestreifen  offen  gehalten;  darüber 
ein  feuchter  Druckverband.  So  kommt  es  oft 
schnell  zur  Heilung.  Gelingt  diese  nicht,  so 
muss  zu  der  Auslöffelung  oder  zu  der  nach 
allgemeinen  chirurgischen  Grundsätzen  vorzn- 
nefinicnden  Exstirpation  der  erkrankten  Drüsen 
geschritten  werden;  das  Letztere  ist  dann  wohl 
vorzuziehen.  Vielfach  geschieht  das  auch  von 
vornhein,  speciell  dann,  wenn  eine  einzelne 
leicht  anszuschälende  Drüse  vorhanden  ist. 

Die  Enucleirung  grösserer  Drüsenmassen 
kann  stabile  Oedeme  und  elephantiasis-ähn- 
liche Zustände  (speciell  öfter  in  den  weiblichen 
Genitalien)  zur  folge  haben.  Sie  ist  trotzdem 
in  manchen  Fällen  (ganz  besonders  bei  den 
strumiisen  Bubonen)  nicht  zu  vermeiden.  Bei 
sebankrös  gewordenen  Bubonen  muss  dieselbe 


Behandlung  cingelcitet  werden  wie  bei  den 
Uleera  mofiia  selbst.  Jadassolm. 

Bubonocele  s.  Leistenbruch. 

Buckel,  skoliotischer,  s.  Skoliose. 

Budapest,  Hauptstadt  Ungarns.  An  den 
Ufern  der  Donau,  auf  der  Insel  Margarethe, 
in  dieser  und  am  Fusse  des  Bloeksbergs  treten 
in  grosser  Anzahl  schwach  schwefelhaltige 
Thermen  mit  Temperaturen  vou  2t5— 74 u C.  zu 
Tage,  die  als  reine  Thermal-  oder  als  Thermal- 
schlammbäder  in  verschiedene»  Badeanstalten, 
unter  denen  das  Kaiserbad  das  bedeutendste 
ist,  abgegeben,  auch  zu  Trinkkuren  verwendet 
werden.  Indicat  ionen;  Rheumatismus.Gicht, 
Frauenkrankheiten,  chronische  Hautkrankhei- 
ten, Exsudate.  Inhalationen  bei  chronischen 
Katarrhen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 

Wagner. 

BUude,  Preussen,  Westphalen,  (57  m ü.  M. 
4 erdig-salinische  Quellen,  hauptsächlich  koh- 
lensaures  Eisenoxyd,  schwefelsaures  Natron 
und  Magnesia  und  kohlensauren  und  Schwefel- 
säuren Kalk  enthaltend.  Trink-  und  Badekur. 
Indicationen:  Scroplmlose,  Nervenleiden, 
Rheumatismus,  Gicht,  Magen-  und  Darm- 
krankheiten. Wagner. 

Bülau’sche  Drainage  s.  Hydrothorax  und 
Pleuraexsudate. 

Bunion  s.  Hallux  valgus. 

Bursae  mucosae  s.  Schleimbeutel. 


Unter  C)  fehlende  Artikel  suche  man  unter 
dem  Buebstaben  K. 

Cachexla  s.  Kachexia. 

Cairo,  Hauptstadt  Aegyptens.  Klimatischer 
Kurort.  Das  Klima  ist  trocken  und  trotz  der 
oft  enormen  Wärmeschwankungen  im  Laufe 
eines  Tages  warm,  so  dass  die  Temperatur 
selbst  in  deu  kältesten  Monaten  nicht  unter 
C.  sinkt  uud  die  Durchsehnittstemperatur 
Mittags  20°  C.  beträgt.  Luft  ist  absolut  rein 
(Wüstenluft),  der  in  derselben  enthaltene  Staub 
nicht  belästigend.  Indic.:  Schwäcbezustände, 
Rheumatismus,  Niereuleiden  (besonders  Morb. 
Brightii)  und  Brustkrankheitcn,  welche  von 
profusen  Absonderungen  der  Schleimhäute  be- 
gleitet sind.  Waguer. 

Calcaneus  s.  Fuss  und  Fusswurzel. 

(ällosltas  s.  Callus. 

Callus  (Callositas.Tvloma.Tylositas, 
Schwiele,  Durilion).  Der  Callus  stellt  eine 
umschriebene  Verdickung  der  Uornschicht  von 
gelblicher  oder  bräunlicher  Farbe  dar,  deren 
Oberfläche  hornartig  glatt  oder  leicht  abschil- 
fernd ist  und  die  eiue  Ausdehnung  vou  einem 
halben  bis  zu  mehreren  Ccntimetern  erreicht. 
Seine  Dicke  ist  in  der  Mitte  am  grössten 
und  nimmt  gegen  den  Rand  zu  ab,  hier 
allmählich  in  die  normale  Haut  übergehend; 
die  Sensibilität  ist  in  seinem  Bereich  ver- 
ringert. Er  entsteht  unter  dem  Einfluss 
eines  stets  an  derselben  Stelle  intermittirend 
einwirkenden  Druckes  und  ist  als  eine  nütz- 
liche Abwehrmaassregel  des  Organismus  auf- 
zufassen. Er  bildet  sich  fast  nur  a*n  solchen 
Stellen,  wo  die  Haut  einen  Knochenvorsprung 
überzieht  und  über  demselben  relativ  weniger 
verschieblich  ist,  und  kommt  deshalb  mit 
Vorliebe  an  den  Iläudeu  und  Füssen,  insbe- 
sondere deren  Palmar-  und  Plantarflüche  vor 
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An  der  Haut  der  Ferse  und  am  Fussballen 
ist  er  fast  eine  physiologische  Erscheinung; 
<is  ist  bekannt,  dass  mau  gelegentlich  an 
der  Localisation  von  Schwielen  an  den  Händen 
den  Beruf  eines  Individuums  erkennen  kann. 
Nicht  sehr  oft  liegen  unter  ihnen  Schleim- 
bcutel,  die  sich  entzünden  und  vereitern 
können.  Die  wesentlichen  anatomischen  Cha- 
raktere dos  Callus  sind  Verdickung  der  Horn- 
schicht, in  der  manchmal  zahlreiche  Kerne 
erhalten  sind,  Verdickung  der  Körnerschicht 
und  des  Rete,  Verkümmerung  und  Verdräng- 
ung der  Papillen. 

Diagnose.  Verwechselt  könnten  die  Schwie- 
len werden  mit  dem  Keratoma  palmare 
et  plantare  hereditarium,  einer  diffusen 
und  durch  mehrere  Generationen  erblichen 
Verdickung  der  Hornschicht  der  Handteller 
und  Flusssohlen;  ferner  mit  der  K6ratoder- 
mie  symmötrique  des  extrdmitds.  die 
insellbrmig  auch  an  den  Hand-  und  Fuss- 
flächen,  aber  unabhängig  von  äusserem  Druck, 
sich  entwickelt,  und  endlich  mit  der  Arsen- 
keratose,  die  auch  an  diesen  Stellen  auf- 
tritt,  aber  eine  unregelmässig  höckerige  Ober- 
fläche darbietet. 

Die  an  den  Palmar-  und  Plantarflächen  lo- 
calisirten,  auf  Psoriasis,  Ekzem,  Lichen  ruber 
etc.  beruhenden  entzündlichen  Horuschicht- 
verdickungen  unterscheiden  sich  meist  ge- 
nügend durch  ihre  starke  Aufblätterung. 

Therapie.  Aufweichungder  verdickten  Horn- 
schicht mittelst  starker  (10 — 40proe.)  Salicyl- 
salben  oder  -Pflastermulle  uud  Fernhaltung 
des  ursächlichen  Druckes.  Gassmann. 

Callus  s.  Fracturheilung  und  Knoeheuhyper- 
trophie. 

Callusgeschwulst  s.  Callus  luxurians  und 
Knochengeschwülste. 

Callus  luxurlans,  übermässige  Callusblld- 
ung.  Periost  uud  Knochen  liefern  in  solchem 
Falle  weit  mehr  verknöcherndes  Gewebe,  als 
zur  festen  Vereinigung  der  Bruchenden  notli- 
wendig  wäre.  Der  Periostcallus  ist  regellos 
dick  und  massig,  erstreckt  sich  in  die  Muskel* 
Zwischenräume  hinein,  zieht  an  den  Sehnen 
entlang,  wächst  bei  Gclenkfracturen  nach  der 
Gelenkspalte  hin,  oder  schiebt  sich  in  Platten 
und  Spangen  über  die  Kapsel  hinüber  — 
Brück  cm  al  ln s. 

Die  häufigste  Ursache  des  Callus  luxurians 
ist  das  Fortbestehen  der  Dislocation  ad  latus 
und  ad  longitudinem.  Hier  trägt  schon  das 
Nebeneinanderliogeu  der  Fragmente  zur  Ver- 
breiterung der  Bruchstelle  bei,  und  es  bedarf 
besonders  dicker  und  starker  Callusringe,  um 
beide  Knochen  aneinander  zu  befestigen.  Auch 
Splitterbrüche,  deren  aufgerichtete  spitze 
Fragmente  sich  zuweilen  tief  in  die  Muskeln 
einbohren,  führen  leicht  zu  übermässiger 
Callusbildung.  Im  Uebrigen  zeigt  jede  unter 
entzündlichen  Erscheinungen  verlaufende 
Fracturheilung  einen  reichlicheren  Callus,  als 
der  regelrechte  Verlauf. 

Die  Nachtheile  übermässiger  Callus- 
wucherung  sind  Versteifung  von  Muskeln, 
Sehnen  und  Gelenken,  die  sich  erst  nach 
langer  Zeit  oder  überhaupt  nicht  zurück- 
biluet;  Druck  auf  Gefässe  und  Nerven,  welch* 
letztere,  wie  beispielsweise  der  Nervus  ra- 
dial is  bei  Fractur  des  Humerus,  förmlich 


umwachsen  werden  können ; endlich  bei  ober- 
flächlich gelegenem  Callus,  Vordrängen  der 
Haut,  die  hierdurch  verdünnt  und  leicht  ge- 
schwürig  wird  — Fractura  tihiae. 

Behandlung.  Ist  der  Callus  luxurians 
durch  die  fortbestehende  fehlerhafte  Stellung 
der  Bruchenden  bedingt,  so  ist  die  Osteo- 
kl  ase,  das  Wiederzerbrechen,  oder  die  Osteo- 
tomie, das  Dnrchmeisscln  der  Knochen,  da* 
geeignetste  Mittel,  um  die  Fragmente  nach- 
träglich zu  richten  und  damit  auch  zum  gröss- 
ten Theil  die  knöcherne  Anschwellung  an  der 
Fracturstelle  zu  beseitigen.  Uebernüssigcr 
Callus  schwindet  mit  der  Zeit,  oder  wird  bei 
der  Osteotomie  mit  dem  Meissei  abgetragen. 

Vom  Callus  verdrängte  oder  umwachsene 
Sehnen,  Gefässe,  Nerven  werden  durch  Ab- 
meisseln  der  jungen  Knochenschichteu  befreit 
— Neurolyse. 

Der  die  Gelenke  versteifende  intraarticu- 
läre  Callus  luxurians  lässt  sieb  anfangs  oft 
noch  durch  planmässige  passive  Be- 
wegungen zurückdrängen,  anschleifen;  ist 
aber  das  Gelenk  fast  unbeweglich,  so  kann 
nur  eine  theilweise  oder  vollständige  Re- 
section  die  Gebrauchsfähigkeit  wiederher- 
stellen. Lossen. 

Cammln,  Pommern.  Soolquelle,  in  Tiefe  von 
350  m erbohrt,  enthält  hauptsächlich  29  %n 
Chlornatrium,  0.035 "/io  Brommagnesium  und 
0.024  %o  Fe.rr.  carb.  oxydul.  Temperatur  der 
Quelle  20°.  Trink-,  Bade-  und  Inhalations- 
kur. Moorbäder.  Indic.:  Scroph.,  Rheum., 
Hautkrankheiten,  Lähmungen,  Frauenkrank- 
heiten. Wagner. 

Cnneer  aquatlcus  s.  Noma. 

Cancer  en  culrasse  s.  Brustdrüsenge- 
schwülste. 

CanneSj  am  Golf  von  Nnpoule,  Südfrank- 
reich. Klimatischer  Kurort  und  Seebad. 
Trockenwarmes  Klima  mit  Mitteltemperatur 
von  9.7®  C.  während  der  Wintormonate.  Die 
Luft  ist  bewegter  und  kühler  als  in  Mentone 
uud  S.  Remo,  dafür  aber  in  den  heissen  Mo- 
naten erfrischender.  Indic.: Schwächezustäode 
der  Heconvaleseenz  und  des  Alters,  rheuma- 
tische und  gichtische  Leiden,  überhaupt  alle 
chronischen  Zustände,  welche  eine  Anregung 
des  Stoffwechsels  bedürfen,  ausserdem  chro- 
nisch verlaufende,  nicht  von  Fieber  und  Ere- 
thismus begleitete  Lungenkrunkheiten. 

Wagner. 

Cannstatt,  Württemberg,  in  der  Nähe  von 
Stuttgart.  220  m ü.  M.  Bade-  und  Luft- 
kurort, Besitzt  zahlreiche  Kochsalzquellen 
(NaCI  2®/„n)  mit  geringem  Eisen-  unu  mitt- 
lerem CÜjGehalt  von  17 — 20°  C.  Temperatur. 
Wegen  geschützter  Lage  und  milden  Klimas 
als  Uebergangsstation  zum  Süden  geeignet. 
Heilanstalten  für  Haut-  und  Nervenkrank- 
heiten. Indic.:  Clirou.  Katarrhe  der  Ver- 
dauungs-  und  Athmnngsorgane,  Scrophulose. 
chronische  Hautkrankheiten.  Wagner. 

Cancrold  s.  Krebs. 

Cancroln  s.  Geschwülste. 

Canflien  s.  Trachealcanüle. 

Caplllaningiome  s.  Angiome. 

Caplllarblntung  s.  Blutungen  und  Blut- 
stillung. 

Capistrum  dnplex.  Besonders  bei  Unter- 
kiefer-, Wangen-  und  Schllfenverletzungen 
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Capistrum  simplex  — 

oder  Krankheiten  indicirter  Kopfverband;  liegt 
gut  an  und  rutscht  nicht  leicht  ab.  Der  Ver- 
band wird  mit  einer  Binde  von  etwa  4—5  cm 
Breite  angelegt  : beginnt  mit  einem  Kreis  um 
Stirn  und  Hiuterbaupt,  geht  vom  Hinter- 
haupt unterhalb  vom  rechten  Ohr  und  vom 
Kinn  vorbei  zur  linken  Gesteh tahälft«,  steigt 
hart  am  Mund  und  Augenwinkel  in  die  Höhe 
zum  Scheitel  und  oberhalb  vom  rechten  Ohr 
zum  Hinterhaupt,  worauf  eine  gleiche  Tour 
symmetrisch  für  die  andere  Kopfhälfte  ange- 
legt wird.  In  gleicher  Weise  wird  auf  der 
anderen  Seite  verfahren.  Jede  Tour  lässt  am 


Gesicht  den  vorderen,  am  Scheitel  den  hin- 
teren Rand  der  vorhergehenden  frei.  Auf 
dem  Scheitel  sollen  die  Touren  exact  conver- 
giren.  Dann  wird  vom  Hinterhaupt  eine  hori- 
zontale Kreistour  vor  «lern  Kinn  geführt, 
worauf  wieder  eine  aufsteigende  Gesichtstour 
uuf  jede  Gesichtshälfte  kommt  Der  Verband 
wird  mit  einer  Kreistour  um  Stirn  und  Hinter- 
haupt geschlossen.  Girard. 

Capistrum  simplex.  Dasselbe  ist  gegen- 
über dein  C.  duplex  insofern  verschieden,  als 
die  drei  aufsteigenden  Gesichtstouren  nur  auf 
einer  Seite  angelegt  werden.  Beginn  wie  bei 
Capistrum  duplex:  nach  der  ersten  Gesichts- 
tour geht  die  Binde  hinter  dem  Ohr  der  an- 
deren Seit«  herunter,  begiebt  sieh  unter  das 
Kinn  und  bildet  die  zweite  aufsteigende  Tour, 
ferner  die  horizontale  Kinntour;  darauf  wird 
eine  einzige  aufsteigende  Gesichtstour  auf  der 
gesunden  Gesichtsseite  ausgeführt,  welche  von 
der  dritten  Tour  auf  der  kranken  Seite  und 
der  Schlusstour  um  Stirn  und  Hinterhaupt 
gefolgt  wird.  Girard. 

Capitinm  quadrangnlare  (grosses^  vier- 
eckiges Kopftuch! , Tuch  verband  des  Kopfes. 
Man  nimmt  hierfür  ein  quadratförmiges  Tuch 
von  etwa  1 m Seite,  faltet  es  parallel  mit  der 
eiuen  Seite;  der  Rand  der  unteren  Hälfte  soll 
um  ca.  10  cm  hervorstehen.  Nun  legt  man 
das  Tuch  quer  auf  den  Kopf,  so  dass  letzterer 
Rand  quer  über  die  Stirn  und  über  die  Augen 
bis  zur  Höbe  der  Nase  herunterhängt,  wäh- 
rend der  obere  Rand  auf  der  Höhe  der  Augen- 
brauen liegt.  Der  untere  Rand  wird  dann 
über  den  oberen  auf  die  Stirne  zurtickge- 


Capitium  trianguläre. 

schlagen,  dessen  Zipfel  über  die  Ohren  gegen 
das  Hinterhaupt  angezogen  und  im  Nacken 
zusammengeknupft.  Die  anderen  zwei  Zipfel 
werden  vorher  unter  dem  Kinn  fest  herunter 
gezogen  und  dort;  zusammengebunden. 

Dieser  Verband  liegt  nicht  sehr  genau  an 
und  ist  meistens  durch  das  Capitium  trian- 
guläre fissum  mit  Vortheil  zu  ersetzen.  Da- 
gegen schützt  er  auch  die  Nacken-  und  Hals- 
gegend und  mag  bei  kalter  Witterung  eine 
gewisse  Indication  finden.  Girard. 

Capitium  trianguläre,  Dreiecktuchverband 
des  Kopfes.  Man  unterscheidet  das  Capitium 
trianguläre  simplex  s.  parrum  und  das  Cap. 
trianguläre  fissum  oder  magnum. 

Capitium  trianguläre  parvum:  Die 
Basis  eines  Dreiecktuches  wird  uuf  die  Stirne 
gelegt,  die  Spitze  über  den  Kopf  bis  zum  Nacken 
glatt  gezogen  und  die  beiden  Zipfel  um  den 
Kopf  herum  geführt  und  schliesslich  wieder 
über  die  Stirn  gebracht^  wo  sie  zusammenge- 
knüpft werden.  Die  Spitze  wird  endlich  nach 
oben  gegen  den  Scheitel  zurückgeschlagen  und 
mit  einer  Nadel  befestigt. 

Für  das  Capitium  magnum  nimmt  man 
ein  Dreiecktuch,  dessen  Zipfel  parallel  mit  der 
Basis  etwa  4 cm  breit  bis  gegen  die  Mitte 
eingeschnitten  werden.  Das  Tuch  besitzt  daun 
eine  Spitze  und  vier  Zipfel. 

Die  Anlegung  geschieht  ähnlich  wie  beim 
Cap.  parvum;  es  werden  aber  die  schmalen 
Zipfel  allein  um  das  Hinterhaupt  geführt  und 
auf  der  Stirn  zusammengeknüpft. 

Die  beiden  breiten  (oberen)  Zipfel  werden 
dann  über  die  Obren  fest  nach  unten  gezogen, 
bis  das  Tuch  auf  dem  Scheitel  überall  glatt 
anliegt,  und  dann  unter  dem  Kinn  zusammen- 
geknotet. Die  Spitze  des  Dreiecktuches  wird 
wie  beim  Cap.  parvum  fixirt. 


Das  Capitium  trianguläre  magnum  ist  ein 
sehr  praktischer,  genau  und  nach  Belieben 
mehr  oder  weniger  fest  auf  dem  Schädel  an- 
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liegender  Verband,  welcher  die  Mitra  Hippo- 
cratis  und  da»  (’apitium  quadrangulare  vor- 
theillmft  ersetzt.  Girard. 

Capri,  Insel  des  Mittelmeeres,  Italien. 
Klimat.  Kurort  für  Wintermonate,  deren 
Wärmemittel  9,5°  C.  beträgt.  Grosser  land- 
schaftlicher Reiz.  Wenig  Windschutz,  doch 
sind  die  Winde  trocken-warm  und  staubfrei. 
Trink wasser  uur  aus  Cistenien.  Indic.:  Neu- 
rasthenie und  alleNervenleiden,  bei  denen  eine 
Anregung  des  Nervensystems  geboten  ist, 
chronische  Katarrhe  der  Respirationsorgane 
und  beginnende  Phthise  mit  Ausschluss  aller 
erethischen  Formen.  Wagner. 

Caput  obstlpum  musculare  s.  Schiefhals. 

Caput  obstlpum  spasticum  s.  Torticollis 
spusticus. 

Caput  Buccedauenm,  s.  Schädeldepression 
Neugeborener. 

Carboigangrän.  Die  Carbolsäure  erzeugt  in 
stärkeren  Lösungen  schon  nach  kurzdauern- 
der Einwirkung  unter  leichtem  Brennen  auf 
der  intacten  Haut  eine  weisse  Verfärbung 
mit  oder  ohne  Röthung  der  Umgebung,  ferner 
das  Gefühl  von  Pelzigsein  bis  zur  gänzlichen 
Empfindungslosigkeit,  dem  Ausdruck  einer 
Lähmung  der  sensiblen  Nerven  (diese  Phenol- 
wirkung wurde  früher  zur  Loealanästhesie 
benutzt'.  Dauert  der  Contaet  mit  der  Carbol- 
säure nur  kurze  Zeit,  so  schwinden  diese 
Symptome  bald  wieder;  nach  einigen  Tagen 
schuppt  sich  an  dieser  Stelle  die  Epidermis 
ab.  Bei  längerer  Einwirkung  aber  werden 
auch  durch  schwächere  Lösungen  die  Gewebe 
mortificirt,  und  es  bildet  sich  eine  trockene 
Gangrän  (Mummification),  welche  je  nach 
Einwirkungsdauer  und  Stärke  der  Lösung 
mehr  oder  weniger  in  die  Tiefe  reicht:  sie 
kann  Finger  und  Zehenglieder  in  ihrer  Tota- 
lität betrotlon.  Da  die  Carbolsäure  beim  Pu- 
blikum das  beliebteste  Antisepticum  ist  und 
von  den  Apothekern  auch  ohne  ärztliche  Vor- 
schrift abgegeben  wird  (Aqua  carbolisata),  so 
sind  solche  Fälle  von  Carbolgangrän  nicht 
selten.  Bei  einer  Patientenzahl  von  3 ’S  * > kommen 
iu  der  chirurgischen  Poliklinik  zu  Basel  jähr- 
lich 4 — 6 Fälle  von  Carbolgangrän  leichteren 
und  schwereren  Grades  zur  Beobachtung.  Es 
kann  nicht  genug  betont  werden,  dass  die 
Gangrän  auch  durch  schwächere  Lösungen 
hervorge rufen  werden  kann;  ich  habe  Fälle 
von  Fingergangrän  beobachtet,  wo  lproc.  I Ai- 
sungen in  Form  feuchter  Compressen  während 
24  bis  2 mal  24  Stunden  benutzt  worden  waren. 
Feuchte  Carbolcompressen  sind  daher 
in  jeder  Coucent ration  zu  vermeiden 
und  es  sollte  die  Abgabe  von  Carbolsäure- 
prä paraten  durch  die  Apotheker  ohne  ärztliche 
Vorschrift  untersagt  werden. 

Erwähnenswert!»  ist  die  Beobachtung  von 
Carleton.  dass  die  Application  von  Essig 
auf  die  geätzte  Stelle  die  weisse  Verfärbung 
und  die  Anästhesie  sofort  zum  Schwinden 
bringt,  insofern  die  Einwirkungsdauer  der 
Carbolsäure  nicht  zu  lang  oder  deren  Con- 
centraiion  nicht  zu  hoch  war.  Haegier. 

Carbolgaze  s.  Wund  verband  mittel. 

l'arbolinjectionen  standen  im  Gebrauch  bei 
acut  eitrigen  Entzündungen  der  Decken  F.rysi- 

Sd.  Furunkel.  Carbuttkr!',  wo  sie  die  Grenzen 
er  erkrankten  Stell«  u unisäumleu  und  so  dem 


Weitergreifen  des  Processes  Einhalt  gebieten 
sollten.  Zur  Injection  fan  jeder  Einsticlistelle 
nur  einige  Tropfen)  wurden  1— 3nroc.  Lösungen 
verwendet  (bis  0,15  Phenol  auf  einmal).  Sie 
stehen  jetzt  wohl  allgemein  ausser  Gebrauch; 
ebenso  dieCarbolinjeetionenbei  acuten  Drüsen- 
und  Knocbenentzünduugen,  die  zur  „Desinfec- 
tion“  des  Entzündungsherdes  dienen  sollten. 

Zur  Zeit  werden  Carbolinjectionen  nur  noch 
angewendet  zur  Ausspülung  nach  Punction  der 
Gelenke  und  Scbleimbeutel  (Hydrops,  Blut- 
erguss), wo  sie  durch  gelinde  Reizung  der 
Synovialmembran  einem  Recidiv  des  Ergusses 
Vorbeugen  können  und  gegen  accidentelle 
Verunreinigungen  mehr  Garantie  bieten  als 
steriles  Wasser  (Lösungen  von  1 — 3 — 5Proc.). 
Um  Carbolintoxientionen  vorzubeugen,  ist  es 
wichtig,  dass  besonders  bei  stärkeren  Lösungen 
die  injicirte  Spülflüssigkeit  jeweilen  wieder 
abgclassen  wird.  Haegier. 

Carbolsäure,  Acidum  earbolicum  s.  pheny- 
licnm,  auch  kurz  „Phenol“  genannt,  ist  das 
älteste  Mittel,  das  den  Namen  eines  „Anti- 
septicum“ trägt.  Es  ist  hauptsächlich  eng 
verknüpft  mit  dem  Namen  Lister’s,  der  im 
Jahre  1807  mit  der  Carbolsäure  in  den  ver- 
schiedensten Anwendungsformen  die  Aora  der 
Antiseptik  inaugurirte. 

Die  Carbolsäure  (von  einer  Säure  im  che- 
mischen Sinn  hat  sie  nur  den  Natnem  wird 
aus  Steiukohlentheer  gewonnen  oder  durch 
trockene  Destillation  der  Steinkohlen,  des 
Holzes  und  verschiedener  Harze.  Sie  bildet 
in  reinem  Zustand  dünne,  spitze,  farblose 
Krystalle  von  starkem,  nicht  unangenehmem 
Geruch  und  brennendem  Geschmack  (das 
Rotbwerden  der  im  Handel  verkommenden 
reinen  C.  beruht  auf  der  Oxydation  von  Spuren 
ungiftiger  Verunreinigungen).  Die  Krvstalle 
schmelzen  bei  40 — 12*:  sie  sind  in  Wasser 
leicht  löslich  (1:15—20),  ebenso  in  Alkohol 
und  Glycerin. 

Ihre  antiseptische  Wirksamkeit  verdankt, 
die  C.  haupttächlick  ihrer  Eiweiss  beeinflus- 
senden Kraft:  seihst  in  grossen  Verdünnungen 
■ 3 — 5 Proc.)  eoagulirt  sie  Eiweiss.  Es  wird 
bestritten,  dass  sie  dabei  eine  chemische  Ver- 
bindung eingebt:  nach  meinen  Untersuchungen 
gelingt  eine  Auswaschung  der  C au»  ge- 
formtem Eiweiss  Zellen^  nur  unvollständig. 
— In  ihrer  keimbeeinflussenden  Kraft  steht 
die  C.  hinter  dem  Sublimat  zurück,  was 
wenigstens  die  üblichen  Coneentratiom-n 
2— 5 Proc.  betrifft;  sie  hat  aber  vor  dem  Sub- 
limat insofern  einen  Vortheil,  als  die  Lö- 
sungen weniger  zersetzlich  sind  und  auch  durch 
eiweisshaltige  Medien  in  ihrer  Wirkung  weni- 
ger beeinträchtigt  werden.  Lösungen  in  Alkohol 
und  Oel  sind  fast  wirkungslos;  das  als  Volks- 
mittel weitverbreitete  Carbolöl  ist  nutzlos  und 
kann  Schaden  stillen. 

Zwei  Gründe  sind  es,  welche  die  Carbol- 
säure in  der  Praxis  fast  verdrängt  haben: 
l.die  ätzende  und  nekrotisirende  Wirk- 
ung. die  auch  den  Verdünnungen  zukommt 
s.  Carbolgangrän  : 2.  die  toxische  Wirk- 
ung. die  relativ  leichter  eintritt  als  bei 
anderen  antiseptiseben  Mitteln,  weil  Phenol 
«on  allen  Applicarion*$ie!len  aus  leicht  resor- 
birt  wird  s»  larbolvergiftung). 

Anwendungsweise  Als  Aetzmittel  rein 
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oder  in  concentrirten  Lösungen  von  Wasser 
oder  Glycerin;  der  Intoxicationsgefahr  wegen 
darf  die  Aetzung  nur  ganz  kleine  Bezirke  ue- 
trefl'en. 

Als  Antisepticum  in  1 — 5 proc.  Lösungen 
für  alle  Zwecke,  in  denen  flüssige  Antiseptica  i 
zur  Anwendung  kommen  (mit  Ausnahme  der  I 
feuchten  Verbände,  s.  Carboigangrän).  Die  . 
5 pme.  Lösungen  sind  ihrer  Aetzwirkung 
wegen  jetzt  wohl  überall  verlassen  und  die 
höchste  Concentrntion , die  zur  Zeit  noch  an-  i 
gewandt  wird,  ist  3 Proc.  Auch  für  diese 
Lösungen  hat  sich  der  Anwendungskreis  be- 
deutend eingeschränkt,  da  Haut  und  Hände 
darunter  bald  leiden.  Als  Bad  für  die  In- 
strumente bei  läuger  dauernden  Operationen 
können  1 proc.  Lösungen  empfohlen  werden 
(sie  greifen  die  Instrumente  nicht  an). 

Acidum  carbolicum  liquefactum  der 
Pharmakopoe  besteht  aus  Carbolsäure  100, 
Wasser  10. 

Aqua  carbolisuta  (Carbol wasser) ist  eine 
3 proc.  Lösung  der  Carbolsäure  in  Wasser,  j 

Die  rohe  Carbolsäure  ist  nach  zahlreichen 
diesbezüglichen  Untersuchungen  ein  kräfti- 

feres  Desinfectionsinittel  als  das  Phenol  (s. 
Lresolpräparate).  Haegier. 

Carbolumschläge,  Carbolcompressen  cf. 
Carbolgangrän. 

Carbolt  ergiftung.  Da  die  Carbolsäure  von 
allen  Appicat umstellen  aus  rasch  resorbirt  wird, 
so  waren  Intoxicationen  — besonders  in  der  Zeit, 
wo  C.  noch  reichlich  angewendet  wurde  — nicht  ; 
seltene  Vorkommnisse.  Das  erste  Zeichen  der 
Resorption  von  Carlml  bildet  ein  eigenthüm- 
liches  Verhalten  des  Urins;  derselbe  er- 
hält eine  olivengrüne  bis  schwarzbraune  Farbe, 
welche  sich  zuweilen  erst  beim  Stehen  an  der 
Luft  einstellt,  nachdem  der  Harn  hellgelb  oder  | 
goldgelb  entleert  wurde.  Es  fehlt  dieses  Sym-  | 
ptom  bei  Vergiftungsfällen  fast  nie.  während  . 
Carbolgeruch  des  Harns  nicht  immer  vor- 
handen ist.  Die  Vergiftungsersclieinungen 
aussem  sich  iu  Kopfschmerzen,  Uebelkeit  und 
Erbrechen.  Bei  schwereren  Vergiftungen  kommt 
es  meist  rasch  zum  Verlust  des  Bewusstseins 
und  Collaps;  die  Haut  wird  blass,  der  Puls  ' 
frequent,  klein  und  fadenförmig,  die  Tetnpe-  ! 
ratur  sinkt  und  es  stellt  sich  eine  uuregel- 
mässige  stertoröse  Athmung  ein.  ein  Zustand, 
welcher  leicht  mit  dem  Tod  abschliessen  kann. 

Die  Behandlung  der  Carbolsäurevergiftung 
nach  externer  Anwendung  kann  nur  eine 
symptomatische  sein  und  muss  sich  auf  Ex- 
citanticn  beschränken.  Um  so  mehr  gilt  es, 
bei  den  ersten  Symptomen  der  Resorption 
(Carbolharn)  mit  der  Anwendung  der  Carbol- 
säure nbzubreehen.  Haegier. 

Carbnneulos  contaglosns  s.  Milzbrand. 
Carcinom  s.  Geschwülste  und  Krebs. 

Cardia  s.  Magen. 

Carles  s.  Knochentuberculose. 

Caro  lnxnrlans  s.  Wundheilung. 
Carotlsaneurysmn  Das  An.  verum  et  trau- 
mnticum  der  Car.  com.  findet  sich  häufig  am 
oberen  Endo  nahe  der  Theilung.  Es  ist  von 
variabler  Grösse  und  meist  ovoider  Form,  i 
Symptome:  Pulsirender  Tumor  (Pulsation 
kann  fehlen  bei  Gerinnungen);.  Druck  auf 
Nachbarorgane  (Trachea  Nerven,  Oesophagus) 
Athemnotli,  Neuralgien,  Schluckbeschweruen, 


Lähmung  des  Hypoglossus,  Recurrens,  Sympa- 
thien», Kopfschmerzen.  Schwindel,  Ohnmacht, 
Schlaflosigkeit,  Hemiplegie.  Das  An.  der  Car. 
findet  sich  oft  hei  jungen  Leuten  (Syphilis, 
Arterienkrankheiten). 

Diagnose  meist  einfach  — in  zweifelhaften 
Fällen  spricht  Nervendrucklähmung  und  Com- 
pressibilität  für  Aneurysma  (gegenüber  Tu- 
moren). 

Prognose  ungünstig  wegen  Rupturen  nach 
aussen  oder  innen  (Oesophagus,  Trachea)  oder 
Compression  der  Nachbarorgane  oder  llirn- 
embolie. 

Therapie.  Bei  Aneurysma  des  oberen  Tlieils 
und  der  Theilungsstelle:  1.  Compression,  nur 
digital,  nieht  instrumentell,  mehrere  Tage  zu 
mehreren  Stunden.  Ist  schmerzhaft  und  nicht 
ungefährlich,  da  schwere  Druckerscheinungen 
auftreten.  Von  5 sind  3 geheilt  (Billroth). 
Treten  Hirnsymptome  aul,  so  ist  die  Com- 
pression sofort  zu  unterbrechen. 

2.  Ligatur  proximal  vom  Aneurysma  nach 
Hunte  r- Anei.  Gefährlich  wegen' plötzlicher 
Unterbrechung  der  Circulation.  daher  vor  dem 
CompressionsverBUche  anzustellen. 

3.  Unterbindung  nach  Autvllus  oberhalb 
und  unterhalb  und  Spaltung  des  Sackes  oder 
Exstirpation  nach  Philagrius;  bei  jungen 
Leuten  die  beste  Methode,  namentlich  bei 
traumatischen  Aneurysmen.  Aneurysmen  des 
Anfangstheils  der  Carotis  sind  mit  peripherer 
Ligatur  und  schlechtem  Erfolg  oehandelt 
worden. 

Aneurysma  arteriovenosmn  ist  nach 
Stichverletzungen  an  der  Carotis  communis 
nnd  jugularis  beobachtet  worden.  Therapie 
nur  Unterbindung  und  Exeision. 

An.  der  Carotis  externa  sind  selten  und 
fast  alle  traumatischen  Ursprunges.  Sie  sind 
zu  excidiren. 

An  der  Theilungsstelle  kommen  circum- 
scripta Aneurysmen  vor.  Sie  verursachen 
Athem-  und  Schlingbeschwerden,  können  auch 
Drucklähmungen  am  Plexus  brachial»  verur- 
sachen. 

A n.  derC  a r o t i s i n te  r n a sind  selten,  spontan 
und  traumatisch  (Arrosion,  Stich).  Wyrth  er- 
reichte Heilung  durch  U nterbindung  der  Carotis 
communis  und  Carotis  externa  nebstThyreoidea. 
Spontane  und  traumatische,  sowie  Arrosions- 
aneurysmen  können  bei  Tonsillarabscessen 
unter  das  Messer  fallen.  Es  ist  dann  stets 
die  Carotis  interna  ander  Verletzungsstelleresp. 
über  und  unter  dem  Aneurysmazu  unterbinden, 
was  bei  grossem  Schnitt  und  hintenüberge- 
neigtem Kopf  auch  ohne  Kieferresection  oder 
Luxation  gelingt.  Operation  unter  localer  und 
centraler  Compression  an  der  Carotis  com- 
munis. Zoege  von  Mantcufiel. 

Carotlsnnterblndnng  s.  Arteria  carotis. 

Carpalgelenk  s.  Handgelenk  und  Hand- 
wurzelknochen. 

Carpalluxatlonen,  Verenkungen  zwi- 
schen der  ganzen  ersten  und  zweiten 
Reihe  der  Han dwurzclknochen,  und  zwar 
auf  das  Dornum  oder  in  die  Vola,  oder  aber 
Einzelluxationen  der  Carpalknochen, 
kommen  als  seltene  Verletzungen  durch  Sturz 
auf  die  dorsal-  oder  volarwärts  gebeugte 
und  dabei  gedrehte  Hand  zustande.  Ob  die 
ganzen  Kuochenreilien  auseinandenveiclien,  ob 
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einzelncCarpalknochen  heratisgedrängt  werden, 
das  hängt  offenbar  von  der  mehr  ebenen  oder 
unebenen  Oberfläche  ab,  auf  welche  die  Hand 
auftriflL  Einzelluxationen  finden  häufiger  statt 
auf  den  Handrücken,  als  in  die  Handfläche. 
Eine  besondere  anatomische  Veranlagung  zur 
Luxation  scheint  das  Os  capitatum  zu  besitzen, 
welches  in  dem  flachen  Handgewölbe  den 
Schlussstein  bildet. 

Klinische  Erscheinungen,  Diagnose. 
Die  Reihenluxation  hat  viel  Aehnlichkeit  mit 
der  dorsalen  oder  volaren  Handluxation,  die 
dorsale  auch  wohl  mit  der  typischen  Badius- 
fractur;  doch  liegen  die  regefwidrigen  Jlervor- 
wölbungen  mehr  gegen  die  Reihe  der  Meta- 
earpophalangealgelenke  zu.  Einzelne  verrenkte 
Carpalknoehcn  bilden,  zumal  auf  der  Rücken- 
flfiene,  deutlich  durchzutastendc,  knochenharte 
Erhöhungen. 

Behandlung.  Durch  Zug  an  der  Hand 
und  unmittelbaren  Druck  auf  die  luxirte 
Carpalreihe,  oder  aber  den  einzel  verrenkten 
Carpalknochen  lässt  sich  die  Einrichtung  wohl 
immer  erreichen.  Im  Nothfalle  beseitigt  die 
Resection  den  die  freie  Bewegung  hindern- 
den Knochen.  Lossen. 

Carpus-  und  Metacarpus-Fracturen.  Sie 
entstehen  in  der  Regel  durch  unmittelbare  Ge- 
walteinwirkung, Aufrollen  schwerer,  kantiger 
Körper,  Maschinenverletzung,  zuweilen  auch 
durch  Sturz,  auf  die  geballte  Faust.  Fast  immer 
siud  die  Weichtheile  des  Handrückens  mit 
verletzt,  und  in  der  gequetschten  und  ge- 
rissenen Wunde  liegen  zwischen  Sehnenfetzen 
die  Trümmer  der  Carpal-  oder  Metacarpal- 
knochen.  Geschlossene  Fraeturen  des  einen 
oder  anderen  Os  metacarpi  zeigen  kaum  eine 
Verschiebung  der  Bruchenden,  weil  die  be- 
nachbarten Metacarpal  knochen  wie  seitliche 
Schienen  wirken.  Nur  an  dem  freier  gelegenen 
Os  metacarpi  I wird  seitliche  Verlagerung  be- 
obachtet; doch  tritt  dieser  Bruch  gegenüber 
der  Daumenluxation  ausserordentlich  in  den 
Hintergrund. 

Die  Prognose  aller  dieser  Fraeturen  hängt. , 
wesentlich  von  dem  Zustande  der  Weichtheile,  ■ 
insbesondere  der  Sehnen  ab.  Geschlossene  ] 
Brüche  ohne  erhebliche  Weichtheilquetschung 
heilen  in  2 — 3 Wochen  aus;  sie  hinterlassen 
keino  wesentliche  Gebrauchsstörung.  Quet- 
schung und  Zerreissung  von  Sehnen  fuhrt, 
ohne  operativen  Eingriff,  immer  zur  theilweisen 
oder  vollständigen  Unbrauchbarkeit  der  ent- 
sprechenden Finger. 

Die  Behandlung  geschlossener  Fraeturen 
der  Ossa  carpi  und  metacarpi  erfordert  die  La- 

ferung  auf  eine  passende  Handschiene.  Offene 
‘racturen  verlangen  neben  der  Antiseptik  j 
nicht  selten  die  Sehnennaht  und  Sehnen- 
plastik, auch  wohl  eine  theilweise  Resee-  ; 
tion  der  zertrümmerten  Knochen.  Lossen. 

Ca9tratlon  (Ablatio,  Amputatio  testiculi). 
Anzeigen.  In  früherer  Zeit  zur  Beraubung 
der  Geschlechtsfahigkeit  (Eunuchen)  und  zur 
Erhaltung  einer  hohen  Stimme  angewandt,  ist 
sie  derzeit  nur  angczcigt  bei  Erkrank- 
ungen: Entzündungsprocesse,  welche  durch 
starke  Eiterung  lebensgefährlich  werden  ohne 
Aussicht  auf  Ertialtung  der  Geschlechtsfunction : 
gute  und  bösartige  Neubildungen,  Hämatocele 
und  Hydrocele,  wenn  der  Hoden  zu  Grunde 


! gegangen  ist-  Cystenentwicklung  des  ganzen 
I Hodens  und  Nebenhodens;  Gangrän  nach  In- 
farct  oder  Quetschung;  Varicoeele,  wenn  hoch- 
i gradig  und  mit  Schwund  des  Hodens;  Tuber- 
I culose:  unheilbare  Samenfisteln,  Neuralgien 
j des  Hodens  und  Samenstranges,  wenn  kein 
! centrales  Leiden  zu  Grunde  liegt 

Ausführung.  Strenge  Asepsis  selbstverständ- 
lich. Locale  Anästhesie  ist  meist  hinreichend. 

Hautschnitt:  Kleinere  mit  dem  Sctrotum 
nicht  verwachsene  Geschwülste  werden  am 
einfachsten  von  einem  Inguinalsclinittc  aus 
entfernt  (Kocher).  Wird  auf  dem  Scrotuin 
: geschnitten,  so  muss  der  Schnitt  in  der  Rich- 
tung der  Gelasse  des  Hodensackes  verlaufen 
I und  bis  über  den  untersten  Funkt  desselben 
zur  Vermeidung  einer  Tasche  gehen.  Statt 
des  Schnittes  an  der  Vorderseite  wird  derselbe 
jetzt  mehr  seitlich  oder  nach  hinten  verlegt. 
Bei  kleinen  Geschwülsten  genügt  ein  Längs- 
schnitt; bei  grossen  mit  stark  ausgedehnter  Haut 
werden  zwei  elliptische  Schnitte  zur  Entfernung 
eines  Hautstückes  nothwendig.  Ein  Querschnitt 
ist  selten  angezeigt.  Zum  Hautschnitte  wird 
die  Geschwulst  mit  der  linken  Hund  so  ge- 
fasst, duss  die  Haut  über  derselben  stark  ge- 
spannt ist.  Ist  der  Schnitt  durch  das  Unter- 
hautzellgewebe und  die  Fascia  Cooperi  ge- 
drungen, so  wird  die  Geschwulst  gefasst,  an- 
gezogen  unddurchKreisscbuittedas  umgebende 
lockere  Zellgewebe  durchtrennt,  bis  der  Sa- 
menstrang  blossliegt.  Wegen  Schwierigkeit 
der  Diagnose  zwischen  Geschwülsten,  Häma- 
tocelon,  Hvdrocelen  soll  vor  Abtragung  des 
Hodens  ein  Schnitt  durch  die  Scheidenhaut 
desselben  geführt  werden.  Die  Durchtren- 
nung  des  Samonstranges  kann  aber  vor 
vollkommener  Ausschälung  der  Geschwulst 
erfolgen,  was  den  Vortheil  der  leichten  Zu- 
gänglichkeit zu  den  Gefässen  hat;  auch  soll 
das  Ausschälen  weniger  schmerzhaft  sein. 

Der  blossgelegte  Samenstrang  wird  von 
einem  Geholfen  nahe  dem  Leistenringo  ge- 
fasst und  stark  zusammengedrückt.  Dann 
werden  die  Gelasse  entweder  in  Masse  oder 
einzeln  unterbunden  und  durehtrennt.  Letz- 
teres — allfällig  mit  doppelter  Unterbindung 
— schützt  am  besten  vor  Nachblutungen,  ver- 
hindert das  zu  frühe  Znrückschlüpfen  des 
Stumpfes  und  ist  weniger  schmerzhalt,  als  die 
Massenligatur.  Jede  andere  Art  der  Blut- 
stillung (Torsion,  Angiotripsic)  ist  ungenü- 
end.  Bei  Infiltation  des  Samenstranges  ist 
lasscnligatur  vorzuziehen.  ^ Die  elastische 
Ligatur  bietet  nach  eigenen  Erfahrungen  vielo 
Vortheile,  schliesst  aber  eine  vollständige  Ver- 
einigung der  Wunde  aus. 

Zufälle  während  und  nach  der  Operation. 

1.  Blutung  aus  der  A.  sperroat  ext.  (die  bei 
grossen  Geschwülsten  die  Dicke  einer  A.  bra- 
chinlis  erreichen  kann).  Sie  ist  durch  Einzel- 
unterbindungen nach  sorgfältiger  Isolirung  zu 
vermeiden.  Bei  Zurückschlüpfen  Eröffnung  des 
Leistenkanals  zur  Aufsuchung  des  Gefasses. 

2.  Nachblutung,  besonders  aus  der  A.  defe- 
rentialis,  mit  rctropcrotinealer  Häuiatombildung 
kann  Eröffnung  des  Leistenkanals  und  selbst 
der  Dnrinbeingrube  erfordern. 

3.  Neuralgische  Schmerzen  längs  des  Sa- 
menstranges  bei  Massenligaturen. 

4.  Wundinfectioncn,  wie  Eiterung,  Tetanus, 
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sin'!  durch  sorgfältige  Antiseptik  zu  vermeiden. 
Ucbcr  ihre  Behandlung  s.  die  hetr.  Kapitel. 

Bei  Geschwülsten  dieCastratiou  durch  Unter- 
bindung der  Spermatica  interna  zu  ersetzen,  hat 
sich  wegen  der  zahlreichen  Anastomosen  dieser 
Arterie  mit  der  Spermatica  externa  und  der 
Deferentialis  nicht  bewährt.  Ebensowenig  die 
Drehung  des  Samenstranges  bis  um  3Ü0“. 

Was  die  Folgen  der  Castration  anlangt,  so 
sind  sie  bei  einseitiger  kaum  bemerkbar,  da 
die  Geschlechtsfunctiou  vollständig  erhalten 
sein  kann.  Schwerere  Störungen  treten  nur  bei 
doppelseitiger  Wegnahme  des  Hodens  ein.  Je 
jünger  das  Individuum,  um  so  ausgeprägter 
werden  sie  sein  und  köuncn  sieh  selbst  in 
rler  äusseren  Körperform  zeigen.  Hört  auch 
die  Facultas  generaudi  auf,  so  kann  der  Im- 
petus coeundi  noch  lange  Zeit  fortbestehen ; 
selbst  noch  nachträglich  Ejaeulation  erfolgen. 
Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  Gemüths- 
störungeu  zumeist  über  die  Verluste  der  Ge- 
schlechtsfunction, die  selbst  zum  Selbstmorde 
führen  können.  Man  suchte  diesen  so  wie 
der  Formveränderung  des  Hodensackes  durch 
Einpflanzung  verschiedener  Körper  abzuhelfen, 
deren  Erfolg  noch  nicht  sichergestellt  ist. 

Englisch. 

Catgut,  Cagntinfection,  Catgutresorption, 
Catgutsterilisation  s.  Naht-  und  Unterbind- 
ungsmatcrial. 

Catheter,  Catheterlsmns  s Katheter  etc. 

Cath4törlsme  force  (gewaltsames  Durch- 
dringen [Sprengen)  des  Hindernisses  mit  dem 
Katheter),  früher  bes.  von  französischer  Seite 
spec.  von  Broyer,  Desault  etc.,  dann  auch 
von  Mayor  und  Blasius  u.  A.  m.  bei  imper- 
meabeln  oder  nur  wenig  durchgängigen,  harten 
Strictnren  sowie  bei  Prostatabypertrophie  em- 

E fohlen.  Besteht  in  Einführung  des  Katheters 
is  zum  Uinderniss  und  dann  gewaltsamem 
Ein-  und  Durchpressen  des  Schnabels  durch 
dasselbe  UDterControle  und  Mithülfe  des  linken 
Zeigefingers  vom  Rectum  aus.  Das  Hindemiss 
wird  entweder  zersprengt  öderes  wird  umgangen 
mittelst  falschen  Weges.  In  diesem  Falle  ist 
es  Zufall,  ob  man  wieder  in  den  centralen  per- 
ineabeln  Hamröhrentheil  gelangt  oder  in  den 
Weichtheilen  sich  weiter  bohrt;  Harninfiltra- 
tion  etc.  ist  die  gewöhnliche  Folge  eines  sol- 
chen Verfahrens,  das  als  roh  und  mit  unseren 
heutigen  Anschauungen  unvereinbar  durchaus 
zurückzuweisen  ist.  Emil  Burckhardt. 

Canda  eqnina,  Läsionen  s.  Rückenmarks- 
Verletzungen. 

Cauterisation  kranker  Gewebe.  Die  Zer- 
störung kranker  Gewebe  durch  C.  ist  erstlicli  da 
angezeigt,  wo  deren  spontanes  Verschwinden 
nicht  zu  erwarten  und  deren  Entfernung  mit  dem 
Messer  oder  dem  scharfen  Löffel  nicht  thun- 
licb  ist.  Man  muss  im  Interesse  der  Wund- 
heilung schlaffe,  blutarme  Granulationen, 
die  die  Epithelisirung  behindern,  oft  zerstören 
und  wird  dazu  gern  ein  Cauterium  benutzen, 
das  dem  Patienten  nicht  den  unangenehmen 
Eindruck  eine»  operativen  Eingriffes  macht. 
Die  verschiedenen  chemischen  Aetzmittel,  die 
galvanocnustische  Schlinge,  der  Tliermocauter, 
das  Ferrum  candens  sind  hier  solche  Maass- 
nah men.  in  ihrem  Endresultat  gleich  zu  setzen 
i Wirkung  nnd  Anwendungsweise  sind  hei  den 
betr.  Artikeln  nachzusehen). 


Eine  ableitende  Wirkung,  d.  h.  eine  gün- 
stige Beeinflussung  eines  kranken  Gewebes 
durch  Cauterisntion  eines  benachbarten  ge- 
sunden ist  so  wenig  sicher  nachzuweisen,  dass 
man  nicht  darauf  rechnen  dnrf.  Schmerz- 
lindernd wirken  solche  Cauterisationcn,  für 
die  die  Glühhitze  in  irgend  einer  Form  vor- 
zunehmen ist,  jedoch  sicher. 

Zur  palliativen  Zerstörung  maligner  Neu- 
bildungen, deren  radicale  Entfernung  nicht, 
thunlicu  ist,  und  die,  sei  es  wegen  ihrer 
Grösse,  sei  es  wegen  des  geschwungen  Zer- 
falles, sei  es  wegen  der  verursachten  Schmerzen, 
bekämpft  werden  sollten,  ist  die  Cauterisation 
anzuwenden.  Vereinzelte  Fälle  von  ltadicul- 
heilung  nach  dem  Cauterisircn  sind  beobachtet 
worden,  ihre  Seltenheit  berechtigt  nicht  zur 
systematischen  Anwendung  des  Verfahrens. 

Endlich  wird  chemische  oder  thermische 
Cauterisation  zur  Bekämpfung  schwerer  Wund- 
infectionen,  wie  Tetanus,  Milzbrand,  maligne» 
Oedem,  septische  Phlegmone,  überhaupt  be- 
nutzt. Während  die  einen  dem  Tliermocauter 
oder  dem  noch  energischer  wirkenden  Glüh- 
eisen (Küster)  den  Vorzug  geben,  benutzen 
Andere  chemische  Mittel  wie  das  Chlorzink 
oder  die  reine  Carbolsäure  (Bruns).  Letz- 
terer reibt  die  mechanisch  gereinigte  Wunde 
mit  einem  in  2— fig  reiner  Carbolsäure  ge- 
tauchten Gazetupfer  rasch  aus  und  entfernt- 
daun  die  Carbolsäure  durch  reichliche  Spül- 
ung mit  absolutem  Alkohol  (s.  auch  Aetz- 
mittel und  Ausbrennen).  Arud. 

Cavum  Retzii.  Anatomie.  Als  solches  be- 
zeichnet man  in  der  modernen  Anatomie  den 
Raum  zwischen  der  hinteren  Wand  der  Rectus- 
scheide  der  Symphyse  einerseits  und  der  Blase 
andrerseits. Die  hintere WandderRectusscheide 
ist  zwischen  der  Linea  Douglaei  und  dem 
Schambein»  schwach  und  wird  nach  allge- 
meiner Angabe  von  der  Fascia  transversalis 
ebildet.  Zwischen  der  Rectusscheide  und 
er  Blase  ist  eine  wenig  dicht  gefügte  Fascie, 
die  F.  vesicalis  eingeschoben.  welche  aas  Cavum 
Retzii  in  zwei  Abtheilungen  zerlegt:  in  den 
Spalt  zwischen  Fascie  und  vorderen  Becken- 
wand und  in  einen  Spalt  zwischen  Fascie  und 
Blase.  Beide  Spalten  beherbergen  fetthaltiges 
Bindegewebe. 

Das  Cavum  Retzii  ist  nicht  scharf  begrenzt, 
es  setzt  sich  seitlich  und  unten  bis  an  die  Fascia 
endopelvina  fort  und  reicht  oben  bis  an  die  Linea 
Douglaai,  wo  das  Peritoneum  mit  der  Bauch- 
wand fester  verwachsen  ist.  Bei  derEröfluung 
der  Blase  sind  folgende  Schichten  zu  durch- 
trennen : 1.  die  Haut  mit  der  F.  superficialis, 
2.  die  Linea  alba,  3.  der  Bindegewebsspalt 
zwischen  Rauchwand  und  F.  vesicalis,  4.  die 
Fascia  vesicalis  Belbst  und  5.  der  BindegewebB- 
spalt  zwischen  F.  vesicalis  und  vorderer 
lilasenwand.  Zuckerkand). 

Entzündung.  Das  Cavum  praeperitoneale 
Retzii  oder  auch  einfach  das  Cavum  praevesi- 
cale  entspricht  dem  Raum  zwischen  bauch- 
fellfreier vorderer  Blasenwnnd,  hinterer  und 
oberer  Symphysenfläche,  hinterer  Flüche  der 
vorderen  Bauchwand  (bezw.  hinterer  Fläche 
der  Muscnli  recti  mit  ihrem  Ueberzug,  der 
Fascia  transversa)  und  nach  oben  hin  dem 
Peritoneum  an  seiner  Umschlagsstelle  von  der 
Blase  zur  ßauehwand.  Dieser  Raum,  der  von 
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Cavum  Iletzii  — Celluloidverbände. 


einem  weitmaschigen  lockeren  Gewebe  (prä- 
vesieales  Bindegewebe)  durchzogen  ist,  in 
welchem  sich  uie  Blase  bei  ihrer  Füllung 
nach  oben  bewegt,  bezw.  bis  über  die  Sym- 
physe hinaufsteigt,  zerfallt  anatomisch  in  eine 
vordere  Pars  submuscularis  und  eine  hintere 
Pars  praevesicalis  s.  retropubica.  Entsprechend 
dieser  Eintheilung  zeigen  die  entzündlichen 
Aflectionen  der  genannten  beiden  Abschnitte 
auch  ein  differentes  Verhalten  (s.  unten). 

Ursachen.  Die  Entzündungen  dieser  Räume 
sind  1.  idiopathische,  d.h.ohneeruirbare  Ursache 
entstanden,  2.  traumatische,  3.  metastatische, 
4.  fortgeleitete  von  benachbarten  Organen. 

Die  idiopathische  Entzündung  findet 
sich  bei  Männern  3 mal  so  häufig  als  bei 
Weibern,  vorzugsweise  in  der  Zeit  vom  8.  bis 
30.  Lebensjahr.  Tuberculöse  Veranlagung  oder 
Erkrankungen  der  Hamorgane,  bes.  gonor- 
rhoischer Natur  sind  prädispouirend. 

Bei  den  Symptomen  sind  zwei  Stadien 
aus  einander  zu  halten:  a)  das  der  Allge- 
meinerscheinungen (p^riode  prodromique), 
b)  das  der  Geschwulstbildung.  In  erstcrem  j 
spielen  die  Hauptrolle  Erscheinungen  seitens 
des  Darmtractus,  wie  Obstructio  intestinalis 
mit  allen  Folgezuständen,  dann  Symptome 
localer  Peritonitis,  localer  Entzündung  der 
Binse.  Das  zweite  kann  früh  schon  (2.  Tag) 
auftreten.  Die  Geschwulst  ist  bei  der  Ent- 
zündung der  Pars  praevesicalis  scharf  um- 
schrieben, von  kugeliger  Form,  in  der  Mittel- 
linie über  die  Symphyse  anfsteigend  und  bei 
fortschreitender  Ausbreitung  vom  Mastdarm 
oder  Vagina  aus  palpirbar;  der  Katheterismus 
bewirkt  keine  Veränderung  der  Tumorform. 
Bei  der  Entzündung  der  Pars  submuscularis 
dagegen  ist  der  Tumor  kleiner,  oft  seitlich 
von  der  Linea  alba  liegend,  dreieckig  mit 
nach  oben  gerichteter  Basis  und  vom  Rectum 
oder  Vagina  aus  nicht  tastbar.  Dort  wie  hier 
ist  die  Geschwulst  schmerzhaft.  Ihre  Con- 
sistenz  ist  anfänglich  teigig,  danu  hart,  bei 
eintretender  Eiterung  weich  und  fluctuirend. 
Störungen  der  Harnentleerung  nicht  constant: 
Harndrang  mit  unvollständiger  oder  vollstän- 
diger Retention:  Urin  meist  normal,  erst  später 
gröbere  Veränderungen  aufweisend  fz.  B.  nach 
Perforation  der  Blase).  Allgemeinersclieinuugen 
sind  Fieber  und  Verfall. 

Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  acut:  Plötz- 
liches Einsetzen  und  Ablauf  in  einigen  Wochen: 
manchmal  aber  auch  chronisch  sich  über  Mo- 
nnte,  ia  Jahre  erstreckend.  Ausgang  in  Eiter- 
ung (Perforation  oder  Inrision)  ist  das  gewöhn- 
liche, der  in  Resorption  das  seltenere  Ereigniss. 

Bei  der  traumatischen  Form  sind  ätiolog. 
zu  unterscheiden  äussere  Gewalteinwirkungohne 
und  solche  mit  Harnaustritt.  Bei  ersterer  spielt 
die  Geschwulstbildung  (Hämatom)  die  wich- 
tigste Rolle:  die  Erscheinungen  seitens  des 
Darms,  ebenso  Fieber  fehlen  oft  ganz.  Anschlies- 
send treten  auf  Sugillntionen  in  der  Bauchhaut 
(Nnbelgegendi.  in  Leisten,  Schenkel  und  Scro- 
tum.  Wenn  keine  schweren  Nebenverletzungen, 
so  erfolgt  Resorption  oder,  was  häufiger,  es 
kommt  nach  einem  Stadium  der  Latenz  oder 
des  Stillstandes  zu  plötzlicher  Entzündung 
und  Eiterung. 

Die  motu  statische  Form  kommt  vorzugs- 
weise bei  Typhus  vor  und  ist  sehr  selten. 


Die  fortgeleitete  Form  ist  die  häufigste 
von  allen  und  schliesst  sich  an  Erkrankungen 
des  Urogenitalapparates  (bes.  gonorrh.  Affec- 
tionen  der  Urethr.  post,  und  Blase  bei  Männern, 
der  Genitalien  bei  Weibern  i oder  an  solche 
der  übrigen  Beckeuorgane  an. 

Prognose:  Unsicher:  Gefahr  der  Peritonitis 
durch  Perforation  des  Abscesses  oder  durch 
fortgeleitete  Entzündung  ist  bei  langer  Dauer 
immer  vorhanden ; je  frühzeitiger  die  Eröffnung, 
desto  besser  die  Prognose.  Imopath.  Entzünd- 
ungen sind  günstiger  als  die  secundären. 

Therapie:  Abgesehen  von  der  Beseitig- 
ung der  primären  Erkrankung,  im  ersten  {Sta- 
dium symptomatisch  bezw.  antiphlogistisch 
(Eis  auf  Blasengegend  und  Damm).  Tritt  Re- 
sorption ein,  Beförderung  derselben  durch 
feuchte  Wärme,  Bäder,  resolvirende  Salben: 
bei  Verdichtung  des  infiltrirten  Gewebes 
Schwefelbäder.  Diese  Behandlung  ist  stets 
monatelang  fortzusetzen,  sonst  häufig  Re- 
cidiv.  Bei  Eiterung:  frühzeitige  suprasymphv- 
seüre  Ineision  wie  bei  Sectio  alta:  vorsich- 
tige schichtweise  Dnrchtrennung;  Blase  bleibt 
unberührt.  Bei  Spontandurchbruch:  Erweite- 
rung der  Fisteln  (cave  Verletzung  der  adhä- 
renten  Blase'.);  Drainage;  Durchspülung.  Bei 
Complication  mit  acuter  Cvstitis:  anfänglich 
keine  locale  Behandlung  wegen  Gefahr  der 
Blutungen  (s.  Cvstitis).  Ennl  Burckhardt. 

Celluloid  zu  plastischem  Ersatz.  Das  in- 
differente chemische  Verhalten  des  Celluloids 
gegenüber  lebendem  Gewebe  musste  zur  An- 
wendung dieses  leichten  und  doch  resistenten 
Materials  zur  Einheihmg  statt  Metall  (Sill>er. 
Gold.Platiniermuthigen.  Man  hat  damit  haupt 
säehlieh  Knochendefecte  dcsSehadels  nach  Tre- 
panationen, Verletzungen  oder  Krankheiten  zu 
verschliessen  gesucht.  Bei  vollkommener  Asep* 
tik  ist  es  auch  gelungen  (Frankel),  Celluloid- 
platten einheilen  zu  lassen  (s.  Sdiädeldefectei. 
Aber  auch  in  Fällen,  wo  aus  irgend  einem 
Grunde  die  Celluloidplatte  nachträglich  wieder 
eliininirt  wird,  kann  es  gelingen,  Gehirnvor- 
fälle auf  diese  Weise  für  so  lange  zurückzu- 
halten, als  die  genügend  feste  Narbenhildung 
es  nüthig  hatte,  um  ein  weiteres  Reoidiviren 
des  Prolapsus  eerebri  endgültig  zu  verunmög- 
lichen (Franke).  Es  werden  Celluloidplatten 
von  1 bis  2 mm  Dicke  und  von  der  gewünschten 
Breite  und  Form  eingelegt,  so  dass  der  Defeet 
genau  geschlossen  wird.  Auch  für  andere 
plastische  Zwecke  Hessen  sich  Celluloidplätt- 
chen  gebrauchen,  z.  B.  für  die  Gerüstbildung 
bei  Rftinoplastik  und  Sattelnase.  Girard. 

Celluloid  verbände.  Das  Celluloid  eignet 
sich  zur  Anlegung  von  festen  Verbünden, 
welche  sieh  durch  ihre  Resistenz  gegen  Flüssig- 
keiten, ihre  Elasticität  und  ihr  geringes  Ge- 
wicht unszeiehnen.  Zwei  Verfahren  sind  hier- 
für angecebcn  worden. 

1.  Nach  Länderer  bereitet  man  zuerst  eine 
gallertartige  Lösung  von  Celluloid,  indem  mau 
Celluloidstückchen  in  einer  weithalsigen, wegen 
der  Verdunstung  des  Acetons  vereemi essbaren 
Flasche  mit  Aceton  im  Verhältnis»  von  1 zu  3 
übergiesst  und  iu  der  Flüssigkeit  umrührt 
Mit  dieser  Lösung  reibt  man  mittelst  der  Hand, 
ähnlich  wie  beim  Kleistervorhand.  eine  erste 
Gaze-(Mull)bindenschicht  ein.  Es  werden 
dann  weitere  Schichten  Binden  in  gleicher 
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Weise  imprägnirt,  bis  die  gewünschte  Dicke 
(je  nach  Grösse  und  Iudication  de«  Verbandes 
4 bis  10  Schichten)  erreicht  worden  ist. 

Die  Erstarrung  geschieht  langsamer  als 
beim  Gypsverband  und  braucht  3 bis  4 Stun- 
den. Dieses  Verfahren  ist  daher  eher  zur  Her- 
stellung von  Corsets,  Kapseln  und  dergl.  auf 
Gypsmodellen  geeignet.  Es  ist  ferner  zu  be- 
merken, dass  die  Arbeit  nicht  gut  mit  blossen 
Hunden  verrichtet  werden  kann,  weil  das  Cel- 
luloid an  der  Hand  sehr  fest-  auklebt  und 
mittelst  Aceton  wieder  entfernt  werden  muss; 
es  empfiehlt  sich  daher  bei  der  Anlegung  des 
Verbandes  lederne  Handschuhe  anzuziehen. 

2.  Das  Verfahren  von  Hersing  beruht  da- 
rauf, dass  diinneCelluloidplatten  von  0,5 — 1 mm 
Dicke  in  auf  dem  \\  asserbad  kochenden 
Brennspiritus  getaucht,  sehr  bald  vollkommen 
weich  und  schmiegbar  werden.  Nachdem 
das  zu  immobilisirende  Glied  mit  einer  gleich- 
müssigen  Schicht  Watte  eingewickelt  worden 
ist,  rollt  man  eine  erweichte  Cellnloidplatte 
von  genügenden  Dimensionen  liülsenartig  um 
das  Glied  herum;  man  befestigt  sie  mit  einer 
Binde,  indem  man  sie  möglichst  genau  nn- 
inodellirt  und  Falten  vermeidet.  Nach  10  bis 
15  Minuten  ist  das  Celluloid  wieder  fest  ge- 
worden. Der  elastische  und  doch  resistente 
Verband  lässt  sich  nach  Entfernung  der  Binde 
und  Durchschneidung  der  Watteschicht  an 
der  Vcreinigungslinie  beider  longitudinaler 
Plattenränder  aufklappen,  abnehmen  und 
wieder  anlegen.  Die  Polsterwatte  bleibt  am 
Celluloid  festgeklebt. 

Für  grössere  Verbände  sind  die  1 mm  dicken 
Platten  vorzuziehen  oder  es  wird  eine  Ver- 
stärkung mit  Streifen  von  gleichem  Material 
bei  der  Anlegung  des  Verbandes  schienen- 
ähnlieh  angebracht.  Auch  müssen  mitunterzwei 
Platten  gebraucht  werden,  damit  z.  B.  Schenkel 
und  Becken  mit  versorgt  werden  köunen. 

Man  kann  auch  aus  den  Celluloidplatten 
Schienenverhände  statt  Hülsen  herstellen. 

Bei  der  Manipulation  des  Celluloids  ist 
nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  es  in  Berühr- 
ung mit  einer  offenen  Flamme  leicht  Feuer 
fängt  und  sehr  rasch  verbrennt.  Girard. 

Ceplialhydrocele  traumatica,  von  Bill- 
roth  zuerst  alsMeningocele  spuria  trau- 
matica beschrieben  und  seither  in  nahe  an 
50  Fällen  beobachtet,  heisst  das  Austreten  von 
Cerebrospinalllüssigkeit  unter  die  Kopfsehwarte 
nach  subcu  tauen  Scnädelbrüchen  kleinerKinder. 

Pathologische  Anatomie.  Es  ist  ausein- 
anderzuhalten : 

1.  die  mangelhafte  Heilung  des  Schädel- 
bniches; 

2.  das  Austreten  der  Cerebrospinalflüssigkeit. 

Ersteres  kann  ohne  letzteres  Vorkommen 

als  einfache  Dehiscenz  der  Knochenränder,  wie 
sie  mehrfach  beschrieben  worden  ist  (s.  Schädel- 
defect-e).  Von  einer  Ceplialhydrocele  kann  da- 
gegen nur  gesprochen  werden,  wenn  auch  der 
Austritt  von  (Jerebrospinalflüssigkeit  besteht. 

Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  Vorstülpung 
der  intacten  Meningen  in  der  Scliädellüekc, 
also  nicht  um  eine  Meningocelc,  sondern  um 
einen  Austritt  der  Cerebrospinalllüssigkeit  in 
dm  lockere  Zellgewebe  zwischen  Galea  und 
Periost  mit  Zerreissunjr  der  Hirnhäute.  Wir 
ziehen  deshalb  den  Namen  Ceplialhydrocele 

Enoyclopttdlo  der  Chirurgie. 


(V i v i e n)  der  Bezeichnung  Meningocelc  spuria 
vor.  Die  Auskleidung  der  Höhle  besteht 
einfach  aus  einer  Bindegevvebsschicht,  die  sich 
aus  dem  subcutanen  bezw.  subaponeurotischen 
Gewebe  gebildet  hat. 

Am  Knochen  findet  man  eine  in  der  Regel 
längliche,  durch  Ausweitung  einer  Spalte  ent- 
standene Lücke,  oft  von  mehr  oder  weniger 
unregelmässiger  Form.  Der  ganze  Schädel 
zeigt  nicht  selten  eine  ausgesprochene  Asym- 
metrie (eigene  Beobachtung,  Chiari). 

Die  Dura  ist  immer  zerrissen.  Die  weichen 
Hirnhäute  sind  stets  so  weit  verletzt,  dass 
Ccrebrospinalflüssigkeit  austreten  kann. 

Am  Gehirn  wurde  unter  12  Autopsiefallen 
5 mal  bis  zum  Seitenventrikel  reichende  Poren- 
cephalie  gefunden.  In  auderen  Fällen  fand 
sich  mehr  oder  weniger  tief  reichende  Er- 
weichung der  Hirnsubstanz  und  nur  ausnahms- 
weise fehlte  eine  schwerere  Hirnverletzung. 

Aetiologie.  Das  zur  Entstehung  einer  C. 
führende  Trauma  kann  sehr  verschiedener 
Ursache  sein.  In  5 Fällen,  worunter  ein  eigener, 
lag  ein  Geburtstrauma  (Zangeneindruck)  vor. 

Das  Ausbleiben  der  Fracturheilung  beruht; 

1.  auf  starker  Diastase  der  Spaltränder; 

2.  auf  Interposition  von  Weiclitheilen : 

3.  auf  dem  durch  das  Gehirn  ausgeübten 
Druck; 

•1.  auf  constitutioneilen  Erkrankungen,  be- 
sonders Rachitis. 

Stets  handelt  es  sich  bei  der  echten  C.  um 
Kinder,  meist  unter  3 Jahren.  Bei  Erwach- 
wachsenen  wurde  ein  ähnliches  Vorkomnmiss 
nur  ausnahmsweise  heim  Bestehen  von  wenig 
widerstandsfähigen  Narben  beobachtet. 

8ymptome.  Die  C.  stellt  eine  von  normaler 
Haut  bedeckte,  längliche,  gut  abgegrenzte, 
meist  von  einem  derben  Wall  umgebene  Vor- 
wölbung dar,  die  in  der  einen  Gruppe  von 
Fällen  Fulsations-  und  respiratorische  Schwank- 
ungen zeigt,  sich  bei  wagerechter  Körperlage 
vergrössert  und  ziemlich  leicht  rejnmirbar  ist, 
während  in  den  selteneren  Fällen  der  zweiten 
Gruppe  diese  Zeichen  fehlen  oder  kaum  an- 
gedeutet sind.  Die  Hirnsymptomc  hängen  von 
dem  Grad  und  der  Localisation  der  Hirn- 
verletzung ah.  Ist  letztere  bedeutend  und 
liegt  sie  im  Bereich  der  motorischen  Centren, 
so  entsteht  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene spastische  Hemiplegie  wie  bei  der 
cerebralen  Kinderlähmung. 

Epilepsie  wurde  nur  in  einer  Minderzahl 
der  Fälle  (Weinlechncr,  Krönlein, 
Bayerthal)  beobachtet,  wahrscheinlich  weil 
die’C.  als  Sicherheitsventil  wirkt. 

Diagnose.  Dieselbe  kann  nur  in  frischen 
Fällen  Schwierigkeiten  bereiten,  wo  suheutane 
und  subperiostale  Blutergüsse  in  Frage  kom- 
men. Diese  letzteren  treten  aber  rascher  auf 
und  verschwinden  viel  schneller  als  die  C. 
Vor  Verwechselung  mit  einer  echten  Menin- 
gocele  schützt  die  Anamnese,  sowie  der  Sitz 
und  die  Form  und  Ausdehnung  der  Knochen- 
lücke. Von  Bedeutung  ist  die  Diaguose  der 
begleitendem  traumatischen  Porencephalie. 
Eine  solche  ist  mit  Sicherheit  anzuuehraen 
bei  den  Fällen  mit  Pulsation  und  leichter 
Reponibilitüt,  während  Fehlen  dieser  Zeichen 
für  blosse  Communication  mit  dem  Snbarach- 
noidcalraum  spricht.  Der  Grad,  der  Sitz  lind 
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die  Ausdehnung  der  Hirnverletzung  lässt  sich 
ferner  aus  etwa  vorhandenen  Herdsyiuptomen 
schliessen. 

Verlauf  und  Prognose.  Beide  hängen  ab: 

1.  von  der  Constitution  des  Kindes.  Bei 
einem  gesunden  Kind  bleibt  auch  ein  verhält- 
nissmässig  grosser  Schädeldefect  stationär  oder 
vergrössert  sich  nur  unbedeutend.  Bei  be- 
stehender Rachitis  dngegen  kann  aus  einer 
einfachen  Fissur  in  kurzer  Zeit  durch  Re- 
sorption ein  grosser  Defect  entstehen. 

2.  von  derAusdehnung  der  Schädel  Ver- 
letzung. Ein  kleiner  Defect  schliesst  sich  ver- 
hältnissmässig  rascher  durch  eine  derbe  Mem- 
bran und  selbst  knöchern,  als  eine  grosse  Lücke. 

Im  Allgemeinen  nimmt  die  C.  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  zu,  bleibt  dann  stationär  und 
verkleinert  sich  in  günstigen  Fällen  mit  der 
Zeit  wieder,  so  dass  nur  noch  eine  meistvoneiner 
derben  Membran  überspannte  Schädellücke 
übrig  bleibt.  Knöcherner  Verschluss  ist  selten. 

3.  von  der  Ausdehnung  der  Hirnver- 
letzung. Dieselbe  spielt,  wie  besonders 
Bayertlial  hervorhebt,  die  Hauptrolle  für 
die  spätere  Prognose. 

Die  Ileilungsproguose  der  durch  den  Hirn- 
defect  bedingten  spastischen  Lähmung  ist 
durchaus  ungünstig.  Auch  die  Prognose  etwa 
bestehender  Epilepsie  ist  nicht  günstig.  Eine 
solche  kaun  noch  in  späteren  Jahren  iBayer- 
thal)  hinzutreten  Endlich  bildet  die  C.  einen 
IiOeus  minoris  resistentiae  für  infectiöse  Pro- 
cesse,  auch  ohne  jeden  therapeutischen  Eingriff 

Behandlung.  1.  Bei  frischer  C.  begnüge 
man  sich  mit  einem  Compressivverbnnd  und 
einer  Schutzkappe  und  warte  ab.  Man  lasse 
sich  durch  die  in  den  ersten  Monaten  nicht  zu 
verhindernde  allfällige  Zunahme  nicht  zu  vor- 
eiliger Operation  drängen,  du  in  der  Regel  die 
Affection  nach  einiger  Zeit  stationär  wird 
und  selbst  zurückgeht.  Punctionen  nützen  gar 
nichts  und  Injectionen  sind  gefährlich. 

2.  In  älteren  Fällen,  bei  denen  in  der 
Regel  die  Geschwulst  geringe  Ausdehnung 
zeigt  und  sich  nur  bei  horizontaler  Körper- 
lage oder  Erhöhung  des  H imdrucks  vorwölbt, 
genügt  ebenfalls  eine  Schutzkappe. 

Plastischer  Verschluss  nach  König  (Sla- 
jmer,  Dembowskyj  sowie  durch  einfache 
Knochennaht  (A.  von  Bergmann)  ist  zwar 
ausführbar.  Jedoch  sind  diese  Fälle  nicht 
lange  genug  beobachtet,  um  spätere  Epilepsie 
HUSBcliliessen  zu  können,  und  der  Verschluss 
de«  Sicherheitsventils  (siehe  Epilepsie)  ist  nicht 
ohne  Bedenken. 

3.  Bei  stetig  znnehmender  C.  kommt 
in  erster  Linie  die  Möglichkeit  einer  Consti- 
tutionsanomalie (Rachitis)  in  Frage,  welche 
zu  bekämpfen  ist.  Bei  Fehlschlagen  jeder 
Therapie  kann  nach  genügend  langer  Beob- 
achtung ein  plastischer  Verschluss  erwogen 
werden,  aber  auf  dieGefahr  hin,  Epilepsie  zu  ver- 
anlassen. Eher  wäre  Drainage  des  in  solchen 
Fällen  meist  eröfTneten  Ventrikels  zu  versuchen, 
wobei  man  gleichzeitig  durch  Entfernung  der 
inneren  Wand  der  (Jystenhöble  iKrönlein) 
rasche  Verödung  derselbe  herbeifÜhreu  kaun. 

4.  Besteht  Epilepsie,  so  wird  ebenfalls  nur 
von  Veutrikeldrainage  einiger  Erfolg  zu  er- 
warten sein.  Dieses  Verfahren  ist  freilich 
nicht  ohne  Gefahr,  da  die  Meningitis  sich 


— Cephalocele,  angeborene. 

weniger  sicher  vermeiden  lässt,  als  bei  einem 
Eingriff  mit  primärem  Schluss  der  Wunde. 
Eine  bestimmte  Operationsprognose  nufzu- 
stellen,  ist  noch  nicht  möglich,  da  die  ojk*- 
rirten  Fälle  zu  verschiedenartig  und  zu  wenig 
zahlreich  sind  und  aus  zu  verschiedenen  Zeiten 
stammen. 

Wird  operirt,  so  gebe  man  sieh  darüber 
Rechenschaft,  dass  man  auch  bei  Gelingen 
des  Eingriffs  nur  die  Schädellücke  wegscliaffen, 
j die  Schädigung  des  Gehirn«  aber  nicht  be- 
einflussen kann.  Bei  jedem  mit  C.  behafteten 
Individuum,  ist,  ob  operirt  werde  oder  nicht, 
vor  Allem  darauf  einzuwirken,  dass  nicht  Epi- 
lepsie eintritt.  Es  sind  also  alle  mechanischen, 
toxischen  und  psychischen  Schädigungen  des 
Hirns  zu  verhüten,  ganz  besonders  der  Alkohol- 
genuss.  de  Q. 

Cephalocele,  angeborene.  Definition.  Man 
versteht  darunter  heruiöse  Ausstülpungen  des 
Schädel  inhaltes  durch  eine  Lücke  der  Schädel- 
knochcn  nach  aussen.  Je  nach  dem  Inhalt 
unterscheidet  man: 

Meningocelc,  wenn  blos  ein  Meningeal- 
sack  vorgefallen  ist, 

Enceplinlocele,  wenn  Theile  des  Gehirns 
den  Inhalt  der  Hernie  bilden, 

Encephnlomeningocele,  weun  Meningen 
und  Gehirn  vorliegen, 

H ydrencephalocele,  wenn  der  vorgefnl- 
lene  Hirntheil  hydropische  Beschaffenheit 
zeigt,  im  Gegensatz’ zur  Cenenceplialocele, 
bei  welcher  der  Hirntheil  leer  ist  (H eineeke). 

L arger  sehlug  für  diese  Missbildung  den 
Namen  Excncephalon  vor  lind  wollte  den 
Namen  Cephalocele  lediglich  für  die  er- 
worbenen Gehirnbrüclie  gebraucht  wi«sen. 

Nach  der  Locnlisation  unterscheidet  man: 

C.  syncipitalis  (C.  anterior),  welche  in 
der  Vördernauptregion,  in  der  Stim-Nasen- 
gegend  hervortritt. 

C.  occipitalis  seu  posterior,  welche  die 
Hinterhauptgegend  einnimmt. 

Die  C.  sagittales,  welche  in  der  Pfcilnaht 
und  an  der  grossen  Fontanelle  vortreten,  hallen 
ebenso  wie  C.  laterales  der  Kritik  nicht 
Stand  (Bergmann).  Es  dürfte  sich  bei  solchen 
theils  um  Dennoidcysten,  tlieils  um  Cranio- 
schisen  mit  Exencephalie  gehandelt  haben. 
Schliesslich  sind  die  C.  basales  zu  erwähnen, 
welche  durch  eine  Lücke  in  der  Schädelbasis 
austreten. 

Die  C.  occipitalis  (Fig.  1)  tritt  entweder 
oberhalb  oder  unterhalb  der  Protub.  oecip. 
hervor  und  hängt  so  mit  dem  Schädelinhalt 
oberhalb  oder  unterhalb  des  Tentorinm  cerc- 
belli  zusammen. 

C.  occipitalis  superior  vel  inferior  — 
oder  die  Communicationslücke  begreift  einen 
grossen  Theil  der  Hinterhauptsschuppe  oder 
die  ganze  Schuppe  in  sich  — C.  occipi- 
talis magna.  Die  Knochenlücke  bei  der  C. 
occip.  superior  kann  mit  der  kleinen  Fon- 
tanelle contmuniciren. 

Die  C.  syncipitalis  nimmt  entweder  die 
Gegend  der  Nasenwurzel  resp.  der  Glakella  ein 
oder  senkt  sich  seitlich  zur  Nase  oder  gegen 
den  inneren  Augenwinkel  herab  (C.  nasofron- 
talis  (Fig.  2],  C.  nasoethmoidali*  C.  naso- 
orbitalis). 

Die  C.  basalis  tritt  mIs  C.  spbenopba- 
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ryngea  in  den  Nasenrachenraum,  oder  als  C. 
sphenopalatina  in  die  Mundhöhle,  oder  als 
C.  sphenoorbitalis  durch  die  Fissura  or- 
bitalis  sup.  in  die  Augenhöhle,  oder  als  C. 
sphenomaxillaris  durch  dieFissura  orbital, 
inferior  in  die  Fossa  sphenomaxill. 


Fig.  1. 


Die  Cephalocele  ist  eine  sehr  seltene  Miss- 
bildung. Auf  3000 — 3600  Gehurten  kommt 
1 Fall  (Müller).  Was  das  Frequenzverhält- 
ims  der  einzelnen  Arten  untereinander  anbe- 
langt, so  scheinen  am  häutigsten  die  occipi- 
talen  und  die  svncipitalen,  am  seltensten  aie 
basalen  C.  vorzukonimen.  Houel  (Gerhardt’s 
Handbuch)  findet  68  oce.,  16  syncip.,  9 basale; 
Larger(Heineeke,  Deutsche  Chirurgie)  44  oc- 
cm.  41  syncip.  dagegen  Malis  (ßergmann, 
Hirnkrankheiten)  107  syncip.,  nur  35  occipit. 


Fig.  2. 


Multiples  Vorkommen  wird  ebenfalls  be- 
richtet (Lysscnkow).  Wir  sahen  eine  Ence- 
pbalocele  nasoorbitalis  bil.,  die  durch  zwei 
symmetrisch  neben  der  Crista  galli  gelegene 
2 cm  im  Durchmesser  messende  Oeffnungen 
vorgetreten  war. 

Leber  die  Entstehangsursache  kann  man 
nichts  Sicheres  angeben.  Nach  den  Unter- 


suchungen Koch’s,  v.  Reck  I inghausen's, 
Virchow’s,  Hertwig’s  u.  A.  ist  man  ge- 
neigt, die  C.  auf  mangelhaften  Verschluss  des 
Cerebrospinalrohres  zurückzuführen.  Die  Ur- 
sache für  diese  Entwicklungshemmung  ver- 
mögen wir  nicht  anzugeben,  sicher  ist  nur, 
dass  sie  in  der  allerfrühsten  Embryonalperiode 
vor  sich  geht.  Einwirkungen  der  Eihäute 
•Geoffroy,  St.  Hilaire)  wird  man  dort  mit 
einer  gewissen  Berechtigung  annehmen,  wo 
sonstige  narbige  Veränderungen  der  Oberhaut 
resn.  andere  Folgen  amniotischer  Stränge 
und  Verwachsungen  vorliegen.  Morian  fand 
unter  26  Fällen  von  schräger  Gesichtsspalte 
11  mal  Complication  mit  Hirnanomalien. 
Spring  (Houel)  nahm  eine  partielle  Wasser- 
sucht der  Ventrikel  als  Entstehungsureache 
au.  Berger  bat  auf  neoplastische  Vorgänge, 
die  sogenannten  Encephalome,  in  allerfrühester 
1 Emhrvoualzeit  sich  entwickelnde  Geschwülste 
der  Hirnanlage. als  ätiologisch  bemerkenswertli 
hingewiesen.  Wenn  auch  diese  Annahme  für  ein- 
zelne Fälle  Berechtigung  haben  dürfte,  so  muss 
man  sich  doch  vor  Verallgemeinerung  hüten. 

Beschaffenheit.  Hinsichtlich  Form  und 
Grösse  kommen  erhebliche  Schwankungen 
vor.  Die  C.  präsentirt  sich  entweder  als  dif- 
fuse Schwellung  mit  höckeriger  Oberfläche, 
mit  breiter  Basis  aufsitzend,  oder  sie  bildet 
einen  mehr  oder  weniger  rundlichen  Tumor, 
der  durch  einen  Stiel  mit  dem  Kopfe  Zu- 
sammenhänge Ersteres  gilt  besonders  für 
die  C.  svncipitalis,  während  die  C’.  der  Hinter- 
hauptgegend meist  die  zweite  Form  zeigen. 
Durch  tief  einschneidende  Furchen  kann  eine 
Art  Septirung  zustande  kommen.  Die  Con- 
sistenz  hängt  vom  Inhalt  ab. 

Die  äussere  Bedeckung  bildet  zunächst  die 
Haut.  Dieselbe  ist  entweder  normal,  behaart 
oder  unbehaart,  zuweilen  finden  sich  narben- 
glänzende Stellen,  oder  es  fehlt  die  epidennoi- 
dale  Schicht  und  die  Haut  bekommt  ein 
schleimliaiitäbnliclies  Aussehen.  Erweiterte 
Venen  durchziehen  sie,  manchmal  finden  sich 
auch  echte  Teleangiektasien  und  Angiome. 

Begreiflicherweise  ist  die  C.  verschiedenen 
Insulten  ausgesetzt,  und  wir  finden  häufig  De- 
cubitus u.  a.,  ia,  nicht  selten  ist  der  Sack  bei 
der  Geburt  senon  geplatzt. 

Die  Flüssigkeit  enthaltenden  C.  sind  trans- 
parent, und  man  kann,  wenn  man  genug 
starkes  Licht  durchfallen  lässt,  die  soliden  und 
die  flüssigen  Bestandtheile  des  Bruchinhaltes 
unterscheiden,  was  übrigens  zuweilen  auch 
durch  die  Palpation  gelingt.  Der  Bruchinhalt 
lässt  sich  manchmal  zum  Theil  reponiren; 
dabei  spannt  sich  die  grosse  Fontanelle,  und 
es  kommt  wohl  auch  zu  Hirndrucksymptomen. 

Unter  den  bedeckenden  Schichten  ist  auch 
eine  bindegewebige  Faserschicht,  die  als  Dun» 
mater  zu  deuten  ist.  Die  Lücke  in  der 
Schädelkimsel  ist  oft  im  Vergleich  zu  den» 

Kissen  Tumor  recht  klein,  weshalb  auch 
positionsversuche  erheblichen  Schwierig- 
keiten begegnen  können. 

Die  reinen  Meningocelen  sind  verhältniss- 
mässig  selten ; sie  kommen  in  der  Occipital-  und 
Nasoorbitalregion  vor.  Mnn  muss  nach  Berg- 
mann die  berichteten  Fälle  mit  einiger  Vor- 
sicht aufnehmen,  wenn  nicht  die  Innenwand 
des  Sackes  mikroskopisch  untersucht  wurde. 
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Wenn  «ich  nls  innerste  Auskleidung  flimmern- 
des Cylindcrepithel  ohne  sonstige  nervöse 
Elemente  findet,  so  ist  das  doch  als  eine 
Enccnhnloicy  sto'icele  aufzufassen,  da 
eben  cias  Cylindcrepithel  der  Auskleidung  der 
Ventrikel  entspricht.  Im  Allgemeinen  stellt 
die  Meningocele  eine  verschieden  grosse,  fluc- 
tuirende,  transparente  Geschwulst  dar,  pulsirt 
selten,  vergrößert  sich  heim  Schreien,  wenn 
die  Communication  mit  dem  Schädel  besteht, 
lässt  sich  eventuell  ganz  comnrimiren.  Gröbere 
Störungen  von  Seiten  des  Gehirns  brauchen 
nicht  vorzuliegen,  doch  kommen  andererseits 
Complicntioncn  mit  Mikrocephalie,  mit  Hvdro- 
cenhalie  vor.  Manche  derartige  Kinder  sterben 
schon  vor  oder  während  der  Geburt,  bei  an- 
deren kommt  es  zu  keiner  wesentlichen  Stör- 
ung. Zuweilen  beginnt  der  Tumor  langsam 
zu  wachsen,  platzt  schliesslich,  was  in  Folge 
leicht  eintretcnderlnfection  immer  eineschwcrc 
Lebensgefahr  iuvolvirt. 

Die  Encephalocelen  (Cenencephalo- 
celen  Heinecke)  bilden  flache,  gewöhnlich 
breitbasig  aufsitzende,  teigig  - weiche  Ge- 
schwülste. Zuweilen  sind  sie  reponibel, 
schwellen  beim  Husten  und  Schreien  an,  pul- 
siren  deutlich.  Sie  kommen  vorzugsweise  in 
der  Vorderhauptregion  vor.  In  der  Regel  er- 
reichen sie  keine  bedeutende  Grösse  und 
brauchen  das  Leben  und  die  Weiterentwick- 
lung des  Trägers  nicht  im  Geringsten  zu  be- 
hindern. 

Die  Hvdrencephalocelen  stellen  in  der 
Regel  sehr  grosse  mehr  oder  weniger  gestielt 
autsitzendc  Geschwülste  der  Occipitalregion 
dar.  Sie  sind  durchscheinend,  lassen  in  ihrem 
Innern  feste  Tlieile  unterscheiden,  pulsiren 
gewöhnlich  nicht,  spannen  sich  aber  beim 
Husten  und  Schreien  an;  bei  Druck  auf  die- 
selben kommt  es  zu  Himdruckerscheinuugen. 
Der  Schädel  ist  mehr  oder  weniger  diflormirt, 
klein  und  zeigt  gewöhnlich  eine  starke  Ab- 
flachung der  Stirnbeine.  Die  Kinder  sind 
nicht  recht  lebensfähig,  manche  sterben  schon 
vor  der  Geburt,  andere  intra  partum.  Platzen 
des  Sackes  kann  da  und  auch  später  jeder- 
zeit lnfection  und  eitrige  Meningitis  herbei- 
fiihrcn.  Auch  in  anderer  Hinsicht  pflegen 
solche  Kinder  sehr  mangelhaft  entwickelt  zu 
sein;  sie  vermögen  oft  nicht  zu  saugen  noch 
zu  schlucken,  sie  wimmern  nur  vor  sich  hin, 
die  mimischen  Bewegungen  sind  langsam  und 
träge,  das  Gesicht  zeigt  einen  schlatfen,  selbst- 
zufriedenen Ausdruck.  Auch  anderweitige 
Störungen  kommen  vor.  Wir  sahen  einen 
Fall  von  sehr  grosser  Hydrencephalocele, 
welcher  in  den  letzten  Lebenstagen  äusserst 
niedrige  Temperaturen  — bis  zu  2SU  zeigte. 
Die  Verdauung  war  eine  gute. 

Die  Diagnose  der  C.  stützt  sich  auf  die 
beschriebenen  Symptome.  Erstes  Merkmal 
ist  das  ,, Angeborensein“.  Zweitens  haben 
die  C.  ihren  tvpischen  Sitz.  Bezeichnend  tür 
C.  ist  der  Nachweis  des  Zusammenhanges  mit 
der  Schädelhöhlo.  Symptome  hierfür  sind: 
die  Lücke  im  Schädelknochen,  Ansehwellen 
beim  Husten  und  Schreien,  Pulsation  mul 
Reponibilität  der  Geschwulst,  Auftreten  von 
Hirndruckerscheimmgc»  bei  Comprcssion  der- 
selben. 

Bei  prailgespannteu  C.  und  bei  solchen 


mit  breiter  Basis  aufsitzenden  kann  man  zu- 
weilen die  Lücken  im  Knochen  nicht  tiach- 
weisen;  hier  wird  eine  Röntgendurchleuchtung 
von  Nutzen  sein.  Dass  Pulsation  manchmal 
fehlt,  ist  bereits  erwälint.  Andererseits  können 
Dcrmoideysten  über  noch  offenen  Fontanellen 
Erscheinungen  einer  C.  bieten  i Bayer). 

Wichtig  ist  die  Differentialdiagnose 
zwischen  den  einzelnen  Arten  der  C.  liier 
ist  zu  erwähnen,  dass  die  grossen  Geschwülste 
der  Hinterhauptregion  in  der  Regel  Hydren- 
cephalocelen,  die  kleinen  breitbasig  auf- 
sitzenden Tumoren  der  Nasenstirngegend  ein- 
fache Encephalocelen  sind.  Meuineocclen 
bilden  grössere  oder  kleinere  Geschwülste  der 
Vorderhauptgegend  und  der  oberen  Occipital- 
region. Reine  Encephalocelen  zeigen  Pulsa- 
tion, welche  den  Mmingocelen  und  den  Hydr- 
cncephalocelen  gewöhnlich  fehlt. 

Nicht  unwichtig  für  die  zu  ergreitende 
Therapie  wäre  es,  zu  wissen,  welche  Him- 
theile  vorliegen.  Horslev  hat  mittelst  des 
Induetionsstromes  in  einem  Fall  eine  Diagnose 
stellen  können. 

Die  Prognose  dieses  Leidens  ist  im  All- 
gemeinen eine  schlechte.  Verhältnissinässig 
die  beste  geben  die  reinen  Encephalocelen. 

Die  Behandlung  der  C.  kann  nur  eine  ra- 
dicale  sein.  Die  früher  geübten  Methoden, 
Compression,  einfache  Punction,  Function  mit 
nachfolgender  Jodinjection  (Holmes),  welch' 
letztere  Methode  nicht  einmal  ungefährlich 
ist,  sind  unzureichend,  und  sie  werden  jetzt 
mehr  und  mehr  verlassen  und  der  Operation 
der  Geschwulst  als  dem  einzig  rationellen 
Verfahren  der  Vorzug  gegeben.  Allerdings 
erfährt  die  Indieation  zur  Operation  eine  ge- 
wisse Einschränkung.  Es  sollen  nach  Berg- 
mann nicht  operirt  werden:_  Fälle,  die  mit 
Mikro-  oder  llydrocephalie  verbunden 
sind,  wo  ferner  eine  zu  grosse  Knochenlücke 
vorhanden  ist  oder  die  mit  anderen  „voraus- 
sichtlich bald  tödtenden  Missbildungen  com- 
plicirt  sind“.  Andererseits  wird  der  schönste 
momentane  Erfolg  durch  allerlei  Missstände 
getrübt:  Dazu  gehört  das  Nachsickern  von 
Liquor  aus  der  Nahtstelle,  welches  wegen  der 
grossen  Infeetionsgefahr  sehr  misslich  ist,  und 
ferner  das  spätere  Auftreten  eines  chronischen 
Hydrocephalus,  dem  wir  machtlos  gegenüber- 
stehen. 

Die  Technik  der  Operation  sei,  ob  man 
diese  «Hier  jene  Methode  wählen  mag.  eine 
möglichst  einfache:  je  einfacher  die  Wtind- 
und  Heilungsverhältnisse  gestaltet  werden, 
um  so  mehr  Hofinung  auf  Erfolg  bat  inan 
Zuweilen  wird  es  nach  gennuer  Blosslegung 
des  Himvorfnlls  gelingen,  die  Erötlnung  des 
Meningenlsackes  zu  verhindern,  eventuell  die 
ganze  Hernie  nach  Abtragung  etwa  vorhande- 
ner Gesell wulstmas.-en  zu  reponiren,  wie  dies 
auch  uns  gelungen  ist.  Die  Nabt  muss  eine 
exacte  seit),  die  Lücke  im  Knochen  muss  zum 
Mindesten  mittelst  Periostlappen , eventuell 
osteoplastisch  oder  mit  Zunülfenahme  von 
Celluloidplatten  versorgt  werden. 

Die  basalen  Oephalocelen  entziehen  sich  der 
Therapie  vollständig.  Wanitscbek. 

Cervix  s.  l'terus. 

Chalazion  *.  Augenlidentzündung. 
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Charcots’s  joint  disease  — Cheiloplastik. 


Cbareots’s  joint  disease  s.  Arthritis  neuro- 
pathica. 

Charpie  9.  Wundverband. 

Cheiloplastik  (rettos,  Lippe  — 71*0000», 
bilde),  plastische  Lippenbildung.  Nach  par- 
tieller oder  totaler  Zerstörung  der  einen  Lippe 
oder  beider  zugleich  in  Folge  von  Verletzungen, 
von  nekrotisirenden  oder  ulcerösen  Processen, 
ferner  bei  Lippenektropion  ist  es  nöthig,  nicht 
nur  wegen  der  Verunstaltung,  sondern  auch 
wegen  der  häufig  erheblichen  Functionsstö- 
rungen, permanenten  Ausflusses  von  Speichel, 


ciren  und  annähen,  wodurch  ein  ordentlicher 
Lippensauin  wieder  hergestellt  werden  kann. 

Nicht  zu  breite  median  oder  seitlich  ge- 
legene, auch  noch  so  tiefe  keilförmige  Defecte 
sind  durch  eine  verticale  Naht  der  Defect- 
ränder  ohne  besondere  Entspanuungsschnitte 
zu  schliessen.  Die  anfänglich  sehr  kurze 
Unterlippe  dehnt  sich  nach  und  nach,  die 
Mundöffnung  erhält  nach  einiger  Zeit  eine  ge- 
nügende Grosse  und  der  rüsselförniige  Vor- 
sprung der  Oberlippe  verschwindet. 

Bei  grösseren  Deiectcn  genügen  mnnchmal 


Fig.  i. 

Choiloiilastik  an  der  Unterlippe  dnrrli  seitliclio 
.Schnitte  in  die  Mundwinkel. 


Fig.  4.  Fig.  5. 

Cheiloplastik  nach  Cheiloplastik  nach  Sy  me. 
Dieffunbach. 


Erschwerung  der  Nahrungsaufnahme,  beson- 
ders für  Flüssigkeiten,  sowie  des  Kauens, 
Undeutlichkeit  der  Aussprache  den  Defect 
operativ  zu  schliessen.  Wenn  der  Substanz- 
verlust  beim  Anlass  einer  Operation  entsteht, 
z.  B.  bei  der  Exstirpation  von  Lippencarci- 
nomen,  so  wird  man  die  Lippenplastik  direct 


horizontale  Einschnitte  in  die  Mundwinkel;  da- 
mit lassen  sich  die  Defectränder  ohne  zu  grosse 
Spannung  durch  eine  Verticalnaht  vereinigen 
und  die  Unterlippe  gewinnt  an  Breite  (Fig.  1). 

Wenn  der  keilförmige  Substanzverlust  zu 
bedeutend  ist,  um  mit  diesen  einfacheren  Ver- 
fahren geschlossen  zu  werden,  sich  z.  ß.  auf 


Fig.  s. 

Cheiloplastik  an  der  Unterlippe  nach  Brons. 


Fig.  6. 

Cheiloplastik  an  der  Unterlippe  mit  Kinnlappen 
nach  v.  Lauge  ubeok. 


im  Anschluss  an  die  Resection  der  erkrankten 
Theile  anfügen.  Folgende  Verfahren  derClieilo- 
plustik  werden  am  häufigsten  verwendet: 


Fig  s. 

Cheiloplastik  nach  Estländer. 


Cheiloplastik  an  der  Unterlippe.  Fehlt 
nur  ein  horizontal  gelegener  Theil  des  Lippon- 
saumes,  so  genügt  die  Naht  des  hinteren 
Schleimhautrandes  mit  dem  vorderen  Hautrand 
der  Lippe.  In  Folge  der  Elasticität  der  Ge-  ! 
webe  wird  die  zurückbleibende,  mitunter  nicht 
unbedeutende  Concavität  nach  kurzer  Zeit 
recht  gut  ausgeglichen.  Wenn  vom  Lippen- 
roth  nichts  zurückgeblieben  ist,  so  lässt  sich 
ein  brückenförmiger  Lappen  von  der  hinteren 
Lippenschleimhaut  ablösen,  nach  oben  dislo- 


die ganze  Lippe  erstreckt,  oder  wenn  der  De- 
fect überall  breit  ist,  so  müssen  gestielte, Haut- 
lappen  gebildet  und  in  die  Lücke  gezogen  und 


genäht  werden.  Diese  Lappen  lassen  sich  ans 
den  Defectründern  entnehmen,  entweder  mit 
oberer  oder  unterer  Stielung.  In  genähten 
Fällen  ist  es  zweckmässig,  aus  der  Kinnhaut, 
sogar  vom  Halse  einfach  gestielte  Luppen 
(mit  Drehung  des  Stiels)  zu  holen,  um  __  die 
Lippe  neu  zu  bilden.  Auch  aus  der  Nähe 
der  Oberlippe,  nämlich  aus  der  Nasolabial- 
faltengegend  kann  man  Lappen  mit  unterer 
Stielung  entnehmen  und  nach  unten  drehen 
(Fig.  2,  Bruns). 
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Cheiloschisis 

Bei  allen  diesen  Verfahren  lässt  sich  eine 
Mundwinkel-  und  Lippensaumbildung  er- 
reichen, indem  man  in  der  Nähe  des  Mund- 
winkels den  äussersten  Theil  des  Saumes  der 
Oberlippe  ablöst  und  umdreht,  um  ihn  auf  dem 
Band  der  ncugebildeten  Unterlippe  anzunähen. 
Auch  aus  der  benachbarten  Watmenschleimhaut 
wird  man  mitunter  gestielte  Schleimhautlappen 
abpräpariren  und  an  der  Unterlippe  befes- 
tigen. 

Defecte  der  Unterlippe  in  unmittelbarer 
Kälte  des  Mundwinkels  können  durch  den 
Estländer’ sehen  dreieckigen  Lappen  aus 
der  Oberlippe  mit  Stielung  an  Lippensaum 
ausgefüllt  werden.  Der  Lappen  wird  um  ISO" 

Sodehnt  und  in  die  Lücke  eingepflanzt  Da- 
ei wird  ein  guter,  mit  unversehrter  Schleim- 
haut überzogener  Mundwinkel  hergestellt 
Cheiloplaatik  der  Oberlippe.  Dieselbe 
geschieht  im  Allgemeinen  unter  Umkehrung 
der  Verhältnisse  nach  den  gleichen  Verfahren 
wie  an  der  Unterlippe.  Amliäufigsten  werden 
hier  Lappen  aus  der  Wange  in  der  Nasolabial- 
falte  mit  dcrBasis  in  der  Nähe  des  Mundwinkels 
und  dem  Ende  in  der  Gegend  der  Nasenflügel  ver- 
wendet (Fig.  7).  Zuweilen  ist  es  vortheilhafter, 
untere  Lappen  zu  wählen,  d.  h.  solche,  die  man 
vertical  neben  der  Unterlippe  bis  zum  Kinn 
bildet  und  nach  oben  umdreht 
Cheiloplaatik  beider  Lippen.  Sehr  uus- 
gedehutc  Zerstörungen  beider  Lippen  zugleich 
werden  besondere  plastische  Operationen  ver- 
langen, welche  in  jedem  Spectnlfall  zu  coni- 
bimren  sind  und  im  Uehrigen  nach  den  all- 
gemeinen Grundsätzen  der  plastischen  Ope- 
rationen ausgeführt  werden  müssen. 

Bei  allen  den  verschiedenen  Verfahren  der 
Cheiloplaatik  mit  Luppenhildung  schliesst  man 
die  Lücken,  welche  Zurückbleiben,  theils  mit 
der  Naht,  theils  mit  Thiersch’schcn  Trans- 
plantationen: nur  kleinere  Lücken  überlässt 
man  der  Ausfüllung  durch  Granulation  und 
spontaner  Vernarbung. 

Endlich  ist  es  nöthig,  die  hintere  Fläche 
der  neugebildeten  Lippe  mit  aus  der  nahen 
Wangengegend  geholten  Schleimhautlappen  zu 
versehen,  um  der  Schrumpfung  vorzubeugen, 
ln  besonderen  Fällen  kann  eine  Schleimhaut- 
transplantatiou  indicirt  sein.  Bei  der  Exstir- 
ation  von  Tumoren  muss  man  daher  inner- 
alb der  Möglichkeit  mit  der  Schleimhaut 
sparsam  verfahren. 

Für  die  Cheiloplaatik  wegen  Ektropion  der 
Lippe  wird  man  im  Gegcntheil  häufig  ge- 
zwungen sein,  mehr  oder  weniger  von  der 
hypertrophischen  Schleimhaut  zu  reseciren. 

Girard. 

Cheiloschisis  s.  Gesichtespalten. 
Ckelldoninm  majus  s.  Geschwülste. 

Chinin  ist  ein  allgemeines  Protoplasmagift, 
also  ein  Gift  für  organische  Fermente  und 
überhaupt  sämmtliche  niedere  Leidwesen. 
Nicht  alle  aber  sind  für  Chinin  gleich  em- 
pfindlich; am  meisten  reagirt  darauf  das  Plas- 
modium malnriae,  bei  dem  in  zunehmendem 
Verhältnis  der  angewandten  Dosis  resp.  Con- 
centration  die  Lebensvorgänge  im  Proto- 
plasma vermindert  werden,  bis  zu  ihrer  voll- 
ständigen Aufhebung.  Es  ist  wahrscheinlich, 
dass  die  günstige  Wirkung  des  Chinins  bei 
Malaria  zum  Theil  auf  dieser  Beeinflussung 


— Chiragra. 

des  Malariaerregers  beruht.  Als  Antizymoti- 
cum  ist  das  Chininum  hydrochlöricum 
allen  anderen  Salzen  der  C&ininalkaloide. 
selbst  dem  Sulfat  überlegen.  — Auf  die  in 
der  Chirurgie  am  meisten  in  Frage  kommenden 
Krankheitserreger  ist  das  Chinin  fast  wirkungs- 
los. C.  Haegier. 

Chinosol  als  Antisepticum.  Chinosol  (Oxy- 
chinolinalaun  oder  phenolfreies  oxychinolin- 
sulfosaures  Kalium)  ist  ein  kryställinisches 
schwefelgelbes,  nach  Safran  riechendes,  nicht 
hygroskopisches  Pulver,  welches  in  Wasser 
(in  haltbaren  Lösungen  von  grünlich  gelber 
Farbe)  leicht  löslich  ist.  Alkalisches  Wasser 
ist  zu  vermeiden,  weil  Chinosol  durch  Alkalien 

Gespalten  wird  (Trübung'.  In  Weingeist  ist 
Chinosol  sehr  schwer,  in  Aether  und  absolu- 
tem Alkohol  ganz  unlöslich.  Als  Vorzug  des 
Mittels  wird  hervorgehoben,  dass  es  Eiweiss 
bei  gewöhnlicher  Temperatur  nicht  fällt. 

Nach  den  Untersuchungen  im  Laboratorium 
kommt  dem  Chinosol  ein  bedeutender  ent- 
wicklungshemmender Werth  zu,  der  denjenigen 
des  Sublimats  sogar  übertreflen  soll  : d.er  bac- 
tericide  Werth  scheint  gering  zu  sein,  hingegen 
werdeu  dem  Mittel  antitoxische  Fälligkeiten 
zugesprochen. 

Hauptsächlich  von  Kossmann  (zur  Hände- 
desinfection)  dringend  empfohlen,  wird  die 
Wirksamkeit  des  Chinosols  von  anderer  Seite 
(Tja den)  angezweifelt.  Die  Anpreisung,  dass 
es  Eiweiss  nicht  fällt,  nicht  reizt  und  ätzt  und 
ungiftig  ist,  klingt  allerdings  verdächtig  is. 
Antiseptica). 

Als  Nachtheile  seien  erwähnt,  dass  die  In- 
strumente angegriffen  werden  (da  die  Lötungen 
stark  sauer  sind),  und  dass  die  Hände  eine  leichte 
Gelbfärbung  erhalten. 

Zu  vermeiden  ist  eine  gleichzeitige  Anwen- 
dung des  Sublimats  (oder  anderer  Metallsalze), 
da  die  Mittel  sich  gegenseitig  unwirksam 
machen  (durch  Fällung:  Oxychinolinqueck- 
silber). 

A n wen  du  ngs  weise.  InLösungenl — 2:1000. 
ferner  als  Pulvemiittel  da  reines  Chinosol 
brennende  Schmerzen  hervorruft,  mit  5—10 
Theilen  Borsäure  vermischt)  und  in  Salbenform 
(5—10  Proc.) 

Chinosoltabletten  zu  1,0  und  0,25  sind  im 
Handel.  C.  Haegier. 

Chiragra.  Am  Handgelenk  und  an  den 
Fingergelenken  kommt  in  nicht  häufigen 
Fällen  ein  acuter  typischer  Gichlanfall 
mit  periarticulären  phlegmonösen  Erschein- 
ungen zustande,  der  sich  hier  in  gleicher 
Weise  abspielt,  wie  sonst  an  seinem  Prädi- 
lectioussitz,  dem  Grosszehengrundgelenk;  Chi- 
ragra genannt  nach  Analogie  von  Podagra. 

Nach  einem  solchen  Anfall,  meist  aber  erst 
nach  wiederholten,  oder  bei  bestehender  con- 
stitutioneller  Gicht  von  vornherein  chro- 
nisch auftretend,  entwickeln  sich  all- 
mählich Veränderungen  an  den  Fingern,  die 
in  ihren  späteren  Stadien  denen  der  Arthritis 
nodosa  ausserordentlich  ähnlich  sein  können. 
Nach  Pfeiffer  sind  die  sogenannten  Heber- 
den'sehen  Knötchen,  kleine,  Exostosen 
ähnliche  Knochenauswüchse  an  den  Mittel- 
und  Endgelenken  der  Finger,  für  Gicht  cha- 
rakteristisch und  ausschliesslich  bei  der  Gicht 
vorkommend.  Ueberhaupt  sollen  nach  ihm  die 


Chirotheca  — Chloroformnarkose. 
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chronischen  Veränderungen  bei  dieser  sich 
anfangs  auf  Mittel-  und  Endgelenke  beschrän- 
ken, während  ja  die  Arthritis  nodosa  die 
Grundgelenke  zunächst  betheiligt.  Später  ver- 
wischt sich  naturgeinäss  dieser  Unterschied, 
indem  alle  Gelenke  gleichmässig  befallen  sind. 
Es  tritt  hinzu,  dass  Mischformen  nicht  selten 
>ind,  indem  sich  zur  Arthritis  nodosa  noch 
Gicht  gesellt,  so  dass  eine  scharfe  Trennung 
der  ansgebildeten  vorgeschrittenen  Verände- 
rungen bei  diesen  beiden  Erkrankungen  zur 
Unmöglichkeit  werden  kann. 

Behandlung.  Die  Behandlung  des  acu- 
ten Gichtanfalls  ist  die  gleiche  wie  am 
Kuss;  feuchte,  warm  werdende  Verbände  ev. 
Alkoholverband  oder  einfache  Umhüllung  mit 
Watte  und  Rahigstellung,  innerlich  die  er- 
probten Mittel,  wne  Natr.  salicyl.  5—10  g pro 
die,  Colchic.  in  Tinctur  bi»  "zu  80  Tropfen 
pro  die,  Jodkalium,  ev.  Morphium. 

Die  locale  Behandlung  der  chron.  Ver- 
änderungen ist  analog  der  nei  Arthritis  nodosa 

Fingerentzündungen-  and  Gelenke). 
Die  AUgemeinbehandlung  der  Gicht  muss  na- 
türlich hinzutreten. 

Bardenheuer-Bliescner. 

Chirothec*( Panzerhandschuh).  Mit  der  Chiro- 
tbeca  werden  sämmtlicbe  Finger  einzeln  ein- 
gewickelt und  der  Handrücken  bedeckt.  Die 
Vola  inanus  bleibt  frei.  Der  Verband  wird 
am  besten  mit  eiuer  circa  2 cm  breiten  Binde 
augelegt;  er  beginnt  für  die  linke  Hand  am 
Daumen,  für  die  rechte  am  kleinen  Finger 
mit  einer  Einwickelung  des 
Fingers  (Spiraltouren)  und 
der  entsprechenden  Meta- 
carpalgegend (mehrere  auf- 
steigende Achtertouren, 
Spica  pollicis,  bezw.  digiti 
minimi).  Von  der  Hand-  , 
gelenk gegend  geht  die  Binde 
nachher  mittelst  einer  ab- 
steigenden offenen  Spiral- 
tour zur  Spitze  des  näelist- 
gelegenen  Fingere,  welcher 
mit  Spiraltouren  bedeckt 
wird;  an  der  Fingerwurzel 
angelangt,  begiebt  sich  die  i 
Binde  über  den  Handrücken 
znm  Handgelenk,  kommt,  t 
ohne  eine  volle  Achtertour 
zu  bilden,  mittelst  eiuer  offenen  Spiraltour 
zur  Spitze  des  folgenden  Fingers  herunter 
und  so  fort  bis  zum  letzten  Finger,  welcher 
nebst  seinem  Metacarpalknocheu  mit  einem 
vollständigen  Spicaverband  versehen  wird. 

Girard. 

Chirurgie  des  Alterthnms,  Mittelalters  etc. 
t.  Geschichte  der  Chirurgie. 

Chlorithjl  resp.  Aethylchlorid  s.  dieses  und 
Lornlanästhesie. 

Chlormlhydrat  s.  Narcotica. 

Chlormetbyl  (Methylchlorid)  s.  Localanäs- 
thesie. 

Chloroformnarkose.  1.  Chemie  des  Chlo- 
roform«. Das  Chloroform,  Formvltrichlorür, 
Trichlormethau,  ist  eine  leicht  "bewegliche, 
klare,  farblose  Flüssigkeit  von  angenehm  aro- 
matischem Geruch  und  nässlichem,  zuletzt 
brennendem  Geschmack.  Es  ist  sehr  flüchtig,  j 
siedet  bei  61°  C.t  mischt  sich  mit  Aether  und  , 


Alkohol  in  allen  Verhältnissen  und  brennt 
schwierig,  mit  grün  gesäumter  Flamme. 

Das  specifiscne  Gewicht  chemisch  reinen 
Chloroforms  beträgt  bei  15°  C.  — 1,502,  bei 
17,75°  C.  — 1.497,  bei  20°  C.  = 1,4930.  Ein 
Weingeistgehalt  von  0,5  Proc.  erniedrigt  das 
specinsche  Gewicht  auf  1,4936  bei  15°  C.,  ein 
Gebalt  von  1 Proc.  Weingeist  auf  1,485. 

Das  reine  Chloroform  zersetzt  sich  schon 
unter  dem  Einfluss  des  Tageslichtes  sehr 
leicht  in  Salzsäure,  Chlor  und  freie  Ameisen- 
säure und  Phosgen,  während  der  Zusatz  vou 
*/a — 1 Proc.  al)B.  Alkohols  dasselbe  vor  Zer- 
setzung bewahrt. 

Man  unterscheidet  folgende,  für  den  Medi- 
einer  in  Betracht  fallende  Chloroformarten: 

1.  das  gewöhnliche  oder  oflicinelle  Chloro- 
form, 

2.  das  Chloralchloroform, 

3.  das  Chloroform  Anschütz, 

4.  das  Chloroform  Pictet. 

Das  gewöhnliche  Chloroform  wird  durch 
Destillation  von  Weingeist  mit  Chlorkalk 
(Soubeiran)  dargestellt,  das  Chloralchloro- 
form durch  Einwirkung  caustischer  Alka- 
lien auf  Chloral,  das  Chloroform  Anschütz 
durch  Ueberführen  des  Chloroforms  in  Sali- 
cylidchloroform  und  nachheriges  Abspalten, 
und  das  Chloroform  Pictet  durch  Krystalli- 
sation  des  Chloroforms  in  einer  Kälte  von 
70 — 80°  C.,  wobei  3 Proc.  unreine  Rück- 
stände in  Wegfall  kommen.  Da  die  Inhalation 
absichtlich  verfälschten  oder  zersetzten  Chloro- 
forms zu  unangenehmen  und  gefährlichen  Er- 
scheinungen während  und  nach  der  Narkose 
Veranlassunggiebt  und,  wie  verschiedene  Fälle 
zeigen,  selbst  den  Tod  herbeiführen  kann, 
sollte  jeder  Arzt  nur  mit  einem  ganz  reinen 
Präparat  narkotisiren  und  alles  Chloroform 
vor  seiner  Verwendung  auf  seine  Reinheit 

grüfen  oder  prüfen  lassen.  Eines  der  besten 
räparate  ist  unstreitig  das  Chloroform  An- 
schütz, doch  schützt  auch  das  reinste  Chloro- 
form(Anschütz,  Pictet),  wie  grössere  Erfahr- 
ungen mit  diesen  Präparaten  ergaben,  nicht 
vor  üblen  Zufällen.  Die  Präparate,  die 
Schering,  Merck,  Dumouthiers  in  den 
Handel  bringen,  zeichnen  sich  ebenfalls  durch 
Reinheit  und  gute  Wirkungsweise  aus. 

Die  absichtlichen  Verfälschungen  und  Ver- 
unreinigungen, welche  von  der  Bereitung  her- 
rühren, sollen  hier  nicht  ausgefuhrt  werden, 
da  ein  Chloroform,  aus  guter  Quelle  bezogen, 
solche  nicht  enthält 

Die  Zersetzungsproducte,  entstanden 
durch  Einwirkung  von  Luft  und  Licht  bei 
längerem  Stehen  des  Chloroforms,  sind  haupt- 
sächlich: freies  Chlor,  unterchlorige  Säure. 
Salzsäure,  Phosgen,  gechlorte  Kohlenwasser- 
stofle.  Aldehyd,  Essigsäure,  Ameisensäure. 
Ihre  Reaetioneu  müssen  hier  als  bekannt  vor- 
ausgesetzt werden  und  es  sei  hier  nur  er- 
wähnt, dass  zur  vollständigen  Prüfung  des 
Chloroforms  auf  seine  Reinheit  auch  die  Be- 
stimmung des  Siedepunktes  gehört,  und  dass 
der  praktische  Arzt  in  der  Hepp’schen  Ge- 
ruchprobe eiu  einfaches  und  bequemes  Mittel 
besitzt,  Chloroform  unmittelbar  vor  Beiner 
Auwendung  zur  Narkose  zu  prüfen.  Man  ver- 
fährt dabei  folgeudermaassen:  Ein  Stück  weis- 
ses,  schwedisches  Filtrirpapier  wird  in  das  zu 
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untersuchende  Chloroform  getaucht.  Dann 
lässt  man  das  Chloroform  an  der  Luft  ab- 
dunsten  und  riecht  daran,  sobald  der  Finger 
kein  Gefühl  von  Feuchtigkeit  mehr  am  Papier 
verspürt.  Ist  gar  kein  Geruch  mehr  vorhanden, 
so  ist  das  Chloroform  rein,  bleibt  aber  nach 
der  Abdampfung  ein  eigentümlicher,  scharf- 
ranziger, kratzender  Geruch  zurück,  so  ist  das 
Präparat  entweder  durch  Zersetzung  sauer  ge- 
worden oder  es  enthält  noch  andere  Chlor- 
en bstitutionsproducte  der  Aethyl-  und  Methyl- 
reihe. Cliloroformtodesfälle , 'durch  unreines 
Chloroform  veranlasst,  sind  ausser  dem 
Hüter’ sehen  Fall  noch  3 weitere  bekannt , 
geworden. 

Das  Chloroform  soll  vor  Licht  geschützt  an 
einem  kühlen  Orte  aufbewahrt,  werden  und 
die  Gefiisse  sollen  nur  50 — 100  g enthalten,  j 
Der  nach  der  Narkose  in  der  Flasche  ver- 
bleibende Reßt  vom  Chloroform  darf  nicht 
wieder  zu  einer  neuen  Narkose  verwendet 
werden. 

2.  Die  Erscheinungen  während  der 
Chloroformirung.  Nachdem  das  erste  Ein- 
dringen der  Chloroformdämpfe  in  Mund  und 
Nase  einen  süsslichen  Geschmack  und  ein 
Gefühl  von  Kühle  und  Frische  in  Mund  und 
Nase  erzeugt  hat,  stellt  sich  fast  immer  — 
auch  beim  Chloroformiren  mit  stark  verdünn- 
ten Chloroformdämpfeu  — ein  höchst  lästiges 
Erstickungsgeluhl  ein,  dem  sich  viele  Kranken 
durch  Wegreissen  der  Chloroformmaske  zu 
entziehen  suchen.  Nach  weiterem  Inlmliren 
durchströmt  ein  Gefühl  von  Wärme  den  Kopf 
und  den  ganzen  Körper,  die  deutliche  Ge- 
sichtswahruehmung  verschwindet,  das  Auge 
sieht  wie  durch  einen  Nobel,  Schwindel,  Ohren- 
sausen und  Herzklopfen  stellen  sich  ein,  laut 
gesprochene  Worte  der  Umstehenden  tönen 
wie  aus  weiter  Ferne,  die  Klarheit  des  Den- 
kens Bchwindet,  Delirien  treten  auf,  meist 
heiterer  Natur,  doch  sind  die  lauten  Aeusser-  I 
ungen  des  Chloroformirten  meist  zusammen- 
hanglos. abgebrochen,  der  begonnene  Satz 
wird  selten  vollendet,  Wiederholungen,  der 
Ausfall  vou  Worten  erinnern  an  die  ersten  , 
Stadien  der  Alkoholvergiftung.  Dann  werden 
die  Glieder  schwer  und  das  Bewusstsein 
schwindet.  Das  Gesicht  ist  in  dieser  Zeit  des 
noch  ganz  oder  theilweise  erhaltenen  Bewusst-  | 
seins  leicht  geröthet,  die  Conjunctivae  sind 
injicirt,  die  Augen  thräuen,  die  Pupillen  er-  j 
weitern  sich  und  reagiren  träge  auf  Lichtreiz,  ! 
die  Bulbi  stehen  nach  oben,  der  Puls  wird  ! 
frequenter  und  voller  und  die  Respiration  ist 
unregelmässig,  oft  angehalten  und  dazwischen 
beschleunigt.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  erhöht 
und  das  Empfindungsvermögen  hat  schon  jetzt 
eine  Abnahme  erfahren,  wie  den  Aeusserungen 
der  Kranken,  die  darüber  noch  Auskunft  zu 
geben  vermögen,  zu  entnehmen  ist. 

Wird  weiter  chloroformirt,  so  gelangt  der 
Chloroformirte  in  das  Excitationsstadium 
der  Autoren,  das  übrigens  auch  ganz  ausfailen 
kann,  da  nicht  allzu  selten,  wie  z.  B.  bei  Kiu-  1 
dorn,  dieses  Uebergaugsstadium  zwischen  dem  1 
Stadium  des  erhaltenen  Bewusstseins  und  dem 
Toleranzstadimn  wegfallt.  Ohne  weitere  Sym- 
ptoine,  ohne  psychische  Aufregung  und  Muskel- 
spannung erlöschen  Sensibilität  und  Muskel- 
spannung, oder  derCloroformirte  verfallt  in  tiefen 


Schlaf,  oder  es  gehen  dem  Toleranzstadium 
nur  leichte  Zitterkrämpfe  oder  ein  kurz  an- 
haltender tonischer  Krampf  einzelner  Muskel- 
gruppen voraus.  Gewöhnlich  aber  charakteri- 
sirt  sich  dieses  Stadium  der  Narkose  durch 
wilde  Träume  und  grosse  Muskelunruhe,  die 
Scene  beginnt  mit  Abwehrbewegungen,  Greifen 
nach  dem  Kopfe,  Versuchen,  die  Chlorofonu- 
maske  wegzureissen.  Andere  halten  sich 
krampfhaft' am  Operationstisch,  an  den  Klei- 
dern der  Umstehenden,  an  der  Hand  despuls- 
fühleuden  Arztes,  dazu  kommen  kataleptisi  he 
Zustände,  krampfhafte  Verzerrungen  des  Ge- 
sichts, Trismus.  Nach  und  nach  betheiligen 
sich  mehr  Muskelgruppen  an  diesen  Krämpfen, 
der  Chloroformirte  fuchtelt  mit  Armen  und 
Beinen  in  der  Luft  herum,  richtet  sich  von 
seiuem  Lager  auf  und  krümmt,  wie  im  Opis- 
thotonus, seinen  Rücken;  das  in  Exspirations- 
stellung verharrende  Zwerchfell  hindert  die 
Athmung,  die  brettartig  eontrahirten  Bauch- 
muskeln pressen  zuweilen  den  Urin  der  ge- 
füllten Blase  oder  den  Inhalt  des  Rectum  aus. 
Mitunter  erreicht  die  Muskelagitation  einen 
solchen  Grad,  dass  der  Kranke  sich  förmlich 
auf  dem  Operationstisch  herumwälzt  und  wie 
ein  Tobsüchtiger  mit  Armen  und  Füssen  um 
sich  schlägt.  Hand  in  Hand  mit  dieser  Mus- 
kelagitation gehen  fast  immer  Aeusserungen 
der  Psyche , laute  Träume,  die  in  Heraus- 
presseu  unarticulirter  Laute , Stöhnen  und 
Wehklagen,  Lachen  und  Singen  bis  zu  förm- 
lichem Schreien  und  Brüllen  bestehen.  Unter 
fortgesetztem  Chloroformiren  tritt  allmählich 
psychische  und  physische  Ruhe  eiu  und  es 
beginnt  das  Stadium  der  Toleranz. 

Die  krampfartig  eontrahirten  Muskeln  er- 
schlaflen  allmählich  und  früher  oder  später 
fallt  ein  aufgehobenes  Glied  wie  beim  Todten 
widerstandslos  zurück,  zuletzt  erschlaffen  die 
Massetcru , die  oft  noch , wenn  sämmtliche 
Muskeln  des  Körpers  sehlail  geworden,  die 
Kiefer  fest  aufeinander  pressen.  Das  Gesicht 
verliert  seinen  Tonus  und  wird  blasser,  die 
indessen  eng  gewordenen  Pupillen  reagiren 
nicht  mehr  auf  Lichtreiz  und  ebensowenig 
auf  mechanische,  thermische  und  elektrische 
Reizung  der  sensiblen  Nerven,  die  Bulbi  ma- 
chen asymmetrische  Bewegungen,  der  Puls  ist 
deutlich  verlangsamt,  die  Respirationsbeweg- 
ungen  sind  meist  wieder  regelmässiger  gewor- 
den, aber  sehr  oberflächlich,  oft  kaum  sichtbar 
und  die  Körpertemperatur  fängt  langsam  an 
zu  sinken.  Damit  ist  dann  auch  der  Grad 
der  Narkose  erreicht,  in  welchem  die  grösste 
Operation  begonnen  und  bei  Festhaltung  der 
Narkose  schmerzlos  zu  Ende  geführt  werden 
kann. 

Daß  Erwachen  aus  dem  Chlorofonnschlaf 
erfolgt  gewöhnlich  rasch  unter  plötzlicher  Er- 
weiterung der  Pupillen.  Viele  der  Narkoti- 
sirten  fühlen  sich  nachher  ganz  wohl,  haben 
keine  Erinnerung  an  das,  was  mit  ihnen  ge- 
schah, und  können  nicht  begreifen,  dass  die 
Operation  schon  vorüber  sein  soll;  andere  sind 
auch  beim  Erwachen  aufgeregt,  fangen  au  zu 
weinen  oder  verfallen  in  förmliche  Wein-  und 
Schluchzkrämpfe,  selten  beobachtet  man  einen 
hohen  Grad  psychischer  Aufregung,  sich 
äussernd  durch  Schreien,  Singen,  gewaltsame 
und  stürmische  Bewegungen.  Gewöhnlich 
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Mellt  eich  unmittelbar  nach  dem  Erwachen 
Neigung  zum  Schlaf  ein  und  namentlich  Kinder 
schlafen  oft  schon  auf  dem  Operationstisch 
wieder  ein  und  erwachen  aus  diesem  physio- 
logischen Schlaf  munter  und  frisch.  Manche 
Cnloroformirto  erwachen  mit  Eiueenommen- 
sein  des  Kopfes  und  Kopfschmerz.  Klagen  über 
Schwindel  und  Uebelkeit,  erbrechen  auch  wohl, 
erholen  sich  aber  rasch  von  diesen  unangeneh- 
men Zufälleu.  Nach  lange  dauernden  Narko- 
sen, bei  geschwächten  Individuen  oder  auch 
ohne  nachweisbare  Ursache  bleiben  diese 
Symptome,  verbunden  mit  anhaltendem  Brech- 
reiz, grosser  Hinfälligkeit  und  nervöser  Reiz- 
barkeit Stunden  und  Tage  lang. 

3.  Nähere  Betrachtung  und  Analyse 
der  wichtigeren  Symptome  der  Chloroform- 
narkose. 

A.  Veränderungen  am  Circulations- 
ap parat.  Der  Arterienpuls  ist  fast  regel- 
mässig schon  vor  Begiuu  der  Chloroformirung 
in  Folge  der  Aufregung  und  Angst  des  Kran- 
ken beschleunigt  und  kleiner  als  sonst,  ln 
der  ersten  Zeit  der  Chloroformirung,  mehr  und 
häufiger  bei  stürmischer,  als  bei  ruhiger  Nar- 
kose, nimmt  bei  gleicher  Beschaffenheit  oder 
grösserer  Spannung  die  Pulsfrequenz  noch  zu, 
gewöhnlich  um  10—20  Schläge,  seltener  nur 
um  2—8  und  sehr  selten  um  30 — 40  Schläge 
in  der  Minute.  Mit  dem  Erlöschen  der  Sen- 
sibilität, dein  Auftreten  der  Pupillenverenger- 
ung und  der  Erschlaffung  der  Musculatur 
lässt  auch  die  Frequenz  des  Pulses,  der  zu 
dieser  Zeit  die  Eigenschaften  des  Pulsus  tar- 
dus  und  mollis  angenommen  hat,  wieder  nach, 
und  zwar  wird  der  Puls  nicht  nur  langsamer 
als  vor  und  bei  Beginn  der  Narkose,  sondern 
auch  langsamer,  als  in  normalen  Verhältnissen. 
Bei  etwa  20  Kranken,  wo  ich  die  Pulszahl  der 
tiefen  Narkose  mit  den  Zahlen  verglich,  die 
ich  einige  Stunden  vor  der  Chloroformirung, 
zu  einer  Zeit,  in  der  der  Kranke  psychisch 
ruhig  war  und  von  der  Vornahme  der  Opera- 
tion noch  keine  Kenntniss  hatte,  fand  ich 
Dillerenzen  von  4 — 30  Schlägen. 

Weit  exacteren  Aufschluss,  als  der  palni- 
rende  Finger  solchen  geben  kann  , geben  die 
Untersuchungen  des  Pulses  in  der  Chloroform- 
narkose  mit  Hülfe  des  Sphvgmograplieu  und 
de»  Tachometers. 

Nachdem  schon  Wol ff  einige  sphygmogra- 
phisclie  Pnlscurven  in  der  ersten  Zeit  der 
Chlorofonnnarkose  aufgenommen  und  dabei 
gefunden  hatte,  dass  unter  dem  Einfluss  des 
Chloroforms  die  secundären  Wellen  sich  al>- 
schwfichen  und  verspäten,  stellte  ich  durch* 
meine  diesbezüglichen  Untersuchungen  die 
PoIscujtc  der  vollen  Chloroformwirkuiig  fest. 
Dieselbe  ist  folgendermaasseri  charakterisirt: 

1.  Die  Ascensionslinie  steigt  etwas  schräger 
crniwi  derCurvengipfel  ist  stumpf,  abgerundet, 
kolldg  und  der  absteigende  Schenkel  nimmt 
stets  einp  bedeutend  schrägere  Linie  an. 

2.  Die  Rückstosselevation  liegt  höher,  dem 
Curvengipfel  oft  sehr  nabe  und  ist  gewöhnlich 
weniger  ausgeprägt,  so  dass  die  grosse  Incisur 
mehr  weniger  nbgeflacht  erscheint. 

3.  Pi»-  Elasticitiiteelevationen  sind  abge- 
«rhwäViit  oder  fehlen  ganz. 

4.  Ausnahmslos  finden  sich  anakrote  Erheb- 


ungen, es  besteht  ausgesprochener  Anacrotis- 
mus. 

Die  durch  den  Sphypmographen  erhaltenen 
PuUcurven  lehren  somit,  dass  die  Innervation 
des  Kreislaufsystems  während  der  Chloroform- 
narkose sinkt:  die  Thätigkeit  der  Vasomotoren 
ist  herabgesetzt,  der  arterielle  Blutdruck  ist 
dementsprechend  vermindert. 

Untersuchungen  des  Chloroformpulses  mit 
dem  Tachometer,  der  den  Strompuls,  d.  h.  die 
von  der  Herzthätigkcit  abhängige,  perio- 
dische Schwankung  der  Stromstärke  oder 
der  Geschwindigkeit  des  Blutes  an  einem 
bestimmten  Gcfässqucrschnitt  misst,  machte 
Holz  und  kam  zu  dem  Resultat,  dass 
Chloroform  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
schon  im  Beginn  oder  erst  am  Ende  der 
Narkose  auftretende  Abnahme  der  Geschwin- 
digkeitsschwankung des  Blutes,  also  der  Puls- 
stärke,  bewirkt. 

Die  vermehrte  Herzaction  im  Beginn  der 
Narkose  documeutirt  sich  überdies  durch  den 
verstärkten,  oft  hebenden  Spitzenstoss,  durch 
sichtbares  Klopfen  kleiner  Arterien.  Später, 
mit  Abnahme  der  Pulsfrequenz,  verschwindet 
auch  der  Spitzenstoss  und  dus  auf  Distanz 
sichtbare  Puisiren  der  oberflächlich  gelegenen 
Arterien:  das  im  Beginn  der  Chloroformirung 
geröthete  Gesicht  erblasst  allmählich,  die 
früher  tiefrothen  Lippen  werden  hlassroth, 
leicht  bläulich  und  die  Injection  der  Conjune- 
tivalgefässe  verliert  sich  langsam  und  sehr 
spät.  Nicht  selten  beobachtet  man  gegen  Ende 
der  Narkose  am  Halse  deutlichen  Venenpuls. 
Mit  der  durch  die  Cloroformwirkung  gesun- 
kenen Innervation  des  Kreislaufsystems  sinkt 
auch  die  Körpertemperatur  und  zwar  nach 
meinen  Untersuchungen  um  0,2— 1,1  0 C.,  im 
Mittel  um  0,53u  C.  Der  Temperaturabfall  be- 

f pnnt  etwa  10  Minuten  nach  Beginn  der  In- 
lalationeu  und  sein  Maximum  fällt  in  eine 
Zeit,  wo  die  Narkose  schon  längst  vorüber 
ist.  Mitunter  geht  dem  .Sinken  der  Tempe- 
ratur ein  kurz  vorübergehendes  Steigen  der- 
selben voraus. 

Sehr  grosse  individuelle  Verschiedenheiten 
bietet 

B.  die  Respiration  in  der  Chloro- 
formnarkose, die  sich  fast  in  jedem  Fall  wie- 
der anders  gestaltet  und  nur  darin  eine  Ueber- 
einstimmung  zeigt,  dass  nach  längerer  Ein- 
wirkung des  Chloroforms  gewöhnlich  eine 
Abnahme  der  Frequenz  und  Intensität  der 
Athemzüge  beobachtet  wird.  Sehr  häufig  be- 
gegnet man  im  Beginn  der  Narkose  einer 
Zunahme  der  Respirationsfrequenz,  nicht  selten 
wird  sie  schon  nach  einigen  Minuten  unregel- 
mässig; völliger  Stillstand  der  Respiration 
tritt  in  allen  Stadien,  namentlich  aber  in  der 
ersten  Zeit  der  Narkose,  mit  allen  Zeichen 
des  aufgehobenen  Luftgaswechsels,  auf.  Zu- 
weilen sind  die  Athembewegungen  eigentüm- 
lich oberflächlich,  zitternd,  kaum  vernehmbar. 
Die  brettartige  Spannung  der  Bauchmuskeln 
hemmt  nicht  selten  die  Excursionen  des 
Zwerchfells.  Bald  ist  die  Inspiration  verkürzt, 
die  Expiration  verlängert,  bald  findet  das 
umgekehrte  Verhältnis  statt.  Das  Verschlucken 
der  Zunge  ruft  mitunter  allen  Symptomen  der 
Laryngosteno.se.  Lautes  Schnarchen  ist  häufig 
und  bedingt  durch  Anästhesie  der  Luftwege 
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und  mangelhafte  Expectoration  des  Schleims; 
Husten  beobachtet,  man  oft,  namentlich  zu 
Anfang  der  Narkose.  Derselbe  wird  hervor- 
gerufen einerseits  durch  die  reizende  Wirkung 
der  Chloroformdäinpfe  auf  die  Schleimhaut 
des  Bespiratioustractes,  andererseits  durch  das 
Herabfliessen  von  Schleim  und  Speichel,  welch' 
letzterer  reichlicher  als  sonst  abgesondert  wird, 
in  den  Rachen  und  Kehlkopf. 

C.  Das  Verhalten  der  Pupillen  giebt  für 
die  Beurtheilung  des  Grades  der  Narkose 
wichtige  Anhaltspunkte:  Kurze  Zeit  nach  Be- 
ginn der  Inhalation  werden  die  Pupillen  lang- 
sam weiter  und  reagiren  nur  noch  träge  auf 
einfallendes  Licht.  Diese  Erweiterung  zeigt 
die  verschiedensten  Grade  von  kaum  merk- 
licher Zunahme  des  Durchmessers  bis  zu  einer 
ganz  beträchtlichen  Vergrösserung,  ist  aber 
niemals  mit  vollständiger  Reactionslosigkeit 
gegen  Licht  verbunden.  Später  verengt  sich 
die  Pupille.  Sie  nimmt  vorerst  die  frühere 
Grösse  wieder  an,  wird  aber  regelmässig  noch 
kleiner  als  vor  der  Narkose.  Auch  in  diesem 
verengten  Zustand  reagirt  sie  anfänglich  noch 
träge  auf  einfallende  Lichtstrahlen,  später  wird 
sie  gegen  Licht  unempfindlich,  erweitert  sich 
aber  regelmässig  noch  auf  Stechen  und  Knei- 
fen der  Haut,  zuweilen  noch  auf  vehementes 
Anschreien.  Noch  später,  wenn  Nadelstiche 
keine  Erweiterung  der  Pupillen  mehr  auslösen, 
erweitern  sie  sich,  wenn  auch  träge,  nach 
Berührung  der  Cornea.  Beeinflusst  auch  diese 
die  Grösse  der  Pupillen  nicht  mehr,  so  ist 
man  vor  einer  raschen  Wiederkehr  des  Be- 
wusstseins und  des  Schmerzgefühls  gesichert. 
Beim  plötzlichen  Erwachen  aus  der  Narkose 
sieht  man  oft  eine  plötzliche,  maximale  Er- 
weiterung der  bis  dalnn  verengten  Pupillen,  die 
dann  kurze  Zeit  in  diesem  Zustand  verharren, 
dann  auf  Licht  träge  zu  reagiren  anfangen 
und  ganz  allmählich  zu  ihrer  früheren  Grösse 
zurückkehren.  Eine  plötzliche  maximale  Er- 
weiterung beobachtet  man  auch  häufig  beim 
Eintreten  von  Breehbewegungen  und  wirklichem 
Erbrechen. 

Ein  weiteres  eonstantes  Svmptom  der  tiefen 
Chloroformnarkose  ist  der  Verlust  der  Asso- 
ciation der  Augenbewegungen,  das  Auftreten 
dissociirter,  atypischer  Wanderungen  der  Bulbi, 
das  mit  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  wie- 
der verschwindet. 

Der  aufgehobene  Comealreflex,  der  anzeigt, 
dass  die  Sensibilität  erloschen  ist  und  jede 
grössere  Operation  begonnen  werden  kann,  ist 
namentlich  auch  deshalb  von  der  grössten  Be- 
deutung, weil  er  ohne  Unterbrechung  der 
Narkose  von  demjenigen,  der  die  Narkose  be- 
sorgt, controlin  werden  kann  und  ist  prak- 
tisch weit  wichtiger,  als  die  noch  später  er- 
löschenden Reflexe  der  Zuckung  der  Oberlippe 
bei  Berührung  des  Zahnfleisches  und  der  Con- 
traction  der  Xdductoren  des  Oberschenkels  bei 
Streichen  der  Oberschenkelhaut  \Dastrel. 

D.  Von  Seiten  der  Digest  io  ns  Organe  sind 

bemerk  cnswertbe  und  mitunter  sehr  lästige 
Symptome:  die  vermehrte  Speichel-  und 

Schleimahsondenmg.  die  lediglich  auf  der  rei- 
senden Wirkung  des  Chloroforms  auf  die 
Mundschleimhaut  beruht  und  wegfällt,  sobald 
direct  durch  die  Trachea  chlorofonnirt  wird 
oder  die  redexauf hebende  Wirkung  des  Chlo- 


roforms zur  vollen  Geltung  kommt,  und  das 
Erbrechen,  dem  man  in  allen  Stadien  der 
Chloroformnarkose  begegnet  und  das  dadurch 
zustande  kommt,  dass  der  reichlich  abgeson- 
derte Speichel  verschluckt  wird  und  mit  ihm 
eine  gewisse  Menge  Chloroform  in  den  Magen 
gelangt,  das  dort  Uebelkeit,  Würgbewegungen 
und  Erbrechen  verursacht. 

E.  In  seltenen  Fällen  ist  auch  Icterus  im 
Anschluss  an  die  Chloroformnarkose  beobach- 
tet worden,  zuweilen  konnten  Gallenfarbstofle 
im  Urin  Chloroformirter  nachgewiesen  werden, 
und  häufig  reducirt«  der  Unn  der  Narkose, 
wie  schon  Hcgar  und  Kaltenbach  nach- 
wiesen, die  Kupferoxydlösung.  Diese  Reduc- 
tionsfähigkeit  ues  Harns  nach  der  Chloroform- 
narkose ist  weder  durch  Zucker,  noch  ein  an- 
deres Kohlehydrat,  auch  nicht  ausschliesslich 
durch  das  in  den  Urin  übergegangene  unver- 
änderte Chloroform,  sondern,  wie  Käst  an- 
nimmt. durch  eine  der  Urochloralsäure  ana- 
loge Verbindung  des  Cldoroformhams  be- 
dingt. Nachod  schreibt  sie  der  vermehrten 
Kreatiniuausscheidung  zu.  Letzterer  hat  im 
Chlorofonnnrin  auch  Aceton  und  Acetessig- 
säure  und  einige  Male  Urobilin  gefunden. 

Von  einer  ganzen  Reibe  von  Untersuchem, 
zuerst  von  Hcgar  und  Kaltenbaeh,  ist 
ferner  festgestellt,  dass  in  einem  wechselnden 
Procentsatz  vonCliloroforinnarkosen,  besonders 
nach  langer  Dauer  und  öfterer  Wiederholung. 
Serumalbumin,  Nucleoalbumin , hyaline  und 
gekörnte  Cvlinder,  Lcukocyten,  Epithelien  im 
Urin  sieh  finden,  abnorme'  Bestandteile,  die 
meist  nach  2—3  Tagen  wieder  verschwinden 
und  auf  Ischämie  der  Nieren,  Herabsetzung 
des  Blutdrucks  und  eine  specifisch  nekrodsi- 
rende  Wirkung  des  Chloroforms  auf  die  Epi- 
tbelien  der  gewundenen  Harnkanäle  zurückzu* 
führen  sind. 

F.  Der  Verlust  der  Sensibilität  und 
des  Schmerzgefühls  geht  seinen  bestimm- 
ten Gang  Am  frühesten  nimmt  das  Empfind- 
ungsvermögen am  Rücken  und  an  den  Extre- 
mitäten ab,  etwas  später  an  den  empfindlicheren 
Theilen  des  Genitalapparates  and  noch  später 
an  den  vom  Trigeminus  versorgten  Theilen. 
zuletzt  insbesondere  an  der  Haut  der  Nase, 
der  Schläfengegend,  au  der  Bindehaut  und  zu 
allerletzt  an  der  nervenreichen  Hornhaut  des 
Auges.  Das  Wiedererscheiuen  der  Sensibilität 
beim  Erwachen  aus  der  Chlorofonnnarkose 
geht  den  umgekehrten  Weg,  insofern  Cornea 
und  Coiyunctiva,  sowie  überhaupt  die  vom 
Trigemiuus  versorgten  Hautpartien  zuerst  wie- 
der enipfiudungsfahig  werden. 

4.  Physiologische  Wirkung  des  Chloro- 
forms. Schon  eine  unbefangene  Beobachtung 
der  Erscheinungen  der  Chloroformnarkose 
macht  es  in  hohem  Ma&sse  wahrscheinlich, 
dass  bei  der  gewöhnlichen  Art  des  Chlorofor- 
mirens  das  Blut  nur  der  Träger  des  Mittels 
ist,  der  es  allen  Organen,  auch  den  nervösen 
Centralorganen  zuführt,  welch'  letztere  dann 
den  dircctcn  Angriffspunkt  für  dasselbe  dar- 
stellen. 

Deshalb  stillen  auch  die  Untersuchungen 
über  die  elementaren  Wirkungen  des  Chloro- 
forms hier  nicht  weiter  berücksichtigt  werden. 

Bezüglich  der  Wirkung  des  Chloroforms  auf 
die  nervösen  Centralapparate  muss  nach  den 
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Untersuchungen  Floureus’  angenommen  '< 
werden,  dass  die  Wirkung  der  Cloroforminha- 
lationen  in  einer  Lähmung  der  nervösen  Cen- 
tmlorgnne  besteht  und  dass  zunächst  die 
Tliätigkeit  der  grossen  Hirnlappen,  dann  des 
Kleinhirns,  dann  des  Rückenmarks,  das  zu- 
nächst der  Empfindung,  dann  der  Motilität 
verlustig  geht,  aufgehoben  wird,  während  die 
Medulla  oblongata  am  längsten  ihre  Functio- 
nen beibehält.  Mit  dem  Aufhören  der  Func- 
tion letzterer  erlischt  das  Leben.  Bernstein 
hat  sodann  durch  seine  interessanten  Unter- 
suchungen dargetlmn,  dass  die  Sensibilitäts- 
lähniung  im  Rückenmark  und  nicht  in  den 
peripherischen  Nerven  ihren  Sitz  hat  und  dass 
der  Angriffspunkt  die  Ganglienzelle  ist  und 
zwar  zuerst  die  sensible  und  erst  später  die 
motorische,  und  ans  den  Untersuchungen  von 
Binz  geht  hervor,  dass  schlafmachende  Sub- 
stanzen, auch  Chloroform,  eine  Art  Gerinn- 
ungszustand in  den  Gehirnzellen  bewirken. 

Das  regelmässige  Absinken  der  Körpertem- 
peratur hängt  von  einer  Herabsetzung  der 
Wärmeproduction  und  diese  hinwiederum  von 
einer  Verlangsamung  des  Stoffwechsels  ab. 

Weiter  ist,  und  damit  hängt  die  regelmässig 
sieh  einstellende  Herabsetzung  des  Blutdrucks 
zusammen,  die  Lähmung  des  vasomotorischen 
Centrums  tn  der  Chlorofonnnarkose  dargethan, 
wodurch  das  Herz  zu  ungewöhnlichen  Leist- 
ungen und  endlicher  Ermüdung  angetrieben  ' 
wird.  Auch  scheint  eine  dircete  Schädigung 
des  Herzens,  bestehend  in  Lähmung  des  im 
Herzen  liegenden  Coordinationssystems  für  die 
Herzkammerbewegungen  (Kronockcr)  und 
eine  toxische  Wirkung  auf  den  Herzmuskel 
selbst  sehr  wahrscheinlich. 

Bezüglich  der  Wirkung  des  Chloroforms  auf 
die  Athmung  ist  einmal  des  bei  der  Einwirk- 
ung des  Chloroforms  auf  Nase  und  Larynx 
auftretenden  Stillstandes  der  Respiration  und 
der  Verlangsamung  der  Herzaction  Erwähnung 
zu  thun.  Dies  Phänomen  ist  als  Reflexphäno- 
men aufzufassen,  dessen  sensible  Bahn  nament- 
lich im  Trigeminus,  dessen  motorische  Balm 
liir  die  Athmung  in  den  die  Athmuugsmuskeln 
versehenden  Nerven  und  für  das  Herz  im 
Vagus  liegt.  Eine  directe  Läsion  des  Ath- 
mungscentrums  ist  ebenfalls  dargethan,  ob 
erregend  und  durch  die  Erregung  zur  raschen 
Erschöpfung  der  Erregbarkeit  führend,  oder 
direct  lähmend,  ist  noch  nicht  entschieden 
( K n o 1 1). 

Die  anfängliche  Erweiterung  der  Pupille  in 
der  Chloroformnarkose  ist  wohl  von  2 Facto- 
ren  abhängig:  von  der  psychischen  Erregung, 
der  Furcht  und  dem  Schrecken  vor  der  bevor- 
stehenden Operation  und  sodann  von  der  Er- 
regung der  im  Dnet.  nasolaryng.  verlaufenden 
Trigeminusendiguugen,  die  reflectorisch  die 
Iris  erweiternden  Sympathicusfasern  erregen. 
Die  Pupillenenge  im  weiteren  Verlauf  erklärt 
sich  dadurch,  dass  die  Pupillenweite  nicht 
allein  vom  Lichteinfall  und  der  Aeromoda- 
tiousspnnnung  abhängig  ist,  sondern  auch  von 
den  psychischen  und  sensiblen  Einwirkungen 
der  Aussenwelt,  die  vom  Hirn  und  Rücken- 
mark auf  die  Medulla  oblongata  und  von  hier 
durch  sympathische  Bahnen  auf  die  Iris  über- 
tragen werden  und  deren  Reiz  eine  Erweiter- 
ung^ der  Pupillen  bedingt  (Rachlmann  und 


Witkowsky).  Alle  diese  Reize  fallen  im 
natürlichen  und  im  Chloroformschlaf  weg.  Die 
Uteruseontractionen  bei  der  Geburt  werden 
nuch  im  tiefen  Chloroformschlaf  nicht  aufge- 
hoben. 

Die  Ausscheidung  des  Chloroforms  aus  dem 
Organismus  geschieht  durch  die  Lungen,  die 
Haut  und  die  Nieren  und  zwar  durch  letztere, 
wie  Zeller  nachwies,  hauptsächlich  in  Form 
von  Chloriden. 

Der  Uebergang  des  Chloroforms  in  andere 
Secrete,  z.  B.  die  Milch,  ist  ebenfalls  sicher. 
Zweifel  konnte  das  Chloroform  auch  im  Blute 
des  Fötus  nachweisen. 

5.  Ueble  Zufälle  während  der  Chloro- 
formnarkoae  und  Chloroformtod.  Wieschon 
erwähnt  wurde,  gelangt  mit  dem  während  der 
Chlorofonnnarkose  reichlich  secernirten  Spei- 
chel Chloroform  in  den  Magen  und  ruftdort  Ue- 
belkeit  und  Brechbewegungen  liervor(P  a s s e t). 
Man  beobachtet  das  Ernreclicn  in  allen  Stadien 
der  Narkose,  häufiger  in  der  ersten  Zeit  bei 
noch  nicht  ganz  erloschenem  Bewusstsein  oder 
dann  am  Ende  der  Narkose,  seltener  zur  Zeit, 
wo  der  Kranke  unter  dem  vollen  Einfluss  des 
Cliloroforms  steht.  Diesem  Umstand  und  der 
Thatsache,  dass  mit  dem  Erbrechen  der  Kranke 
gewöhnlich  aus  der  Narkose  aufwacht,  ist  cs 
wohl  zuzuschreihen,  dass  das  Ersticken  der 
Chloroformirten  durch  Eindringen  von  Magen- 
inhalt in  die  Luftwege  sehr  selten  beobachtet 
wird.  Nur  zweimal  bei  101  von  mir  gesam- 
melten Chloroformtodesfällen  geschah  es,  dass 
während  der  Chloroformnarkose  Mageninhalt 
in  die  Luftwege  eindrang  uud  raschen  Er- 
stickungstod herbeiführte. 

Zuweilen  bemerkt  man  grosse  psychische 
Aufregung,  lebhafte  Muskelagitation  mit  to- 
nischen und  clonisclien  Krämpfen,  zumal  bei 
Alkoholikern  und  hysterischen  Frauenzimmern, 
Zustände,  die  nicht  nur  im  Beginn  der  Narkose 
sich  zeigen,  sondern  mitunter  noch  in  höherem 
Maasse  beim  Erwachen  aus  der  Narkose  und 
daun  in  förmliche  hysterische  Paroxysmen 
oder  Tobsnchtsanfälle  ausarten. 

Wichtiger  und  in  ihren  Folgen  verhängnis- 
voller sind  die  üblen  Zufälle  von  Seiten  der  Re- 
spiration. Nicht  selten  kommt  cs  schon  im  Beginn 
der  Chloroformirung  zu  einem  durch  Reflex  von 
den  Trigeminusästen  bedingten  completen 
Respirntionsstillstand  in  Exspirationsstellung 
des  Zwerchfells,  wahrscheinlich  verbunden  mit 
Verschluss  der  Stimmritze.  Diese  Apnoe,  die 
gewöhnlich  von  leichter  Cyanose  des  Gesichts 
begleitet  ist  und  bald  kürzere,  bald  längere 
Zeit  andauert,  auch  wohl  wiederholt  sich  ein- 
stellt, kann  von  selbst  wieder  verschwinden 
oder  durch  passende  Eingriffe  beseitigt  wer- 
den. Gefährlicher  ist  der  zur  Zeit  des  soge- 
nannten Excitationsstadiums  auftretende  Re- 
spirationsstillstand,  der  unter  folgenden  Er- 
scheinungenauftritt: Das  Abdomen  ist  gespannt, 
brettartig  hart  sich  anflihlend,  unbeweglich, 
und  auch  am  Thorax  ist  keine  Spur  von 
Bewegung  sichtbar,  fast  immer  ist  starker 
Trismus  vorhanden,  die  Zunge  ist  durch  to- 
uischcn  Krampf  ihrer  Hebemuskeln  gegen  den 
weichen  Gaumen  und  die  hintere  Pharynxwand 
angedrängt,  die  Epiglottis  dadurch  nach  unten 
und  gegen  die  Giesbeckenknorpel  angedrückt, 
und  aer  auf  diese  Weise  zustande  gekommene 
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Abschluss  der  oberen  Kehlkopfapcrtur  ist  von 
allen  Symptomen  gestörter  Lungenventilation 
begleitet.  Dass  au?  diese  Weise  der  Tod  des 
Cnloroformirten  erfolgen  kann  und  wohl  auch 
schon  erfolgt  ist,  steht  ausser  allem  Zweifel, 
obwohl  gerade  dieser  unangenehme  Zufall 
leicht  zu  neben  ist  und  den  geübten  Chirurgen 
nicht  in  Verlegenheit  bringt. 

Auch  in  den  späteren  Stadien  der  Narkose, 
wenn  der  Chloroformirte  unter  der  vollen 
Wirkung  des  Anaestheticums  steht  und  die 
Muskeln  erschlafft  sind,  kann  eine  neue  Ge- 
fahr durch  Vermittlung  der  Zunge  dadurch 
erwachsen,  dass  sie  bei  dem  horizontal  ge- 
lagerten Kranken,  dem  Gesetz  der  Schwere 
folgend,  nach  hinten  sinkt,  den  Kehldeckel 
auf  die  Gicskannen  drückt  und  den  Kehlkopf 
nach  oben  absperrt.  Auch  dann  werden  wie- 
der die  gestörte  Respiration,  die  Cyanose, 
namentlich  der  Lippen  uuf  dieses  leicht  zu 
beseitigende  Respirationshindemiss  aufmerk- 
sam machen.  Endlich  sieht  man,  meist  wenn 
der  Chloroformirte  unter  der  vollen  Wirkung 
des  Chloroforms  steht,  Erscheinungen,  die  man 
als  eigentliche  Chlorofonnasphyxie  bezeichnet. 
Ohne  dass  der  Luftzutritt  zu  den  Lungen 
mechanisch  gehemmt  wäre,  beobachtet  man 

E*“  zliches  Sistiron  der  Respiration  mit  bläu- 
blassem oder  ausgesprochen  cyanotischer 
Färbung  des  Gesichts.  Puls  und  Herzschlag 
sind  noch  fühlbar,  werden  aber  bei  längerer 
Dauer  des  Resnirationsstillstandes  schwächer 
und  verschwinden  endlich  ganz.  Es  handelt 
sich  hier  offenbar  um  ein  directcs  Ergriflen- 
sein  des  Respirationscentrums. 

Ein  seltenes  Zustandekommen  von  asphykti- 
schen  Zuständen  beruht  auf  Aspiration  der 
Nasenflügel  oder  auch  der  Lippen  und  Wangen, 
erstere  werden  durch  den  äusseren  Luftdruck 
fest  an  das  Septum,  letztere  an  die  Kiefer 
angedrückt.  Es  setzt  dieser  Verschluss  der 
Nase  und  des  Mundes  dünne  Nasenflügel- 
knorpcl  und  eine  breite  dünne  Ausfüllungs- 
membran zwischen  dem  Nasenflügel  und  dem 
dreieckigen  Nasenknorpel  voraus  (Linkart), 
zahnlose  Kiefer  und  dünne,  welke  Wangen. 

Die  grössten  Gefahren  erwachsen  dem  Chlo- 
roformirten  au9  Störungen  der  Herzaction  und 
der  CircuJation. 

Neben  vorübergehender  Schwäche  und  Un- 
regelmässigkeit des  Pulses  beobachtet  man 
nicht  allzuselten  Erscheinungen,  die  unter 
dem  Namen  Chloroformsynkope  gekannt 
und  gefürchtet  sind. 

Ohne  Vorboten,  gewöhnlich  auch  ohne  we- 
sentliche Störungen  der  Respiration  nimmt 
das  Gesicht  des  Chloroformirten,  wie  durch 
Zauberschlag,  eine  cadaveröse,  wachsbleiche 
Farbe  an,  die  Gesichtszüge  verfallen,  die  Horn- 
haut verliert  ihren  Glanz  und  die  bis  zum 
Maximum  erweiterten  Pupillen  sind  völlig 
reactionslos,  und  der  Unterkiefer  sinkt  herab. 
Zu  gleicher  Zeit  verschwindet  der  Radialpuls 
und  die  Herztöne  sind  nicht  mehr  zu  hören. 
Die  Muskeln  sind  schlaff  und  die  aufgehobenen 
Glieder  fallen  widerstandslos  auf  <ias  Opera- 
tionsbett zurück.  Zugleich  mit  dem  Herzstill- 
stand verschwinden  auch  die  Respirationsbe- 
wegungen, oder  einige  unregelmässige,  mit- 
unter schnappende  und  seufzende  luiptrations- 


bewegungen  überdauern  dasCessiren  desHerz- 
schluges. 

Wir  kommen  zum  Chloroformtod.  Und 
hier  wären  in  erster  Linie  zu  erwähnen  die 
seltenen  Fälle,  wo  schon  nach  den  ersten  In- 
halationen der  Kranke  todt  zusammenbricht. 
Man  hat  diese  primäre  tödtliche  Chloroform- 
synkope in  Verbindung  gebracht  einmal  mit 
einer  sogenannten  Idiosyncrasie  gegen  das 
Chloroform,  wonach  bei  gewissen  Indviducn 
schon  die  kleinsten  Dosen  tödtlich  wirken, 
sodann  mit  dem  primären  Stillstand  der  Re- 
spiration und  dem  Stillstand  oder  der  Ver- 
langsamung der  Herzaction.  der  wir  eigentlich 
bei  jeder  Ohloroformirung  des  Versuclisthieres 
begegnen  und  deren  Mechanismus  darin  be- 
stellt, dass  die  reizende  Wirkung  der  Chloro- 
formdämpfe auf  die  Endausbreitungen  des 
Trigeminus  in  der  Nasenschloimhaut  und  die 
Verästelungen  des  Larvn.  sup.  im  Kehlkopf 
sich  centripteal  fortpflanzt  und  Reflexe  aus- 
löst, deren  motorische  nah  nun  für  die  At  Innung  in 
den  dieAthmungsmuskeln  versorgenden  Nerv  en 
und  für  das  Herz  im  Vagus  liegen.  Dieser 
Reflex  soll  nun  in  seltenen  Fällen  zum  blei- 
benden Herzstillstand  fuhren.  Allein  wir  be- 
obachten beim  gesunden  Thier  keine  primäre 
tödtliche  Synkope  und  wir  sehen  bei  der 
vorsichtigen  Anwendung  des  Chloroforms 
beim  Menschen  allerdings  ziemlich  häutig 
vorübergehenden  Respirationsstillstand,  aber 
niemals  erhebliche  Pulsverlangsamung  oder 
vorübergehenden  Herzstillstand,  so  dass  wohl 
angenommen  werden  kann,  dass  zum  Zustande- 
kommen derprimären  «ältlichen  Reflexsynkope 
ein  zweites  Moment  hinzukommen  muss,  sei 
es  ein  zweites  reflexhemmendes  Agens,  wie 
z.  B.  ein  traumatischer  Shok,  eine  Hvper- 
ästhesie  der  Nervencentren,  eine  Erkrankung 
des  Herzens  und  seiner  Ganglien.  Das  Chlo- 
roform spielt  also  mit  anderen  Worten  bei 
diesen  Todesfällen  nach  wenig  Athemzügcn 
unter  vorsichtiger  Anwendung  des  Mittels  nur 
eine  untergeordnete  Rolle,  und  wir  werden  immer 
und  immer  wieder  an  die  plötzlichen  Todes- 
fälle durch  Schreck.  Furcht  und  Shok  erinnert. 
Dass  aber  eine  Üeberdosirung  des  Mittels 
auch  im  Beginn  der  Narkose  plötzlichen  Tod 
bewirken  könne,  dafür  spricht  ein  Fall  von 
Sabarth. 

Es  kommt  sodann  eine  weitere  Serie  von  Chlo- 
roform todeslällen,  bei  denen  das  Chloroform  nur 
indirect  als  Todesursache  angeschuldigt  wor- 
den darf.  Es  sind  «lies  die  Fälle,  wo  während 
des  Chloroformirens  Erbrechen  auftrat,  der 
Kehlkopf  und  die  Trachea  mit  erbrochenen 
Massen  sich  füllten  und  den  Erstickungstod 
herbeifÜhrten,  wo  weiter  nnch  rückwärts  ge- 
fallene künstliche  Gebisse  den  Kehldeckel  auf 
den  Kehlkopf  drückten  oder  im  Kehlkopf  sich 
einkeilten,  oder  andere  Fremdkörper,  wie  Kau- 
tabak (G.  Fischer),  wie  ein  Pfropf  die  Stimm- 
ritze verschlossen.  Eine  andere  Kategorie 
bilden  die  Todesfälle^  die  dem  Aufregungs- 
stadium angehören,  bei  denen  eine  brettartige, 
die  Respirationsbewegungen  hindernde  Spann- 
ung der  Bauchdecken  besteht  und  eine  krampf- 
hafte Retraction  der  Zunge,  die  das  Eindringen 
der  Luft  in  den  Kehlkopf  l>ccinträchtigt  oder 
gänzlich  hindert  Dadurch  entsteht  Blutüber- 
füllung und  Füllung  des  rechten  HetZons, 
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so  dass  die  Herzarbeit  eine  angestrengte  wird.  ! 
Treten  dazu  noch  Anstrengungen  der  aufge- 
regten und  uro  sielt  schlagenden  Kranken,  so 
ist  das  Herz  dieser  vermehrten  Arbeit  nicht 
mehr  gewachsen. 

In  späteren  Stadien  der  Narkose  kann  die 
Lähmung  der  Zungenmuskeln,  die  das  Zurüek- 
fallen  der  Zunge  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  , 
bewirkt  und  den  Kehlkopfcineang  mechanisch 
abschliesst,  bei  Nichtbeachtung  tüdtliche 
Asphyxie  veranlassen.  Weitaus  die  Mehr- 
zahl der  Chloroformtodesßlle,  die  eintreten, 
nachdem  der  zu  Chlorofonnircnde  kürzere 
oder  längere  Zeit,  unter  der  Wirkung  des 
Mittels  stand,  fallen  aber  ausschliesslich  oder 
fast  ausschliesslich  der  Chloroformintoxication 
zur  Last,  geschehen  unter  Stillstand  der  Re- 
spiration und  Herzactiou  und  haben  den  Cha- 
rakter des  Unerwarteten  und  Plötzlichen. 
Während  bei  den  Versuchsthieren  der  Respi- 
rationsstillstand fast  immer,  nach  den  Unter- 
suchungen der  Hyderabadcommission  immer 
das  Primäre,  der  Herzstillstand  das  Secnn- 
däre  ist,  beobachten  wir  beim  Menschen  ebenso 
oft,  wenn  nicht  öfter,  den  Herzstillstand  dem  | 
Respirationsstillstand  vorausgehen.  Es  hat  sich 
bekanntlich  an  diesen  Widerspruch  zwischen 
Thierexperiment  und  Beobachtung  am  chlo- 
roformirten  Menschen  der  Streit  angeknüpft,  I 
ob  der  Chloroformtod  beim  Menschen  ein 
Herztod  oder  ein  sogenannter  asphyktisclier 
Tod  sei.  Nachdem  aber  einerseits  die  directe 
Wirkung  der  Chloroformdämpfe  auf  das  [ 
Athmungscentrum  physiologischerseits  nach- 
gewiesen ist  und  andererseits  eine  directe 
Wirkung  des  Chloroforms  auf  das  Herz  ausser  | 
Zweifel  steht,  hat  dieser  Streit  alles  Interesse  ' 
und  alle  Bedeutung  verloren.  Dagegen  kann 
nicht  genug  betont  werden,  dass  weder  beim 
Menschen,  hoch  beim  Thier  derjenige  Chloro- 
formtod. derseiuen  Ausgangvon  der  Respiration 
nimmt,  eine  asphvktischer  Tod  im  Sinne 
Bicliat.’«  (Ueberlailung  des  Blutes  mit  Koh- 
lensäure) ist.  Der  Respirationsstillstand  ist 
ein  plötzlicher,  es  gehen  demselben  keine 
Respirationsstörnngcn  voraus,  es  handelt  sich 
um  eine  respiratorische  Synkope.  Bei  immer  j 
grösserer  Erfahrung  über  den  Chloroformtod 
beim  Menschen  stellte  sich  auch  immer  mehr 
und  mehr  heraus,  dass  hier  der  gleichzeitige 
Herz-  und  Respirationsstillstand  oder  der  i 
primäre  Herzstillstand  mit  bald  früher,  bald  | 
später  folgendem  Respirationsstillstand  den 
primären  Respirationsstillstand  bei  weitem 
überwiegt.  Und  warum  sollte  das  nicht  der 
Fall  sein? 

Die  Lähmung  des  vasomotorischen  Centruins 
in  der  Chlorotormiiurkose  ist  klar  erwiesen, 
das  Herz  wird  schon  dadurch  zu  ungewöhn- 
lichen Leistungen  und  endlicher  Ermüdung 
angetrieben,  eine  lähmende  Wirkung  des 
Chloroforms  auf  das  im  Herzen  liegende  Coor- 
dinationssvsteni  für  die  Herzkammerbeweg- 
ungen ist  durch  die  Untersuchungen  Kro- 
necker’s  und  Schmcv’s  festgestellt,  eine 
toxische  Wirkung  des  Chloroforms  auf  den 
Herzmuskel  selbst  ist  durch  Francois  Frank 
und  Andere  einwandsfrei  bewiesen,  und  neuer- 
dings ist  beim  acuten  Ohloroformtod  eine  Er- 
krankung der  Herzganglien  durch  Winogra- 
doff  gefunden  worden.  Die  erstaun  lieben 


Wirkungen  der  Herzmassage  scheinen  auch 
dafür  zu  sprechen,  dass  in  manchen  Fällen 
die  Hauptgefahr  vom  Herzen  ausgeht.  Wir 
brauchen  uus  nicht  darüber  zu  wundem,  dass 
auch  ein  gesundes  Herz  der  Wirkung  der 
Chloroformdämpfe  erliegt,  ein  schon  vorher 
krankes  Herz  wird  aber  noch  viel  sicherer 
den  erwähnten,  durch  die  Chloroformnarkose 
gegebenen,  ülieranstrengenden  und  schwächen- 
den Wirkungen  erliegen  und  bei  einem  solchen 
wird  schon  eine  geringe  Dosis  des  Mittels  ge- 
nügen, den  meist  irreparablen  Herzstillstand 
herbeizuführen.  Ob  der  letzte  tödtliche  Streich 
vom  Herzen  selbst  ausgeht  oder  ob  noch  eine 
Reizung  des  buibären  Kerns  des  Vagus  durch 
das  im  Blute  circulircnde  Chloroform  als 
letztes  binzukommt,  das  mag  dahingestellt 
bleiben.  Die  Erscheinungen  an  der  Chloro- 
formleiche sind  ungefähr  dieselben,  wie  die 
am  Cadaver  durch  Chloroform  getödteter 
Tliicre.  Der  Befund  ist  bei  Menschen  und 
Thiereu  ein  im  Ganzen  negativer  und  giebt 
absolut  keinen  Aufschluss  über  den  Mecha- 
nismus des  Todes.  Der  einzige  constante  Be- 
fund ist  das  flüssige  Blut,  und  selbst  das 
flüssige  Blut  ist  ein  Lcichenphänomeu,  das 
dem  Chloroformtod  nicht  eigentümlich  ist, 
sondern  eine  Erscheinung,  die  mit  dem  raschen 
Eintritt  des  Todes,  gleichviel  aus  welchem 
Grunde  er  erfolge,  in  Zusammenhang  steht. 
Selbst  der  manchmal  gefundene  Chloroform- 
gcrueh  der  Leiche  ist  kein  für  die  Chloroform- 
vergiftung charakteristisches  Zeichen,  da  man 
im  Hirn  mancher  Leichen  chloroformähnlichen 
Geruch  fand,  ohne  dass  eine  Chloroformver- 
giftung vorausgegangen  war.  Das  öftere  Vor- 
kommen fettiger  Degeneration  des  Herzmuskels 
spricht  hei  einmaliger  und  nicht  zu  lange 
dauernder  Cbloroformiruog  nur  dattir,  dass 
Kranke  mit  diesem  Leiden  dem  Chloroform 
besonders  häufig  erliegen. 

Wiederholt  fand  man  Gasblasen  im  Blute 
und  suchte  dann  den  Chloroformtod  so  zu 
erklären,  «lass  deren  Ansammlung  im  Herzen 
die  als  Ventile  für  tropfbare  Flüssigkeit  ein- 
gerichteten Klappen  lahmlegt  (Lesser).  Ich 
glaube  durch  meine  diesbezüglichen  Unter- 
suchungen, wonach  diese  Gasentwicklung  aus 
Stickstoff  besteht,  nachgcwiesen  zu  haben, 
dass  das  Auftreten  von  Gas  im  Getässsystem 
keine  Eigentliümliclikeit  des  Chloroformtodes, 
sondern  als  ein  Leichen-  und  Fäulnissphä- 
uomen  zu  betrachten  ist.  Nur  wenn  schon 
während  des  Lebens,  was  bis  jetzt  nur  in  dem 
einzigen  Falle  von  Pirogoff  geschah,  eine 
grössere  Menjre  von  Gas  im  Gefasststem 
naehzuweisen  ist,  wäre  dadurch  eine  Erklärung 
des  Chloroformtodes  wie  oben  gegeben.  In 
neuerer  Zeit  haben  Pal  tauf  und  Kundrat 
darauf  hinge  wiesen,  dass  besonders  Individuen 
rnit  sogenannter  Ivmpliatiseh-clilorotisehcr 
Constitution  Chloroform  schlecht  vertragen 
und  demselben  leicht  erliegen,  dass  es  sich 
weniger  um  eine  Chloroformintoxication 
handle,  als  um  einen  bei  derartigen  Indivi- 
duen durch  besondere  Erregtiug  des  Herzens 
und  des  Nervensystems  bedingten  plötzlichen 
Tod.  Leider  ist  die  Diagnose  dieses  Status 
tliymicus  oder  lymphaticiis  am  Lebenden  oft 
schwer  oder  nicht  zu  stellen. 

Es  steht  heute  ausser  allem  Zweifel,  dass 
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dio  Chloroformwirkung  mit  ihren  Gefahren 
noch  nicht  vorüber  ist,  nachdem  der  Kranke 
aus  der  Narkose  erwacht  ist,  und  dass  noch 
tagelang  nach  glücklich  bestandener  Narkose 
die  Nachwirkung  des  Chloroforms  üble 
Zufalle,  ja  den  Tod,  herbeiführen  kann.  Die 
Erscheinungen,  die  nach  dem  Erwachen  aus 
der  Narkose  allerdings  in  einer  verschwindend 
kleinen  Zahl  von  Chloroformirungen  auftreten, 
sind:  Theilnahinlosigkeit,  verändertes  Wesen, 
Unruhe  und  bei  vorherrschender  HerzafTectioa 
erhöhte  Pulszahl  und  Collapserscheinungen; 
ist  die  Leber  hauptsächlich  afficirt,  so  tritt 
auch  Icterus  auf  und  Erscheinungen  wie  bei 
der  gelben  Leberatrophie.  Bind  die  Nieren 
Hauptsitz  der  Chloroformintoxication,  so  be- 
obachtet man  hartnäckiges,  andauerndes  Er- 
brechen, urämische  Erscheinungen,  Albumin- 
urie und  Cvlindrurie,  auch  Anurie  und  starken 
Collaps.  Bei  allen  Scctionen  der  an  der 
Nachwirkung  des  Chloroforms  verstorbenen 
Chloroformirten  fand  man  fettige  Entartung 
der  Herzmusculatur,  Nekrose  und  Verfettung 
der  Lebcrzellen  und  Verfettung  der  Epithelien 
der  Nierenrinde  lUngnr,  Ostertag,  Tkiem 
und  Fischer,  Frankel,  Kraske  und  An- 
dere). 

Lange  Narkosen  und  in  kurzer  Zeit  häufig 
wiederholte  Narkosen  sind  in  Bezug  auf  das 
Zustandekommen  dieser  Chloroformnachwirk- 
ungen besonders  gefährlich. 

Ein  weiterer  übler  Zufall  kann  herbeige- 
führt werden  durch  längere  Chloroformnarkose  | 
bei  Gas-,  Petroleum-  und  Kerzenlicht.  Man 
beobachtet  das  Auftreten  eines  zum  Räuspern 
und  Husten  reizenden  Nebels.  ’ Sind  Chloro- 
fomürte  längere  Zeit  diesem  reizenden  Nebel 
ausgesetzt,  so  kann  eine  schwere  Bronchitis, 
selbst  eine  tödtlich  verlaufende  Pneumonie 
die  Folge  sein.  Die  Analyse  dieses  Nebels 
hat  nicht  unbeträchtliche  Mengen  von  Chlor 
und  Salzsäure  und  damit  die  Erklärung  seiner 
reizenden  Wirkung  ergeben. 

Nicht  selten  auch  bemerkt  man,  allerdings 
häufiger  bei  den  Aether-  als  bei  den  Chloro- 
formnarkosen, auffallender  Weise,  namentlich 
nach  langdauernden  Mageuoperationeu  das 
Auftreten  von  Lungenentzündungen  nach  der 
Narkose. 

Eine  weitere  üble  Nachwirkung  der  Chloro- 
formnakose  oder  noch  besser  jeder  Narkose 
sind  die  sogenannten,  erst  in  neuerer  Zeit 
näher  studirten  Narkosenlähmungen. 

Man  sieht  nämlich  nicht  allzuselten  nach 
grösseren  Operationen  mit  langdauernden 
Narkosen  das  Auftreten  totaler  oder  partieller 
Lähmungen  im  Bereiche  des  Plexus  brachialis. 
Diese  Lähmungen  sind  nach  den  Untersuch- 
ungen von  Büainger,  Braun  und  Anderen 
theils  periphere,  theils  centrale.  Die  peri- 
pheren gehören  in  die  Kategorie  jener  Lähm- 
ungen, welche  bei  bestimmten  Köpcrstellungen 
unrl  durch  gewisse  Traumen  hervorgerufen 
werden,  und  beziehen  sich  auf  eine  Atfection 
des  fünften  und  sechsten  und  eines  verschie- 
den grossen  Antheils  der  unteren  Plexuswur- 
zeln oder  beruhen  auf  Lähmung  des  Nerv, 
radialis.  Sie  entstehen  regelmässig  dadurch, 
dass  in  der  Narkose  der  Arm  oder  die  Arme 
bis  zur  horizontalen  oder  verticalen  .Stellung 
erhoben  und  in  dieser  Lage  läugere  Zeit  be- 


lassen werden.  Sie  sind  verursacht  durch 
Einklemmung  des  Plexus  zwischen  Clavicula 
und  erster  Rippe  oder  durch  Liegen  der  Kran- 
ken aut  einer  Seite,  Druck  der  Körperla»t 
gegen  eine  harte  Unterlage  und  Compressiou 
des  Nerv,  radialis  da,  wo  er  sich  um  den 
Humerus  herumschlingt,  oder  endlich  durch 
Druck  des  Gelenkkopis  auf  Acste  des  Plexus 
brachialis  in  der  Achselhöhle. 

Bei  den  centralen  Lähmungen,  d.  h.  bei 
solchen,  bei  denen  localisirte  Herde  im  Hirn 
gefunden  werden,  handelt  es  sich  wohl  meist 
um  Ilämorrhagien,  die  im  Excitationsstadium 
zustande  kommen. 

Von  statistischen  Angaben  über  die  Häufig- 
keit des  Chloroformtodes  sei  hier  nur  der 
Resultate  der  Sammelforschung  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  gedacht: 

Von  1890  bis  und  mit  1897  gingen  Berichte 
ein  über  24080G  Chloroformnarkosen  mit  11U 
Todesfällen.  Es  käme  somit  auf  2075  Cblo- 
roformnakosen  1 Todesfall.  In  der  gleichen 
Zeit  wurde  berichtet  über  56233  Aethernar- 
kosen  mit  11  Todesfällen,  so  dass  auf  5112 
Aetliernarkosen  1 Todesfall  käme.  Es  kann 
somit  uach  dieser  Statistik  wie  auch  nach 
anderen  Statistiken  mit  Sicherheit  behauptet 
werden,  dass  während  der  Narkose  mehr 
Todesfälle  beim  Chloroform,  als  beim  Aether 
Vorkommen.  Damit  ist  aber  noch  keineswegs 
erwiesen,  dass  in  Folge  der  Aethernarkose 
weniger  Narkotisirte  sterben,  als  in  Folge  der 
Chloroformnarkose,  weil  AethertodesfäUe  oft 
sehr  lange  nach  der  Narkose  eintreten  und 
diese  Spättodesfälle  beim  Aether  häufiger 
sind,  als  beim  Chloroform  und  in  obiger 
Statistik  nicht  voll  berücksichtigt  sind. 

Hinsichtlich  der  strafrechtlichen  Ver- 
antwortung des  Arztes  bei  Anwendung 
des  Chloroforms  muss  vor  Allem  hervor- 
gehoben werden,  dass,  da  es  kein  absolut 
ungefährliches  Anaestheticuin  giebt,  dem  Arzte 
die  Wahl  desselben  nicht  vorgeschrieben  wer- 
den dnrf.  Bei  gewissen  Erkrankungen  des 
Herzens,  wie  Fettherz,  Mvocarditis,  Ueber- 
anstrengung  des  Herzens,  hei  traumatischen» 
Shok,  grosser  Schwäche  durch  Blutverlust, 
bei  lvmphatisch-chlorotischer  Constitution  soll 
der  Aether  dem  Chloroform  und  bei  gewissen 
Lungenerkrankungen,  wie  acute  Lungenent- 
zündung, Emphysem  und  Bronchitis,  das 
Chloroform  dem  Aether  vorgezogen  werden. 
Was  dann  speciell  das  Chloroform  betrifft,  so 
muss  entgegen  der  unbegründeten  Behauptung 
der  Hyderabadcommission,  dass  ein  Todesfall 
in  der  Chloroformnarkose  nicht  vorkomme, 
wenn  man  die  Athmung  ordentlich  überwache, 
mit  aller  Entschiedenheit  ausgesprochen  wer- 
den, dass  Todesfälle  in  der  Chloroformnarkose 
auch  unter  gewissenhafter  Beobachtung  aller 
Vorsichtsmaassregeln  und  bei  kunstgerechtem 
und  energischen  Einschreiten  nach  Auftreten 
gefahrdrohender  Erscheinungen  vorgekommen 
sind  und  stets  wieder  Vorkommen  werden,  und 
dass  auch  die  Dosirung  des  Chloroforms 
durch  Apparate  oder  durch  die  Tropfmethode, 
wie  neuere  Erfahrungen  ergeben,  durchaus 
keinen  absoluten  Schutz  gegen  Unglücks- 
tälle geben. 

Wird  die  Narkose  von  einem  Arzt  geleitet 
oder  unter  Aufsicht  des  Arztes  von  einer 
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Person,  die  vollständig  auf  die  Narkose  ein- 
geübt ist,  sind  die  Organe  des  Kranken  vor 
der  Narkose  untersucht  und  alle  die  später 
zu  erwähnenden  Voreiohtsnmassregeln  genau 
beobachtet  worden  und  werden  bei  Eintritt 
übler  Zufälle  die  weiter  unten  zu  beschrei- 
benden Maassnuhmen  und  Wiederbelebungs- 
versuche sofort  und  energisch  durchgeführt, 
so  steht  der  verantwortliche  Arzt  auch  «lein 
Gesetz  gegenüber  gerechtfertigt  da.  Wenn 
amlere,  so  müssten,  wie  schon  Yelpeau  ganz 
richtig  sagte,  die  Aerztc  auf  die  Anwendung 
anästiiesirender  Mittel,  es  müsste  die  Gesell- 
schaft  auf  die  Wohlthat  der  schmerzlosen 
Operation  verzichten. 

0.  Beseitigung  der  während  der  Narkose 
eingetretenen  Lebensgefahr.  Die  bedroh- 
lichsten Erscheinungen  in  der  Chloroform- 
narkose bestehen  in  dem  plötzlichen  Erlöschen 
der  Respiration  und  dem  Herzstillstand,  der 
Respiratjons-  und  Herzsynkope.  Bald  erlöschen 
Respirations-  und  Herzliewegungen  zu  gleicher 
Zeit,  bald  geht  dem  Respirationsstillstand  der 
Herzstillstand  voraus,  bald  ist  das  Umgekehrte 
«ler  Fall.  Es  wird  sich  also  bei  Abwendung 
«ler  Gefahr  darum  handeln,  entweder  die  sto- 
ckenden Respirationsbewegungen  wieder  in 
Gang  zu  bringen  oder  aber  die  sinkende  oder 
stockende  lierzbeweguug  anzuregen,  oder 
wieder  lierzustellen. 

Das  Cardinalmittel  zur  Herstellung  der 
unterbrochenen  oder  ganz  erloschenen  Respi- 
rationsbewegungen ist  die  künstliche  Respi- 
ration.^ Durch  diese  erhalten  wir  die  natür- 
liche Ventilation  des  Blutes  und  ermöglichen 
eine  permanente  Abdunstung  des  Chloroforms 
durch  die  Lungen.  Wir  führen  dadurch  «lern 
Herzen  und  den  Centren  der  Respiration«-  und 
Herzbewegung  gehörig  oxydirtes  und  an 
Chloroform  ärmeres  Blut  zu,  bis  die  wieder 
hergestellte  natürliche  Respiration  diesen 
Dienst  übernehmen  und  die  vollständige  Eli- 
mination des  Chloroforms  aus  dem  Blute  und 
den  Geweben  besorgen  kann. 

Aber  auch  bei  der  primären  Herzsynkope 
ist  die  künstliche  Respiration  dasjenige'Mittel, 
das  zuerst  angewendet  werden  muss,  denn 
einmal  kann  das  gelähmte  Herz,  dem  durch 
die  künstliche  Respiration  sauerstoffreiches 
Blut  zugeführt  wira,  schon  dadurch  allein 
seine  Thätigkeit  wieder  aufnehmen  und  so- 
dann kann  durch  die  wirksamste  Methode 
der  künstlichen  Rcspi  ration,  die  v o n S i 1 v e s t e r, 
wie  Kraske  nacngewiesen  hat,  auch  ohne 
Herzschlag  eine  schwache  Blutcirculation 
wieder  herg«?8tellt  werden. 

Vor  Einleitung  der  künstlichen  Respiration 
muss  für  freien  Ein-  und  Austritt  der  Lufl 
in  den  Kehlkopf  gesorgt  werden,  da  in  vielen 
Fällen  die  Chloroformasphyxie  dadurch  zu- 
stande kommt,  dass  die  Zunge  mit  ihrer  Basis 
gegen  die  Hnlswirbelsäule  und  den  Kehlkopf 
zurücksinkt  oder  im  Aufregungsstadium  die 
Zunge  krampfhaft  retrahirt  wira. 

Die  Mittel,  den  Kehlkopfeingang  frei  zu 
machen,  sind: 

1.  das  Lüften  des  Unterkiefers,  das  nach 
Heiherg  so  geschieht,  dass  mau,  hinter  dem 
Kranken  stehend,  beide  Hände  flach  so  an 
den  Hals  legt,  dass  die  Zeigefinger  hinter  den 
anfsteigenden  Unterkieferästen  liegen  und  nun 


den  ganzen  Unterkiefer  nach  vorne  schieben, 
bis  die  untere  Zahnreihe  vor  die  obere  tritt, 
oder  nach  Kappeier,  indem  man,  vor  dem 
Chloroformirten  stehend,  die  beiden  Daumen 
dicht  neben  der  Nase  auf  die  vordere  Wand 
der  Oberkiefer  aufsetzt  und  mit  den  haken- 
förmig^ gekrümmten  Zeigefingern  die  hinter 
dem  Winkel  gefassten  Unterkiefer  nach  vorne 
zieht  (Fig.  1).  Auch  kann  man  mit  dem  von 
Glitsch  angegebenen  Unterki«*ferhaltcr  den 
Unterkiefer  nach  vorne  ziehen. 

Durch  das  Vorziehen  des  Unterkiefers  wer- 
den auch  Zunge  und  Zungenbein  nach  vorne 


Fig.  l. 

gezogen,  der  Kehldeckel  folgt  durch  Anspan- 
nung der  Ligament,  hyoepiglott.  diesem  Zuge, 
wird  aufrecht  gestellt,  so  «lass  die  Rima  glot- 
tidis  frei  wird. 

2.  das  Vorziehen  der  Zunge  mit  Zangen, 
oder  wenn  dasselbe  liir  längere  Zeit  noth- 
wendig  wird,  am  schonendsten  mit  einerFaden- 
schlinge,  die  durch  die  ganze  Dicke  der  Zunge 
gezogen  wird.  Der  Zug  an  der  Zunge  muss 
ein  kräftiger  sein,  damit  auch  Unterkiefer  und 
Zungenbein  nach  vorn  gedrängt  werden  und 
dadurch  die  Epiglottis  sidi  aufstellt.  Ist  Kiefer- 
sperre vorhanden,  so  muss  zuerst  der  Mund 
gewaltsam  geöffnet  werden.  Dies  geschieht 
mit  dem  Kiefersperrcr,  der  bei  jeder  Narkose 
zur  Hand  sein  muss. 

3.  Vorziehen  des  Zungenbeins  i Kappel  er). 
Man  fuhrt  ein  kleines  spitzes  Häkchen  durch 
die  Haut  hinter  die  Mitte  des  Zungenbein- 
körpers, hakt  ihn  an  und  zieht  ihn  kräftig 
nach  vom.  Dem  Zuge  folgen  Zunge  und 
Zungenbein. 

4.  das  Howard 'sehe  Verfahren  der  Ele- 
vation des  Thorax  und  Rückwärtssenkung  des 
Kopfes  und  Halses. 

Von  den  Methoden  der  künstlichen 
Respiration,  deren  wir  eine  ganze  Anzahl 
besitzen,  sin«!  die  wirksamsten  die  von  Sil- 
vester und  M.  Schüller. 

Nach  Silvester  umfasst  man,  zu  Häupten 
des  liegenden  Kranken  stehend,  dessen  beide 
Arme  «licht  unter  dem  Ellbogen,  zieht  sie 
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langsam  und  kräftig  aufwärts  bis  über  den 
Kopf  des  Kranken  hinaus,  hält  sie  so  gestreckt 
etwa  2 Secunden  lang,  führt  sie  dann  wieder 
nach  unten  und  drückt  die  gebeugten  Ell- 
bogen etwa  2 Secunden  fest  gegen  den  Brust- 
kasten, den  linken  gegen  die  Herzgegend. 
Dieses  Strecken  und  Heoen,  abwechselnd  mit 
Flectiren  und  Andrücken,  wiederholt  man 
etwa  15mnl  in  derMinute.  (Kraske  schlug  vor 
bei  jedem  5.  Athemzuge  die  Luftwege  zu 
verschliessen  und  eine  ausgiebige  Inspiration 
auszuüben,  wobei  die  saugende  Kraft  dem 
Luftstrom  allein  zu  Gute  kommt  und  sich  das 
rechte  Herz  stark  füllt.  Während  der  folgen- 
den r>  Athemzüge  bei  offenen  Luftwegen  wird 
gleichzeitig  bei  jeder  Exspiration  ein  Druck 
auf  das  Abdomen  ausgeübt,  welcher  den  Rück- 
fluss in  die  Cava  inf.  erschwert  und  ein  stär- 
keres Füllen  der  Lungen  bedingt.  Die  Ent- 


action,  so  kann  das  Verfahren  von  König- 
Maas  in  seltenen  Fällen  den  Scheintodten 
wieder  zum  Leben  erwecken.  Es  besteht,  in 
rasch  aufeinanderfolgenden  Compressionen  der 
Herzgegend.  Die  Ausführung  des  auch  mit 
der  künstlichen  Respiration  zu  verbindenden 
Verfahrens  ist  folgende: 

Man  tritt  auf  die  linke  Seite  des  Kranken, 
das  Gesicht  demsellien  zugewandt  und  drückt 
mit  raschen,  kräftigen  Bewegungen  die  Herz- 
gegend tief  ein,  indem  der  Daumenballen  der 
geöffneten  rechten  Hand  zwischen  Stelle  des 
Spitzenstosses  und  linken  Sternalrand  gesetzt 
wird.  Die  Häufigkeit  der  Compressionen  be- 
trägt 120  und  mehr  in  der  Minute.  Etwas 
Erleichterung  bringt  es,  wenn  gleichzeitig  die 
linke  Hand  die  rechte  Thoraxseite  umfasst 
und  den  Körper  fixirt.  Die  Wirksamkeit  der 
Bemühungen  ist  kenntlich  an  dem  künstlich 
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leerung  der  l’ulmonalgefässe  nach  dem  linken 
Herzen  und  dieses  in  die  Aorta  erzielt  man 
durch  Verschluss  der  Nase  vor  Beginn  der 
Exspiration.) 

Nach  Schüller  greift  der  Chirurg,  welcher 
zur  linken  Seite  des  Patienten  sitzt  oder  zu 
Häupten  desselben  steht,  von  oben  her  mit 
beiden  Händen  unter  die  Rippenbogen,  zieht 
dieselben  kraftvoll  in  die  liöhe  und  presst 
sie  sodann  wieder  nach  abwärts  gegen  die 
Bauchhöhle.  Diese  aufeinanderfolgenden  Be- 
wegungen haben  in  einem  Tempo  zu  ge- 
schehen, welches  dem  natürlichen  Rhythmus 
der  Atheinbewegungen  entspricht  Die  Bauch- 
decken sollen  durch  Anziehen  der  Beine  er- 
schlafft werden. 

Zeigt  sieh  während  der  künstlichen  Respi- 
ration in  der  Chloroformasphyxie,  dass  der 
freie  Durchtritt  der  Luft  (furch  den  Larynx 
trotz  obiger  einleitender  Manipulationen  wegen 
krampfhaften  Verschlusses  der  Stimmritze, 
Ansammlung  von  Schleim,  Blut  oder  Blut- 
gerinnseln am  Kehlkopfeingang  etc.  gehemmt 
ist,  oder  wenn  nach  erfolgtem  B ree  hakt  erbro- 
chene Massen  in  den  Kehlkopf  gedrungen  sind, 
so  muss  sofort  die  Tracheotomie  gemacht  und 
unmittelbar  nach  derselben  die  künstliche  Re- 
spiration fortgesetzt  werden 

Kommt  man  mit  der  künstlichen  Respiration 
nicht  zum  Ziel  und  handelt  es  sich  haupt- 
sächlich um  Anregung  der  erloschenen  Herz- 
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erzeugten  Carotidenpuls  und  der  Pupillenver- 
engerung. Kraft  und  Schnelligkeit  der  Be- 
wegungen muss  dementsprechend  bemessen 
werden.  Vorbedingung  ist  eine  gewisse  Elas- 
ticität  dcH  Thorax. 

Zweckmässig  verbindet  man  sowohl  die 
künstliche  Respiration  als  auch  die  Herz- 
massage mit.  der  schon  von  Nein  ton  empfoh- 
lenen Inversion  des  Körpers,  d.  li.  man  lagert 
den  Chloroformscheiutodten  so,  dass  der  Kopf 
am  tiefsten  zu  liegen  kommt.  Kraske  hat 
dargethnn,  dass  die  Inversion  als  ein  die 
künstliche  Blutbewegung  in  höherem  Grade 
forderndes  Mittel  anzuseheu  ist,  insofern  bei 
iuvertirter  Stellung  des  Körpers  sieh  der  In- 
halt der  Cava  inferior  durch  seine  Schwere 
nach  dem  Herzen  entleert,  dem  durch  die 
künstliche  Hcrzcompression  gesteigerten  Druck 
im  rechten  Vorhot  das  Gleichgewicht  hält, 
so  dass  der  Inhalt  des  rechten  Vorhofs  zum 
grössten  Theil  in  die  Ventrikel  entweichen 
muss  und  von  hier  in  die  Pulmonalarterie 
weiter  befördert  wird. 

Alle  übrigen  .Maassnahmen  können  niemals 
an  Stelle  der  künstlichen  Respiration  und 
Herzmassage  treten,  sondern  diese  nur  unter- 
stützen und  ergänzen.  Ist  ein  Inductions- 
apparat  bereit,  so  können  nach  dem  Vorgang 
Zie  lassen ’s  die  Nu.  phrenici  und  die  übrigen 
Inspirationsmuskeln  gereizt  werden. 

Zeigen  das  Venensystem  und  das  rechte 
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llerz  starke  Füllung,  so  kann,  wie  Water- 
honse  umlG  ibbs  in  einem  Fall  beobachteten, 
durch  die  Entlastung  des  rechten  Herzens  mit- 
telst Aderlass  die  vorher  wirkungslose  künst- 
liche Respiration  erfolgreich  gemacht  werden. 

Bei  Blutarmuth  und  l>ei  unvollständiger  Er- 
holuug,  nachdem  durch  künstliche  Respiration 
Athmung  und  Herzaction  wieder  in  Gang  ge- 
kommen sind,  ist  die  Autotransfusion  und  die 
Kochsalzinfusion  empfohlen  und  mit  Erfolg 
angewandt  worden. 

Von  Riechmitteln,  Amvlnitrit  mit  einge- 
schlossen, ist  nicht  viel  zu  erwarten,  des- 
gleichen von  Frietionen  der  Haut,  reizenden 
Klvstieren  etc 

fst  die  Respiration  wieder  im  Gang,  aber 
noch  schwach,  so  kann  das  Anspritzen  des 
Gesichts  und  der  Zwerchfellgegend  mit  kaltem 
Wasser  oder  das  Schlagen  der  Stirn,  der 
Brust  mit  nassen  Tüchern  mitunter  gute 
Dienste  thun. 

7.  Anwendungsweise  des  Chloroforms. 
Es  sind  verschiedene  Vorschläge  gemacht 
worden,  um  die  zu  Beginn  der  Chloroform- 
narkose  gewöhnlich  auftretende  respiratorische 
und  circulato rische  Rcflexliemmung  zu  besei- 
tigen, und  man  glaubte  damit  auch  die  pri- 
märe tödtliche  Synkope  aus  der  Welt  zu 
schadeu.  Man  suchte  die  Reizbarkeit  der 
Nasen-,  Rachen-  und  Lairnxschleimhaut  her- 
abzusetzeu  durch  Einspritzung  einer  10  proc. 
Cocainlösung  oder  Einwirkung  eines  10  proc. 
Cocainsprays  (Ro  s e n t h a 1).  Man  suchte  weiter 
den  Vagus  durch  Atropin  zu  paralysiren  und 
das  Ccntrum  durch  Morphiuminjectionen  in 
seiner  Erregbarkeit  herabzusetzen  (Da  st  re). 
Allein  ausser  den  Morphiuminjectionen,  von 
denen  bei  Besprechung  der  Morphiumchloro- 
formnarkose noch  die  Rede  sein  wird,  haben 
diese  Vorschläge  keine  allgemeine  Anerkenn- 
ung und  Ausführung  gefunden,  uud  nicht  mit 
Unrecht,  denn  mit  Beseitigung  der  Reflexe 
beseitigt  man  ein  natürliches  Sicherheitsventil 
gegen  die  Ueberdosirung  de«  Chloroforms,  da 
gerade  in  der  ersten  Periode  der  Narkose 
durch  die  reflectorischcn  Athempausen  ein 
Theil  des  vorgehaltenen  Chloroforms  von  der 
Aufnahme  in  die  Lungen  und  von  der  Re- 
sorption ausgeschlossen  wird.  Auch  stellte 
«ich  heraus,  dass  beim  Menschen  die  Dosen 
Atropin,  die  er  ohne  toxische  Wirkung  ver- 
trägt. vollständig  ungenügend  sind  zur  Besei- 
tigung der  hemmenden  Wirkung  des  Vagus. 

Nachdem  schon  Snow,  Sansom  und  das 
englische  Chloroformconiitö  in  der  Einath- 
mung  zti 
Grund  znhlreic 
fahr  für  den  zu 
Lallemand,  Perrier  und  Durov  diese 
Untersuchungen  bestätigt  halten,  ist  auch  in 
neuerer  Zeit  immer  und  immer  wieder  auf 
die  grosse  Gefährlichkeit  concentrirter  Dämpfe 
hingewiesen  worden,  so  von  ” 
necke r,  mir  und  Anderen,  und  es 
daher  heutzutage  nur  die  Chloroformiriings- 
methoden  empfohlen  werden,  die  eine  Ueber- 
dosirung de«  Mittels  ausschliessen. 

Die  am  häufigsten  zur  Anwendung  kom- 
mende Methode  ist  die  sogen.  Tropfmethode, 
die  in  Deutschland  folgendermnassen  gehand- 
habt  wird: 


Man  benutzt  eine  mit  Lint  oder  feinmaschi- 
gem Tricot  überzogene  Esmarcb’sche  oder 
Schimmelbuscli  sche  Maske  und  träufelt 
alle  3 — 5 Secuuden  einen  Tropfen  auf  dieselbe. 
Bei  den  ersten  Tropfen  wird  die  Maske  noch 
etwas  entfernt  gehalten,  später  aber  ganz  auf- 
gelegt. Ist  der  Kranke  narkotisirt,  so  braucht 
man  zur  Festkaltuug  der  Narkose  nur  alle 
15 — 30  Secundcn  einen  neuen  Tropfen  aufzu- 
träufeln. Die  Menge  des  verbrauchten  Chloro- 
forms in  der  Minute  beträgt  0,5—1  g. 

Der  Methode  ist  naclizu rühmen,  dass  sie  bei 
grosser  Vorsicht  und  Gewandtheit  des  Chloro- 
formirers  vor  Einwirkung  sehr  concentrirter 
Dämpfe  schützt,  den  Chloroformverbrauch 
cinscliränkt,  meist  eine  gleichmässige  und 
ruhige  Narkose  erzeugt  und  die  Nachleiden 
auf  ein  geringes  Maass  herabsetzt. 

Die  ersten  nir  den  Gebrauch  der  chirurgischen 
Praxis  eingerichteten  Chloroformapparate, 
die  dem  Kranken  eine  bestimmte  Chloroform- 
luftmischung  von  4*/j  und  mehr  Proc.  zuführen, 
stammen  von  Snow,  Clover  und  Sansom, 
sind  aber  im  Ganzen  wenig  handlich  und 
ziemlich  complicirt.  Die  Franzosen  chlorofor- 
mirten  nach  dem  Vorschlag  P.  Bcrt’s  kurze 
Zeit  mit  titrirten  Chloroformluftmischungen  mit 
Hülfe  von  Gasometern,  doch  scheiterte  die 
allgemeine  Anwendung  dieser  Apparate  an 
der  Unmöglichkeit  des  Transportes  und  an 
der  Kostspieligkeit  und  Complicirtheit.  Auch 
der  Junker' sehe  Apparat  giebt  stark  ver- 
dünnte Chloroformdämpfe.  Ich  seihst  con- 
struirte  eiucn  Apparat,  der  gestattet,  die 
Narkose  mit  einer  genau  bestimmten  und  je 
nach  Alter  und  Constitution  wechselnden 
Chloroformluftmischung  zu  beginneu.  Diese 
Chloroformluftmischung  nimmt  im  Verlauf 
der  Narkose  von  seihst  an  Concentration 
ab  und  der  Grad  derselben  kann  jeden  Augen- 
blick am  Apparat  abgelesen  werden.  l)er 
Apparat  schützt  absolut  vor  Ueberdosirung 
des  Mittels,  ist  conspendiös, ' transportabel 
und  praktisch  erprobt  und  es  kommen  auf 
die  Minute  im  Durchschnitt  0,33  ccm  Chloro- 
form. Eine  Ueberdosirung  ist  auch  hei  stür- 
mischer und  tiefer  Athmung  absolut  ausge- 
schlossen (Fig.  4). 

Es  muss  übrigens  zugegeben  werden,  dass 
auch  mit  den  verbesserten  Chloroformirungs- 
metboden  Unglückslalle  nicht  ausgeschlossen 
sind,  sie  geben  nur  die  Gewähr  grösserer 
Sicherheit. 

Bei  jeder  Chlorofonnirung  sind  gewisse  Vor- 
sichtsmaassregeln  zu  beobachten.  Es  sollen 
concentrirter  Chloroformdämpfe  auf  jeweils  die  inneren  Organe,  inclusive  Urin  und 
hlreicher  Versuche  eine  grosse  Ge-  besonders  das  Herz  einer  genauen  Uuter- 
Chloroformircnden  erkannt,  suclmng  unterworfen  werden.  Niemals  soll 

ein  Kranker  mit  vollem  Magen  chloroformirt 
werden,  weil  die  Füllung  des  Magens  die  Be- 
wegungen des  Zwerchfells  hindert  und  fast 
immer  Erbrechen  mit  den  unangenehmen  Er- 
P.  Bert.  Kro-  scheine ngen  der  Unterbrechung  und  Vcrzöge- 
u nd  es  können  rung  der  Narkose  und  der  Gefahr  der  Aspi- 
ration der  gebrochenen  Massen  in  die  Luft- 
wege im  Gefolge  hat.  Bei  Magen-  und  Darm- 
operationen  muss  der  Magen  ausgeaptilt  und 
vollständig  entleert  werden.  Audi  ist,  wenn 
möglich,  vor  jeder  Narkose  der  Darm  durch 
Klysma  und  Abführmittel  zu  entleeren,  und  der 
Kranke  darf  3 — 1 Stunden  vor  der  Cliloro- 
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formirung  keine  oder  wenigstens  keine  festen 
Nahrungsmittel  gemessen.  Die  Engländer 
empfehlen  die  Verabreichung  von  Reizmitteln 
vor  der  Narkose,  ich  möchte  dieser  Empfehlung 
nur  für  geschwächte  und  durch  starke  Blut- 
verluste reducirte  Kranke  zustimmen.  Eng 
anliegende  Kleidungsstücke  sind  zu  entfernen, 
der  Thorax  muss  zur  Beobachtung  der  Respi- 
ration entblösst  werden.  Künstliche  Gebisse 
sind  zu  beseitigen,  desgleichen  Kautabak.  Die 
beste  Lage  des  zu  Chloroformirenden  ist  die 
horizontale  Rückenlage  oder  die  halbe  Inver- 
sionsstellung. Nie  darf  ein  Kranker  in  sitzen- 
der Stellung  narkotisirt  werden,  bei  Ojiera- 


tionen  in  Mund  und  Nase  und  im  Gesicht 
ist  am  hängenden  Kopf  zu  narkotisiren  oder 
nach  voraiisgegangener  Tracheotomie  mit 
Trendelenbu rg’scher  Tamponcanüle  durch 
die  Canüle.  Ruhe  im  Operationslocal,  Feru- 
haltung  vieler  Zuschauer  beim  Beginn  der 
Narkose  vermindert  das  Unbehagen  der  Kran- 
ken, auch  muss  der  zu  Chlorotnrmirende  zu 
ruhigem  und  langsamem  Athmcn  oder  zu  lautem 
Zählen  angehalten  werden.  Die  Temperatur 
des  Operationszimmers  soll  wenigstens  18°  C. 
betragen  und  die  Luft  trocken  sein,  da  die 
zur  completcn  Anästhesirung  und  ebenso  zur 
Elimination  des  Anaestheticum  aus  dem  Orga- 
nismus nöthige  Zeiteinheit  um  so  grösser  ist, 
je  geringer  der  Luftdruck  und  je  niedriger 
die  Temperatur. 


Die  Chloroformirung  muss  vom  Beginn  bis 
zum  vollständigen  Erwachen  des  Chlorofor- 
mirten  von  einem  sachverständigen  Geholfen 
geleitet  und  überwacht  werden.  Ohne  Dritt- 
person zu  chloroformiren  ist  gleich  gefährlich 
für  den  Kranken,  wie  für  den  Arzt:  für  den 
Kranken,  weil  beim  Auftreten  übler  Zufälle 
die  Assistenz  für  eine  wirksame  Anwendung 
der  Wiederbelebungsmittel  fehlt,  für  den  Arzt, 
weil  er  im  Falle  üblen  Ausgangs  keinen 
Zeugen  für  sein  Verhalten  während  der  Nar- 
kose und  der  Operation  hat. 

Es  ist  von  Seite  desjenigen,  der  die  Chloro- 
formnurkose  besorgt,  zu  achten: 

1.  auf  die  Pupillen  und  das  Gesicht  des 
Kranken. 

Plötzliche  Erweiterung  der  Pupillen,  nach- 
dem schon  Myosis  vorhanden  war  und  die 
nicht  mit  Brechbewegungen  oder  mit  dem  Er- 
wachen aus  der  Narkose  zusammenhängt,  ist 
ein  äusserst  gefährliches  Symptom  und  ver- 
langt die  sofortige  Unterbrechung  der  Chloro- 
formirung. Stärkere  Cvanose  des  Gesicht« 
hängt  sehr  oft  mit  mechanisch  behinderter 
Respiration  durch  Krampf-  und  Relaxations- 
rctraction  der  Zunge  zusammen  und  kanu 
durch  die  früher  auseinandergesetzten  Mani- 
pulationen beseitigt  werden,  ohne  dass  die 
Narkose  unterbrochen  werden  müsste.  Plötz- 
liches Erblassen  des  Gesichts  gehört  zu  den 
efahrdrohendsten  Symptomen  und  erfordert 
ie  schleunigste  Beseitigung  des  Chloroforms. 

2.  auf  die  Respiration. 

Bei  der  im  Beginn  der  Narkose  auflreten- 
den  willkührlichcn  oder  reflectorischen  Unter- 
brechung der  Respirationsbewegungen  hilft 
oft  schon  energisches  Zusprcchen,  lim  die  ge- 
störte Function  wieder  in  Gang  zu  bringen; 
führt  dieses  Mittel  nicht  zum  gewünschten 
Ziel,  so  kann  die  rhythmische  Compression 
der  unteren  Thoraxpartien  oder  ein  Strahl 
kalten  Wassers  aufs  Kpigastrium  von  Nutzen 
sein  oder  es  hilft  durch  Reflexwirkung  das 
rasche  Vorzichen  der  Zunge.  Zu  jeder  Zeit  der 
Chloroformirung  muss  man  sich  bei  stocken- 
der Respiration  über  die  Stellung  der  Zunge 
aufB  Genaueste  informiren.  Jede  Respirations- 
stockung im  späteren  Verlauf  verlangt  die 
früher  erwähnten  Maassnahmen. 

3-  auf  den  Puls. 

Jede,  auch  die  kleinste  Unregelmässigkeit 
des  Pulses  gebietet  die  grösste  Vorsicht  und 
hei  aussetzendem  oder  schwachem  Puls  wird 
man  das  Chloroform  augenblicklich  besei- 
tigen. 

Man  soll  auch  im  Aufregungsstadium  den 
Kranken  möglichst  frei  sich  bewegen  lassen, 
nur  den  Kopf  fixiren  und  das  beliebte  Weg- 
reissen  der  Maske  verhüten.  Riemen  oder  gar 
Handfesseln  zur  Festhaltung  des  Kranken 
sind  zu  verdammen.  Wenn  die  Operation  es 
nicht  verlangt,  dürfen  die  Anne  nicht  bis  zur 
Horizontalen  oder  gar  über  den  Kopf  erhoben 
werden.  Auch  ist  dafür  zu  sorgen,  nass  weder 
der  eine  noch  der  andere  Arm  herunterhängt 
und  gegen  eine  Tischkaute  gedrückt  wird. 

Bei  Brechbewegungen  ist  es  wohl  am  sicher- 
sten das  Chloroform  momentan  zu  beseitigen 
und  hei  wirklichem  Erbrechen  muss  durch 
Ausräumung  des  Mundes  und  Schlunde«  mit 
weichen  Scliwäminen  die  Aspiration  der  er- 
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brochenen  Massen  in  «len  Larynx  mit  aller 
Energie  verliötet  werden. 

Bei  allen  grosseren  Operationen  muss  das 
Toleranzstadium  allgewartet  werden,  bis  man 
mit  der  Operation  beginnt,  und  daun  bestellt 
im  weiteren  Verlauf  die  Kunst  des  Chloro- 
formirens  darin,  mit  möglichst  wenig  Chloro- 
form und  mit  kürzeren  oder  längeren  Pausen 
im  Chloroforniiren  dieses  Toleranzstadium  zu 
erhalten,  so  lange  die  Operation  dies  verlangt. 
Nach  der  Narkose  ist  der  Kranke  in  ein  gut 
gelüftetes  und  hinreichend  erwärmtes  Zimmer 
zu  bringeu.  Gewöhnlich  folgt  nach  der  Narkose 
noch  ein  Nachschlaf.  Bei  heftigem  Kopf- 
schmerz un«l  Erbrechen  ist.  die  absoluteste 
Itulie  und  Verdunkelung  des  Zimmers  ge- 
boten und  hei  anhaltender  Uebligkeit  und 
wiederholtem  Erbrechen  ist  eine  Spülung  des 
Magens  mit  warmen  Wasser  oder  mit  einer 
1 s— 2 proc.  wannen  Sodalösung  vorzunehmen.  • 
Lewin  empfiehlt  Einathmungen  von  Essig.  ' 
(S.  auch  Mis«Jinarkosen.)  Kappeier. 

Cblorum.  Unter  diesem  Namen  versteht  I 
man  eine  seltene,  durch  ihre  eigenthümliche  j 
grünliche  Färbung  ausgezeichnete  Geschwulst-  | 
form,  welche  nach  ihrer  Structur  den  pigmen-  | 
tirten  Sarkomen  (Myxosarkomen)  angehört  und  i 
sich  besonders  in  den  Knochen  des  Gesichtes  | 
(Oberkiefer,  Orbita)  und  des  Schädels  (Schläfen- 
bein) locnlisirt.  Das  Chlorom  kommt  vor- 
zugsweise bei  Kindern  und  jungen  Leuten 
vor,  tritt  anscheinend  stets  multipel,  oft  sym- 
metrisch auf  un«l  zeigt  deu  raschen  bösartigen 
Verlauf  d«ir  myelogenen  und  periostalen  Sar- 
kome; bei  «len  bisher  beobachteten  Fällen 
wurden  relativ  häufig  eigenthümliche  klinischo 
Symptome,  wie  intensiver  Durst,  Anurie  oder  \ 
Dysurie,  Epistaxis  und  eubentane  Blutungen, 
intensive  Anämie,  Pulsbeschleunigung  etc. 
constatirt,  abgesehen  von  den  dureh  die  Lo- 
cal isation  der  Tumoren  hervorgerufenen  Stö- 
rungen. A.  v.  Winiwarter. 

Chlorwasser  f A>pm  chlorata,  Liquor  chlori) 
nut  Chlorgas  gesättigtes  Wasser,  das  min-  [ 
destens  0,4  Pr«>c.  CI  enthalten  soll,  ist  eine 
klare  gelbliche,  nach  Chlor  riechende  Flüssig-  j 
keit,  die  leicht  ihren  Chlorgehalt  abgiebt  und  i 
daher  gut  verschlossen  und  vor  Licht  ge-  i 
schützt  aufbewahrt  werden  muss. 

Chlor  ist  nicht  nur  das  älteste  Antisepticum 
(Semmelweiss),  sondern  auch  unter  den  heut«; 
bekannten  wohl  eines  der  stärksten.  Chlor- 
wasser stand  deshalb  früher  auch  in  der  Wund- 
behandlung viel  im  Gebrauch,  besonders  bei 
inficirten  jauchigen  Wunden  und  Geschwüren. 
Sein  intensiver  stechender  Geruch  und  seine 
leichte  Zersetzlichkeit  haben  es  in  Misscredit 
gebracht.  Als  Händedesinfectionsmittel,  wie 
es  auch  später  Kümmell  und  Geppert  em- 
pfohlen haben,  würde  cs  auch  heute  noch  in 
erster  Reihe  stehen,  wenn  die  unangenehmen 
Beigaben  und  die  — allerdings  bei  einmaligem 
Gebrauch  unerheblichen  — Reizwirkungen 
der  Haut  von  seiner  continnirlichen  Anwen- 
dung abhalten  würden. 

Anwendung:  Als  Verbandmittel  entweder  j 
rein  oder  zur  Hälfte  mit  Wasser  verdünnt,  in  j 
letzterem  Concentrationsgra«l  auch  zur  Hände-  j 
«lesinfection.  Geppert  empfahl  zu  diesem  j 
Zwecke  eine  Paste  von  Chlorkalk  (100 : 45 
Wasser),  mit  welcher  die  Hände  eingerieben 


und  nachher  in  2—3  proc.  Salzsäure  getaucht 
werden  sollen.  C.  Haegier. 

Cblorzink  (Zincurn  muriaticum)  bildet  eine 
weisse  krystallinisclie,  in  Wasser  und  Wein- 
geist vollständig  lösliche  Salzmasse.  Das  Mittel 
zeichnet  sich  hauptsächlich  durch  eine  starke 
Aetzwirkung  aus.  Seine  autiseptisehen,  d.  h. 
bactericitlen  Eigenschaften  sollen  für  Con- 
centrationen,  die  praktisch  bei  der  Wundbe- 
handlung in  Frage  kommen  können,  nicht 
sehr  grosse  sein,  jedenfalls  nicht  solche,  wie 
sie  andere  Mittel  mit  geringerer  ätzender 
Nebenwirkung  aufweisen.  Immerhin  wird 
überall  betont,  dass  massig  verdünnte  Lös- 
ungen (1:5—20)  eine  rusche  Reinigung  der 
inficirten  Wunden  bewirken;  besonders  be- 
kannt wurde  die  güustige  Wirkungsweise 
dieser  Lösungen  bei  Hospitalbrand  undDipb- 
theritis. 

Bekannt  als  „Antisepticum  Burnetti“  (Bur- 
netti  Fluid)  sind  «lie  33,3  proc.  Lösungen 
des  rohen  käuflichen  Chlorzinks,  wie  sie  mit 
Wasser  verdünnt  zur  Desinfeetion  des  Leb- 
losen (Holz,  Wäsche)  meist  auf  Schiffen  (Eng- 
land) verwendet  werden.  (Siehe  auch  Adstrin- 
genden.) C.  Haegier. 

Chlorzink  als  Aetzrnitte)  s.  diese. 

Choanen.  Die  Aperturae  narium  posteriores, 
die  hintere  Begrenzung  der  Nasengänge,  in- 
teressiren  uns  in  erster  Linie  wegen  des  an- 
geborenenen  Verschlusses,  der  Atreaie  der- 
selben. Die  Anomalie  ist  sehr  scltcu,  so  dass 
bis  jetzt  (1000),  10  Jahre  nach  «1er  erschöpfen- 
den Monographie  von  Sclnvendt,  nur  etwas 
über  50  Fälle  bekannt  gemacht  worden  sind.  Die 
Atreaie  kommt  bei  Missgeburten,  die  wir  hier 
bei  Seite  lassen,  und  bei  sonst  normal  gebil- 
deten Individuen  vor.  Der  Verschluss  ist 
membranös  o«ler  knöchern  und  liegt  hinten, 
in,  oder  unmittelbar  vor  der  Ebene  der 
Choanen.  Der  extranasale  Verschluss  ist  stets 
membranös  und  geht  vom  oberen  Rand  des 
Velum  aus  nach  dem  Nasenrachendach  und 
schliesst  auch  die  Tubenöffnungen  vom  Nasen- 
rachenraum ab,  die  marginalen,  d.  h.  von  einem 
Rand  der  Choanen  zum  anderen  reichenden 
Verschlüsse  und  die  intranasalen  sind  meis- 
tens knöchern.  Die  Aetiologie  dieser  Atre- 
sien  ist  noch  nicht  klar  gestiult. 

Symptome.  Die  doppelseitigen  bewirken 
absolute  Nascuverstopfung  und  machen  sich 
bei  Neugeborenen  besonders  unangenehm  gel- 
tend, indem  sic  die  Respiration,  «Ja  die  Säug- 
linge nicht  durch  den  Mund  athmen  können, 
und  die  Nahrungsaufnahme  wesentlich  beein- 
trächtigen,  so  «lass  das  Leben  der  kleinen 
Wesen  in  Gefahr  kommt;  thatsächlich  sterben 
auch  mehrere,  ohne  dass  man  das  Leiden 
vorher  richtig  erkannt  hätte,  an  Lufthunger. 
Andere  werden  mühsam  mit  «lern  Löffel  er- 
nährt, bis  sich  das  Kind  allmählich  an  sein 
Uehel  gut  gewöhnt  und,  älter  geworden,  kaum 
mehr  em  Bedürfniss  hat,  sich  desselben  ent- 
ledigen zu  lassen.  Solche  Patienten  haben 
nicht  den  blöden,  schwächlichen  Gesichtsaus- 
druck, wie  die  mit  obstruirenden  adenoiden 
Vegetationen  im  Nasenrachenraum;  halten  den 
Mund  nur  wenig  ollen,  näseln  nicht  sehr  auf- 
fällig beim  Sprechen,  wissen  überhaupt  sehr 
geschickt  ihren  Fehler  zu  verstecken.  Sie 
zeigen  leichte  Athemnoth  bei  stärkeren  An- 
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Strengungen,  klanglose  Sprache,  oft  Ohren- 
störungen, Fehlen  des  Geruchsvermögens, 
mangelhafte  Geschmacksempfindu  ng,  Diftor- 
mität  des  Gaumengewölbes,  indem  der  harte 
Gaumen  hinter  den  Zähnen  schnell  steil  in 
die  Höhe  steigt,  sich  rasch  mit  dem  weichen 
Gaumen  verbindet,  der  daun  abnorm  lang 
und  dünn  ist.  Einseitige  Atresie  macht 
weniger,  oft  nur  ganz  geringe  Symptome. 
Der  Nasenschleim  bleibt  in  den  ver- 
schlossenen Nasengängen  liegen  und  muss 
mechanisch  durch  Auswischeu  oder  Ausspritzen 
entfernt  werden,  ist  aber  nicht  reichlich,  wenn 
keine  complicirende  Nasenerkrankung  mithe- 
steht.  Das  Leiden  verrath  sich  beim  Neo- 
natus  folgendermaassen : Erstickungsanfall  mit 
Ansaugen  der  Wangen  bei  geschlossenem 
Mund,  nach  Oeffnen  des  Mundes  und  Hervor- 
ziehen der  Zunge  sofortiges  Aufhören  der 
Athemnoth.  Das  Hindernis«  sitzt  demnach 
in  der  Nase,  und  mittelst  Lufteinlassung  durch 
den  Politzcr'schcn  Ballon  und  mit  der 
Sonde  wird  nachgewiesen,  ob  es  ein-  oder 
beidseitig,  total  ocler  partiell,  weiter  vorn  oder 
weiter  hinten  liegt;  eine  Inspection  ist  bei  diesen 
kleinen  Kindern  kaum  jemals  möglich. 

Bei  älteren  Kiudern  oder  Erwachsenen  giebt 
uns  die  vordere  und  hintere  Rhinoskopie 
sicheren  Aufschluss  und  die  Sondirung  er- 
gänzt diesen  Befund. 

Therapie.  Bei  Säuglingen  muss  sofort  der 
Verschluss  mit  Troicart  von  der  Nase  aus 
durch  den  unteren  Nasengang  getrennt  werden, 
wobei  der  kleine  Finger  der  auderen  Hand  in 
den  Nasenrachenraum  zu  liegen  kommt.  Bei 
Erwachsenen  werden  die  membranöaen,  ex- 
tranasalen Verschlüsse  mit  dem  Messer  exci- 
dirt  von  vorne  durch  die  Nase,  oder  mittelst 
Galvanocaustik  unter  Leitung  des  Spiegels 
von  hinten.  Die  knöchernen  Atresien  werden 
mit  Troicart,  mit  Hohlmeissel,  mit  Bohrer 
oder  kleinen  Trepans  durchstossen  und  die 
Löcher  mit  geeigneten  Knochenzangen  er- 
weitert, wobei  meist  Narkose  nöthig  ist;  die 
Blutung  kann  ziemlich  stark  sein.  ZurTrennung 
membranöser  Verschlösse  genügt  Cocain- 
anästhesie.  Die  Nachbehandlung  bietet  oft 
mehr  Schwierigkeiten  als  die  Operation  selbst 
wegen  der  starken  Tendenz  zur  Regeneration 
der  Diaphragmen. 

Erworbene  absolute  oder  theilweise 
AtreBien  der  Choonen  sind  noch  seltener. 
Immerhin  werden  von  einigen  Autoren 
(Schrötter  u.  A.)  solche  als  Folge  von  Sy- 
philis, Störk’scher  Blennorrhoe,  Rhino- 
sklerom  oder  Traumen  angegeben. 

(Verwachsungen  des  Volums  mit  der  hin- 
teren Pharynxwand  nach  Lues  kommen  hier 
nicht  in  Betracht.) 

Von  Geschwülsten  kommen  an  den 
Choanen  gewisse  seltene,  derbe,  eher  langsam 
wachsende  Fibrome  vor:  Choanenrand- 
Polvpen,  die  sehr  gross  werden  können 
durch  Ausdehnung  nach  der  Nase  und  na- 
mentlich nach  dem  Oavutu  pharvngonasalc 
sie  werden  bei  den  Retronasalgeschwülsten 
behandelt  werden);  ferner,  wenn  auch  selten, 
Carcinome.  Limit. 

Cholämie  s.  Choledocliusverscbluss. 

Cholangitis  s.  Gallenwege,  Entzündung. 

Cholecystektomie,  Ausscnueidung,Aus» 


rottune,  Excision,  Exstirpation  der 
Gallenblase,  an  Thicreu  1767  vonHerlin 
1829  von  Cainpaignae  im  Hinblick  auf  ihre 
Ausführbarkeit  am  Menschen  erprobt.  Am 
15.  Juli  1882  exstirpirte  Langenbuch  die 
erste*  menschliche  Gallenblase  glücklich;  ihm 
folgten  Courvoisier,  Riedel,  Thiriar, 
Krönleiu. 

I udicationen:  1.  Zerreissunge*n  derGallen- 
blase;  2.  ernstliche  Erkrankung  der  Gallen- 
blase, Eiterung, Schrumpfung, Krebs;  3.  schwere 
recidivirende  oder  complu-irte  Gallenstein- 
krankheit;  4.  Cysticusverschluss  (s.  diesen). 

Coutraindieationen:  1.  Choledochusver- 
sehluss  (s.  diesen),  weil  Gallenstauung  die 
Cystieusligatur  sprengen  könnte.  2.  Starke 
Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  Leber 
und  anderen  Organen.  3.  Viele  Steine  in 
Gallenblase  und  Cysticus.  weil  da  leicht  ein- 
zelne zurückgelassen  werden. 

T eeh n i k : Erste  Akte  s.  Cholecystotnmie.  — 
Bei  wenig  veränderter  Wand  Spaltung  der 
Serosa  vom  Leberrand  über  Fundus  bis  Hals, 
superitoneale  Ausschälung  der  uneröfineten 
Blase  und  des  Cysticus,  wo  zwischen  zwei 
Ligaturen  durchgeschnitten  wird.  Fortlaufende 
Nant  der  nbgelösten  Serosalippen  über  der 
wunden  Gallenblasennische.  Bauchnalit  ohne 
Drain.  — Bei  kränkerer  Gallenblase  kein  sub- 
peritoneales Verfahren,  Spaltung  der  Serosa 
zwischen  Leber  und  Blase,  Exstirpation  letz- 
terer bis  zum  Cysticus  etc.;  eventuell  Resec- 
tion  der  Blase  mit  Entfernung  der  Mucosa; 
Verschorfung  des  Restes  mit  Paquelin  nach 
Langenbuch. 

Partielle  Cholecystektomie  mit  En- 
dyse  (s.  diese)  combinirt  führte  Kott* 
manu  mehrfach  aus,  indem  er  ein  Stück 
Blase  zurückliess  und  vernähte.  Werth  des 
Verfahrens  fraglich. 

Prognose.  Da  die  Gallenblase  entbehr- 
lich (s.  Gallenwege,  Physiologie),  bringt  ihre 
Ausrottung  keinerlei  Nachtheil.  Der  Dauer- 
erfolg ist  bedeutend,  weil  sie  die  Bildungs- 
stätte der  Gallensteine  (s.  Gallensteinkrauk- 
heit)  entfernt.  — Mortalität  beträgt  wenige 
Proccnte.  Courvoisier. 

Cholecystendyse  (Courvoisier),  Gallen- 
blasenversenkung, „ideale  Cholecysto- 
tomie“  (Bernays),  zuerst  von  Meredith 
1883  ohne,  1884  von  Courvoisier  mit  Erfolg 
ansgefübrt.  Vielumstrittene,  aber  bei  richtiger 
Auswahl  vorzügliche  Operation! 

Indication.  1.  Stich-  und  Schusswunden 
der  Gallenblase.  2.  Snbcutane  Rupturen. 
3.  Gallenblasensteine  in  kleiner  Zahl.  4.  Cysti- 
cusvcrschluss  durch  wenig  Steine. 

Coutraindieationen.  1.  Cboledochus- 
verschluss,  weil  Gallenstauung  in  der  genäh- 
ten Blase  droht  2.  Nicht  zu  beseitigender 
Cysticusverschluss,  wo  Erhaltung  der  Gallen- 
blase sinnlos  wäre.  3.  Viele  und  kleine  Steine, 
wo  leicht  einzelne  übersehen  werden.  4.  Jede 
schwerere  Erkrankung  (Auflockerung,  Ulceni- 
tion,  Eiterung,  Fisteln)  der  Gallenblase,  wo 
die  Naht  schlecht  hält.  — Beachtet  man  diese 
Gegcunnzeigen,  so  ist  trotz  der  Warnungen 
mancher  Chirurgen  die  Operation  gut.  Die 
Naht,  ist  s«>  sicher  anlegbar,  wie  eine  Durm- 
uaht. 

Technik.  Erste  Akte  s.  Cholecvstotomie. 
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Nach  vollständiger  Ausräumung  der  Gallen- 
blase Anlegung  einer  Nabt,  wie  Czernv’s 
Darmnaht.  mit  fortlaufender  Seide,  unter  Ein- 
stülpung der  Wand,  aber  Vermeidung  durch 
das  Lumen  gehender  Fäden  (weil  daran  schon 
neue  Concremente  entstanden).  Zwei  Reihen 
solcher  Seroaanähte  über  einander.  — Wurde 
die  Blase  iu  Adhäsionen  eröffnet,  so  vernähe 
man  solche  (aber  nicht  freies  Netz!)  über  ihr. 
— Bauchnaht  ohne  Drain. 

Prognose.  Sehr  günstig;  Endyse  stellt 
rasch  fast  normale  Verhältnisse  her,  ist  also 
„ideal“;  vermeidet  alle  Nachtheile  der  con- 
currirenden  Cholecystostomose  (s.  diese).  Das 
gefürchtete  Platzen  der  Naht  ist  kaum  beob- 
achtet Der  Einwand  der  Möglichkeit  von 
Stcinrecidiven  trifft  die  Endvsc  nicht  mehr, 
als  andere  die  Blase  erhaltende  Verfahren.  — 
Die  Mortalität  ist  minim;  Heussner,  Cour- 
voisier,  Kocher  lieferten  ganze  Serien  ohne 
Todesfall.  Courvoisier. 

Cholecystenterostomose,  Anlegung  der 
Gallenblascndnrmfistel,  verschafft  zu- 
rückgestauter Galle  Abfluss  in  den  Darm. 
Tvpisch  einzeitig  zuerst  von  Alonastyrski, 
K a p p e 1 e r 18S7  gemacht. 

I ndicat  innen.  Jede  definitive Choledochus- 
occlnsion,  speciell  Compression  durch  Ge- 
schwülste (Pankreaskrebs!).  Bei  calculöser  Ob- 
struction,  wenn  Choledochotomie  (s.  diese!  un- 
möglich. Nothbehelf,  auch  oft  wegen  Gallen- 
blasenschrumpfitng  unmöglich. 

Technik.  Erste  Akte  s.  Choleeystotomie. 
Da  Cholecvsto-Duodonostomose  wegen 
Unbeweglichkeit  des  Duodenum  schwierig  (von 
Terrier  1S89  undAnderen  ausgefiihrt),  wird 
besser  hohe  Jejnnumschlinge  benützt.  Darm 
und  Gallenblase  werden  extraperitoneal  ge- 
lagert, auf  der  Rückseite  mit  3 cm  langer 
Serosanaht  vereinigt,  dann  (unter  Absperrung 
mit  Klammern  oder  Fingern)  eröffnet;  dann 
fortlaufende  Umsäumungsnaht  beider  Scbleim- 
hautöflnungcn,  zuletzt  vordere  Serosanaht. 
Seidenfäden  dürfen,  weil  an  ihnen  Concre- 
mente entstehen  können,  das  Blasenlumen 
nicht  passiren.  — Toilette.  Versenkung  der 
Organe.  Bauchnaht.  — Nur  wo  bei  ausge- 
dehnten Adhäsionen  keine  Jejunum-  oder  hohe 
Iliumschlinge  erhältlich,  darf  Colon  verwendet 
werden. 

Prognose  günstig.  Die  palliative  Opera- 
tion beseitigt  rasch  Gallenstauung  und  Oliolä- 
mie  unter  grosser  Erleichterung  der  Kranken, 
ist  also  selbst  in  sonst  hoffnungslosen  Fällen 
rathsam.  (Kappe ler ’s  Opcrirtcr  mit  Pan- 
kreaskrebs lebte  noch  3/4  Jahre.)  Auch  bei 
Steiuobstruction  waren  die  Erfolge  gut:  der 
Choledochusstein  wird  offenbar  nach  der  Ope- 
ration durch  Abkapselung  unschädlich.  — 
Mortalität  bängt  mehr  vom  Grundleiden,  als 
vom  Eingriff  ab.  — Die  gefürchtete  Inlcction 
der  Gallenwege  vom  Darm  her  wird  selten 
bedenklich.  Courvoisier. 

Cholecystitis  s.  Gallenwoge,  Entzündung 
derselben. 

Cholecysto-Duodenostomose  s.  Cholecystcn- 
terostomose. 

Cholecystopexie,  Ventri  fixation,  Eiu- 
heftung  der  nach  Entleerung  vernähten  Gallen- 
blase ins  Wandperitoneum  (erste  Fälle  1SS<5 
bis  1890  von  Parkes  Carmalt,  Czerny, 


Soci in.  Mittelding  zwischen  Cholecystendvse 
und  Cholecystostomose  (s.  diese),  mit  allen 
Nachtheilen  letzterer,  ohne  die  Vortheilo 
ersterer;  nnzweck massig!  Courvoisier. 

('holeejätostomlo  s.  Cholecystostomose. 

Cholecystostomose,  Eiunähung  der  eröftne- 
teu  Gallenblase  in  die  Bauchwand,  Gallen- 
blaeenfistelbildung.  Häufigste  aller  Ope- 
rationen am  Gallensystem,  von  Einzelnen 
iTait,  Riedel,  Kehr)  hundertfach  vorge- 
nommen. Bobbs  (Amerikaner)  operirte  zuerst 
1897  glücklich;  1878  folgten  Blougett,  Sims, 
Keen  (3  tödtliche  Fälle),  Kocher  (Heilung). 

Indicationen.  Hier  bestehen  eutgegeu- 
gegengesetzte  Ansichten;  den  Einen  ist  die 
Operation  nur  angezeigt,  wenn  (Langeubuch , 
Courvoisie r)  Ektomie  (s.  diese)  oder  (C our- 
voisier,  Kocher!  auch  Endyse  unausführ- 
bar ist.  Andere  (Tait,  Riedel.  Kehr)  pro- 
clamiren  unter  Verwerfung  von  Ektoiuie  und 
Endyse  die  Stomose  als  Hmiptmethode.  Einig- 
! ung  ist  nur  denkbar  durch  besseres  Imlivi- 
dualisiren.  — Allgemein  anerkannte  Indica- 
tiouen  sind:  Choledochusverschluss  schwacher 
Individuen,  wo  vorläufig  keine  Choledochoto- 
mie angeht,  schwere  Cholecystitis  und  Chol- 
angitis. 

Technik.  Erste  Akte  s.  Choleeystotomie. 
Blasenfundus  wird  ins  Wandbauehfel’l  mit  fort- 
laufender Seide  eigenäht  (Mucosa  nicht  mit 
| Cutis  zu  vernähen!).  In  die  eventuell  durch 
Suturen  verkleinerte  Oeffnung  ein  Glasdrain.  — 
Von  jetzt  ab  iliesst  Galle  ins  Freie.  Durchnäss- 
j ung  von  Verband  und  Bettwäsche  verhütet 
I Kehr’s  sinnreiche  Drainage  mit  langem,  neben 
dem  Bett  in  Carbolwasser  tauchendem  Gummi- 
rohr. — Bei  kurzer  Gallenblase  wirdEinnähung 
I erleichtert  durch  Rescction  des  9.  Rippeuknor- 
I pels  (s.  Choleeystotomie);  Abschuss  gegen  die 
| Bauchhöhle  wird  erzielt  durch  Annähung  ahge- 
; lösten  Wandbanchfells  an  die  Blase  nach  Rie- 
del; durch  Herstellung  eines  Netzkanals  zwi- 
schen Blase  und  Bauchwunde  nach  Courvoi- 
sier; durch  Drainirung  der  Blase  mit  Durch- 
bohrung des  Leberrandes  nach  Langenbuch; 
durch  wasserdichte  Eiunähung  eines  Gummi- 
katheters  in  die  Blase  nach  P o p p e r t.  — Gegcn- 
! über  dem  bisher  beschriebenen  „natürlichen“ 
(Tait)  oder  einzeiligen  Verfahren  vertritt 
Riedel  die  zweizeitige  Stomose.  Die  zu- 
, erst  ins  Bauchfell  eingenähte  Blase  wird  erst 
nach  Bildung  genügender  Adhäsionen  zwischen 
beiden  eröffnet. 

Kritik.  Zweizeitiges  Verfahren  ist  un- 
zweckmässig, weil  es  nur  Entleerung  der 
Steine  von  der  Fistel  aus  gestattet.  Einzeitige 
Stomose  erlaubt  auch  Nachhülfe  von  der 
Bauchhöhle  her,  ist  ebenso  gut  ohne  Tnfco- 
tion  letzterer  ausführbar,  deshalb  bestes  typi- 
sches Verfahren!  — Gegenüber  der  Ektomie 
erhält  zwar  Stomose  die  Gallenblase,  ermög- 
licht aber  damit  neue  Stcinbildung,  was  dort, 
wegfallt.  Gegenüber  der  Endyse  erblicken 
Manche  im  wochenlangcn  Durchtliessen  nor- 
maler Galle  durch  die  offene  Fistel  eine  heil- 
same Drainage  für  die  kranke  Schleimhaut, 
bestes  Mittel  gegen  Steinreproduetiou.  Aber 
auch  die  versenkte  Blase  wird  ja  von  normaler 
Galle  durchspült.  Hauptsache  bleibt  Besei- 
tigung der  Concremente.  — Die  Gallenblasen- 
fistel  selbst  heilt  zwar  meist  binnen  5 bis 
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10  Wochen,  kann  aber  ohne  sichtliche  Ur-  I 
sache  viele  Monate,  selbst  Jahre  als  complete 
Gallenfistel  persistiren  und  alle  Nachtheile 
einer  solchen  (s.  Galleuwege-Phvsiologie  und  1 
Gallenwcge-Fistcln)  bringen.  — ferner  droht, 
sobald  die  chirurgische  Asepsis  aufhört,  In- 
fection  der  Fistel;  häufig  sind  dann  endlose 
Fadeneiterungen.  — Auen  Narbenhernien  ent- 
stehen oft,  wie  nach  allen  Laparotomien,  ohne 
völligen  primären  Wund  Verschluss.  — Aus 
allen  diesen  Gründen  ist  Cholecystostoniose 
zu  Gunsten  von  Ektomie  und  Endyse  einzu- 
Bchränken.  — Die  Gefahr  der  Operation  ist 
gering;  die  Mortalität  kaum  2 Proc. 

Courvoisier. 

Cholecystotomie,  Incisio  vesicae  fel- 
leae,  Gallenblaseneröffnung,  fiir  die 
der  Bauchwand  adhärente  Blase  1743  von 
Petit,  für  die  freie  Blase  1801  von  Richter, 
1833  von  Carrö  vorgeschlagen,  allererst  1867 
von  Bohbs  ausgeführt.  — Keine  selbständige 
Operation,  sondern  Einleitung  zu  solcher,  z.  B. 
zur  Cholecystendyse,  Cholecystostomose. 

Indication.  Kraukhnfte  Producte,  Cal- 
culi,  Hydrops,  Eiter  in  der  Gallenblase  und 
den  Gallengängen. 

Technik.  Bei  reichlichen  Verwachsungen 
findet  man  oft  die  Blase  kaum;  hier  ist  vor- 
sichtige doppelte  Ligatur  und  Durcbschneid- 
ung  der  Adhäsionen  rathsam.  Genaue  Orien- 
tirun"  ist  unmöglich  ohne  völlige  Freilegung 
von  Blase  und  grossen  Gängen.  Bei  freier 
und  nicht  zu  kleiner  Blase,  normaler  Leber 
ist  das  Verfahren  einfach:  Bauchschnitt  von 
der  Spitze  des  9.  Rippenknorpels  abwärts, 
10  cm  laug,  eventuell  zu  verlängern  oder  durch 
Querschnitt  zu  erweitern.  (Leberrandschnitt, 
s.  diesen,  verletzt  hier  unnöthigl)  Delagö-  , 
nibre,  Witzei  gehen  durch  den  Rectus  ein. 
— Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Orientimng. 
Hervorziehen  der  Gallenblase  vor  die  Bauch- 
wunde, Längsschnitt  über  den  Fundus,  1 cm  i 
lang,  wo  Flüssigkeit,  länger,  wo  Steine  zu  er- 
warten. Dabei  sorgfältigster  Schutz  der  Bauch-  j 
höhle  mit  aseptischen  Cömpressen.  Nach  Ent-  I 
leerung  des  Inhalts  ist  Ausspülung  mit  Koch-  , 
Salzlösung  gut.  Grosse  oder  in  Divertikeln 
sitzende  Steine  erfordern  besondere  Kunst, 
Zertrümmerung  etc.  (s.  Cholelithotripsie). 
Schwierig  ist  oft  die  Entfernung  von  Cysticus- 
steinen  (s.  Cvsticotomie).  — Die  offene  Blase 
kann  sich  nicht  überlassen  bleiben;  jetzt  ist 
zu  entscheiden,  ob  ihre  Exstirpation  (s.  Chole- 
cystektomie) oder  Vcrnähung  und  Versenkung 
(s.  Endyse)  oder  Einnähung  in  die  Bauch- 
wunde  (s.  Cholecystostomose)  oder  Anlegung 
der  Gallenblasendarmfistel  (s.  Oholecystentero- 
etoiuose)  anzusch Hessen  ist.  Mühsam  operirt 
man  auch  bei  Blasenschrumpfung  oder  hoch- 
stehender Leber.  Hier  schafft  besten  Zugang 
Resection  des  ft.,  eventuell  auch  des  8.  Rippen- 
knorpels. 

Choledoeho-Unodenostomose,  Fi  s te  1 b i 1 d - 
ring  zwischen  Hauptgallengang  und 
Zwölffingerdarm,  vou  Riedel,  Sprengel, 
Terrier  glücklich  ausgeführt;  angezeigt,  wo 
hinter  verschlossenem  Östiuni  der  Gang  dila- 
tirt,  deshalb  die  (wie  die  Cholccysteuterosto- 
mose  vorzunehmende'l  Fistelbildung  leicht  ist. 
Vortheil  der  Operation  ist  kürzeste  Ableitung 
der  Galle  in  den  obersten  Darmabschnitt.  . 


Dies  Cholecysto-Duodenostomosis  ex- 
terna. — Nachdem  Mac  Burney  1889  mit- 
telst Eröffnung  des  Duodenum  einen  im  Ostium 
steckenden  Choledochusstein  entfernt  hatte, 
haben  Kehr,  Kocher,  Courvoisier  eine 
Cholecysto-Duodenostomosis  interna  erfolg- 
reich gemacht:  Innerhalb  des  eröffneten  Duo- 
denum wurde  dessen  Hinterwand  sammt  der 
vorderen  Choledochuswaud  incidirt,  die 
Schleimhaut  beider  Organe  mit  einander  um- 
säumt, der  Stein  extrahirt,  der  Darm  ge- 
schlossen. Courvoisier. 

Choledochollthotripsie  s.  Cholelithotripsie. 

Cholcdochostomose.  Anlegung  einer 
Choledochus-Bauclifistel,  bisher  zufällig 
bei  evstisch  erweitertem  Choledochus,  der  für 
die  Gallenblase  gehalten  wurde,  gemacht. 
Notlibehelf,  indicirt  nur,  wo  die  Gallenblase 
geschrumpft,  der  intestinale  Theil  des  Chole- 
dochus verlegt  ist.  — Besser  wäre  Choledocho- 
Duodenostomose  (s.  diese).  Courvoisier. 

Cboledochotomie,  Incisio  ductus  cho- 
ledochi,  Eröffnung  des  Hauptgallen- 
ganges, planmüssig  und  glücklich  nei  dia- 
gnosticirtcm  Choledochusstein  zuerst  1889  von 
Thoruton,  Courvoisier  gemacht;  seither 
häufiger  Eingriff. 

Indicationen.  1.  Bei  Cholämie  schwacher 
Individuen,  wenn  Gallenblasenschnimpfung 
besteht.  2.  Bei  eitriger  Cholangitis  (s.  diese). 
3.  Bei  Choledochus-  (und  Hepäticus-isteinen, 
die  nicht  vou  der  eröffneten  Gallenblase  her 
entfernbar  sind. 

Technik.  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch 
„Leberrnndschnitt“(s.  diesen);  bei  Choledochus- 
stein Lösung  der  meist  reichlichen  Verwachs- 
ungen. Orientimng.  Umklappen  der  Leber. 
Hervorziehen  des  Choledochus  mit  dem  ius 
Foramcn  Winslowii  eingeführten  Finger  (bei 
starken  Adhäsionen  oft  unmöglich!).  Kleiner 
Einschnitt  in  den  gut  fixirten  Gang  behufs 
langsamen  Aussiekerns  von  Galle,  Eiter;  später 
Erweiterung.  Die  Steine  werden  aus  dem 
Gang  intact  oder  zertrümmert  ts.  Ausräumung 
der  Gallengänge)  entfernt.  Nabt  der  Incision 
ist  meist  schwierig,  aber  erlaubt,  verhütet 
übrigens  selten  vorübergehenden  Gallenaus- 
fluss. Deshalb  ist  ein  Drain  auf  die  Naht- 
stelle zu  leiten.  — Bei  anderweitiger  Gallen- 
stauung und  Cholangitis  ist  typische  Drainage 
der  Gallengänge  (s.  diese)  nütnig. 

Prognose.  Boi  SteinocelusFon  eine  der 
segensreichsten  modernen  Operationen,  weil 
meist  völlige  Heilung,  selten  (5  Proc.)  Tod 
bringend,  letzteren  besonders  bei  schwerer 
Cholämie  durch  Nachblutungen.  — Bei  Chol- 
angitis der  Allgemeininfection , dem  Leber- 
abscess  vorbeugend,  definitive  Heilung  ermög- 
lichend, sofern  der  Choledochus  frei  ist,  sonst 
bleibende  Gallenfistel  (s.  diese)  setzend. 

Courvoisier. 

CholedochugverBchlusa,  Obstruetio.  Oc- 
clusio  choledoc li i,  entsteht  verschieden- 
artig: das  Hinderniss  liegt  bald  iiu  Gang 
selbst,  bald  in  seiner  Umgebung.  Zu  ersterer 
Gruppe  gehören  die  seltenen  Fremdkörper,  die 
vom  Gang  her  eiudrangen  (Ascariden.  Frucht- 
kerne), die  congenitale  (meist  luetische)  Obli- 
teration , die  Stricturen  durch  Nnrbeu  oder 
Carcinouic  der  Kanalwand,  besonders  die  häu- 
figen Gallensteineinklemmungen.  — ln  der 
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zweiten  Gruppe  figuriren  Compressionen  durch 
Geschwülste  etc.  der  Leberpforte  (Aneurysma 
der  Leberarterie,  Lymphome,  perihepatitische 
Stränge),  des  Duodenum  (meist  Carcinome) 
und  vor  Allem  des  Pankreas  (gutartige  Indu- 
ration, Cysten,  Krebse).  — Steinocclusionen 
nehmen  eine  Sonderstellung  ein  gegenüber 
allen  durch  Strictur  oder  Compression  ent- 
stehenden, als  deren  häufigster  Typus  das 
Carcinom  des  Pankreaskopfes  gelten  kann. 

Symptome.  Nächste  Folge  jedes  Chole- 
docnusverschlusses  ist  Gallenstanung.  Sie  be- 
wirkt local  Lebersehwellung  mit  oft  excessiver 
Dilatation  der  Gänge  bis  in  ihre  Wurzeln, 
sowie  (freien  Cvsticus  vorausgesetzt)  der  Blase, 
gleichzeitig  Uebertritt  von  Gallenbestandthci- 
Fen  in  Blut,  Urin,  Gelbsucht,  Icterus,  dafür 
Acholie,  Entfärbung  • des  Darminhalts.  Je 
vollständiger  der  Verschluss,  um  so  mehr 
steigern  sich  diese  Erscheinungen  bis  zur 
Cholämie.  Merkmale  letzterer  sind: dunkelste 
gelbe  Haut-  und  Urinfärbung,  „Melasicterus“, 
plagendstes  Hautjucken,  Pulsverlangsamung, 
niedrige  Temperatur,  Somnolenz,  auch  Delirien, 
namentlich  aber  hämorrhagische  Diathese, 
durch  Nasen-,  Zahnfleisch-,  Magen-,  Darm-, 
Nieren-,  Uterus-,  Haut-,  Wundblutungen  le- 
bensgefährlich werdend. 

Während  zunehmende  Verschlimmerung  be- 
zeichnend ist  für  nicht  calculöse  Verschlüsse, 
speciell  Pankreaskrebs  — ist  das  Bild  auch 
laugdauernder  Steinocclusion  wechselnd  und 
weniger  schwer.  Steine  stecken  selten  so  fest, 
dass  sie  anhaltend  obstruiren.  Ab  nnd  zu 
geht  Galle  durch,  Haut,  Urin  entfärben,  der 
Stuhl  färbt,  das  Allgemeinbefinden  bessert 
sich;  Pausen  von  Wochen  und  Monaten  treten 
ein,  bis  plötzlich,  unter  heftigsten,  oft  tage- 
langen Koliken,  das  Concrement  (wohl  durch 
Schleimhautsch wellung)  hermetisch  abschliesst 
und  der  aite  Turnus  wiederkehrt  — Für  Stein- 
occlusion spricht  ferner  Auftreten  von  Fieber, 
das  bei  anderweitiger  Verlegung  selten  ist;  I 
zumal  die  „Fibvre  interiuittente  h^patique“ 
(*.  Entzündungen  der  Gallenwege).  — Dia- 
gnostisch noch  wichtiger  ist  die  von  Cour- 
voisier  entdeckte,  allgemein  anerkannte 
Thatsacho.  dass  der  bei  anderen  Verschlüssen, 
speciell  Pankreaskrebs,  gewöhnliche,  oft  ge- 
waltige Stauongstumor  der  Gallenblase  bei 
Choledochusstein  meist  fehlt.  Erklärung: 
Der  meist  grosse  Stein  stammt  aus  der  Gallen- 
blase; er  hat  bei  seiner  Wanderung  iu  ihr 
und  im  Cysticus  Reizungen  verursacht,  welche 
später  Verengerung  der  Lumina,  Schrumpfung 
bewirken.  Solche  Gallenblasen  dehnt  auch 
stärkste  Gallenstanung  nicht  mehr  aus. 

Prognose.  Richtet  sieh  nach  der  Art  des 
Verschlusses.  Spontanheilung  ist  beobachtet 
durch  Abgang  verstopfender  Ascariden,  Gallen- 
steine (s.  auch  Gallenwcgc,  Perforationen); 
vorübergehende  Besserung  durch  Zerfall  in- 
tracanahculürer  Neubildungen.  Sonst  sind 
ohne  chirurgische  Intervention  die  Aussichten 
schlecht. 

Therapie.  Interne  Behandlung  ist  last 
erfolglos,  operative  hei  Steinocclusion  segens- 
reich (s.  Cuolelithotripsie,  Cboledodiotomie) ; ! 
bei  sonstigen  Verschlüssen  ist  Oholecysten-  j 
terostomose , eventuell  Cholcdochus-Drainagc  I 


(s.  diese)  indicirt,  weil  sie  die  Leiden  mildern 
und  das  Leben  verlängern  können. 

Courvoisier. 

Cholelithlasis  s.  Gallensteinkrankheit. 

Cholelithotripsie  (-Tritie),  Gallen- 
stein-Zertrümmerung. Sind  Gallensteine 
durch  Incisionsöffnungen  oder  Stricturen  der 
Gallenblase,  Gallengänge  einfach  nicht  ent- 
fernbar, so  zertrümmert  man  sie  direct  mit 
Zangen,  höhlt  sie  mit  scharfem  Löllel  bis  zum 
Zerlallen  aus,  zersprengt  sie  mit  spitzem  In- 
strument- — Indirect,  durch  die  Kanalwände 
hindurch,  hat  Tait  zuerst  am  Cysticus  mit 
gummigepolsterter  Zange  lithotripsirt,  was 
seither  auch  am  Choledocuus  wiedernolt  wurde. 
Es  geschieht  besser  mit  den  Fingern  (Kocher). 
Harte  Steine  widerstehen  aber,  und  starke 
Quetschung  kann  die  Wand  lädiren.  — Man 
kann  Cysto-,  Cystico-  und  Choledocho- 
Lithot  ripsie  unterscheiden.  — Das  Ver- 
fahren glückt  selten  (Full  Kocher’s  1889) 
für  sich  allein;  meist  wird  es  combinirt  mit 
Cholecystotomie,  welche  Zurückschieben  der 
Trümmer  in  die  Gallenblase  und  Extraction 
gestattet.  Conrvoisier. 

(’holelithotrltle  s.  Cholelithotripsie. 

(’holestearlnsteine  s.  Gallensteinkrankheit. 

Cholesteatom  s.  Mittelohr. 

Chondritis  s.  Knorpelentzündung. 

Chondrodystrophia  foetalis  s.  Knochen- 
atrophie. 

Chondro-Endothellonie  s.  Chondrome. 

Chondro-Lipome  s.  Chondrome. 

Chondro-Myxosarkome  s.  Sarkome  und 
Chondrome. 

Chondro-Osteoidsarkome  s.  Sarkome  und 
Chondrome. 

Chondrome , Enchondrome . Knorpelge- 
sclmUlste  ( %6v6qo<;  Knmpel)  (Tumores  carti- 
laginosi,  Chondroide)  sind  Geschwülste,  deren 
Hauptmasse  aus  einem  den  verschiedenen  Arten 
des  physiologischen  Knorpels  analogen  Gewebe 
bestellt.  Die  Unterscheidung  Virehow’s  in 
Ekchondrosen,  d.  h.  Hyperplasien,  Aus- 
wüchse des  normalen  Knorpels,  und  Enchon- 
drornc  (oder  heterotope  Chondrome),  Ge- 
schwülste aus  Knorpelgewehe  in  Organen,  wo 
normaler  Weise  kein  Knorpel  vorkommt,  lässt 
sich  nicht  aufrecht  erhalten;  heutzutage  ge- 
braucht man  den  Namen  Ekehondrose  fast  aus- 
schliesslich für  die  Knorpclwucherungen  bei 
chronisch  entzündlichen  Anectionen,  welche  mit 
Gesell wulstbildung  nichts  zu  thun  haben. 

Beschaffenheit.  Die  Enchondrome  stellen 
meistens  rundlich -knollige,  scharf  begrenzte, 
harte  Geschwülste  dar,  welche  eine  sehr  be- 
trächtliche Grösse  (über  Mannskopfgrösse)  er- 
reichen können.  Ihr  Wachsthum  ist  anfangs 
ein  rein  centrales;  später  treten  neue  Herde 
in  der  Umgebung  auf  und  die  Geschwulst  ver- 
grftssert  sich  ausserdem  durch  Umwandlung 
des  Nachbargewebes  in  Chondrom.  Infolge 
der  Metamorphosen  der  Geschwulst,  von  denen 
die  häufigsten  die  schleimige  Erweichung 
(myxomatöses  Chondrom)  mit  cystöser  Degene- 
ration (cystoides  Chondrom)  und  die  Verkalk- 
ung und  Verknöcherung  (ossificirendes  Chon- 
drom) sind,  wird  die  Consistcnz  manuigfaeh 
alterirt:  einerseits  können  gewisse  Partien  bis 
zur  vollkommenen  Fluctuation  erweicht  werden, 
andererseits  kauu  der  Tumor  sieh  knochenhart 
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anfühlen.  Die  Erweichung  führt  selten  zur 
Ulceration  und  zum  Durchbruche  nach  aussen 
mit  Hervorwuchern  der  Knorpelmasse;  Ulce- 
ration von  aussen  nacli  innen  kommt  nur  hei 
starker  Spannung  der  Haut  Ober  sehr  volumi- 
nösen Geschwülsten  vor  und  greift  in  der 
Regel  nicht  tief.  Seltenere  Metamorphosen  der 
Chondrome  sind  die  Verkäsung  und  die  tele- 
angiektatische  Wucherung  der  Gefässe  (Chon- 
drome teleangiectodes).  Das  Chondromgewebe 
erscheint  häufig  als  Bestandteil  von  Misch- 
geschwülsten, welche  nach  dem  überwiegenden 
Gewebe  bezeichnet  werden  (Cliondroeudothe- 
liom, Chondrolipom,  Chondrom vxosarkom  etc.). 
Die  von  Virchow  mit  dein  Namen  Osteoid- 
Chondrome  bezeichnten  ossificirenden  Ge- 
schwülste des  Periostes  und  der  peripheren 
Knochenschichten  gehören  ihrer  ganzen  Stmo- 
tur  nach  zu  den  Sarkomen  (Chondro-Osteoid- 
sarkome). 

Vorkommen.  Die  Chondrome  entwickeln 
sich:  1.  besonders  häufig  in  den  Knochen 
(centrale,  medulläre  Chondrome)  und  zwar 
während  der  ganzen  Entwicklnngsperiode  des 
Skelets  vom  fötalen  Zustande  bis  zum  phy- 
siologischen Abschlüsse:  an  den  Phalangeu 
der  Hand  und  an  den  Metacarpalknochen, 
seltener  au  den  annlogen  Knochen  des  Fusses 
kommen  sie  fast  immer  multipel  vor;  ausser- 
dem localisiren  sie  sich  am  Femur,  am  Hume- 
rus, an  der  Tibia,  an  den  Becken knochen,  wo 
sie  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen  und 
die  Knochensubstanz  vollständig  zerstören 
können;  an  den  Rippen  und  an  der  Scapula, 
an  den  Gesichtsknochen,  besonders  am  Unter- 
kiefer und  am  Schädel,  am  seltensten  an  der 
Wirbelsäule,  an  der  Clavicnla  und  am  Ster- 
num. 2.  vom  Periost  ausgehend  (Perichon- 
drome Cru veilhicr’s)  hauptsächlich  au  den 
grösseren  spongiösen  Knochen,  am  Becken  und 
au  der  Scapula.  Es  ist  nicht  immer  leicht, 
in  einem  sneciellen  Falle  in  vivo  zu  unter- 
scheiden, ob  das  Chondrom  centralen  oder 
peripheren,  d.  h.  periostalen  Ursprungs  ist: 
die  centralen  Chondrome  veranlassen,  wenn 
sie  au  die  Oberfläche  des  Knochens  Vordringen, 
eine  ossificirende  Periostitis,  welche  in  dem 
Miuisse  fortschreitet,  als  die  neugebildcten 
Schichten  von  Knochengewebe  in  der  Knorpel- 
wucherung  uutergehen  — , dadurch  entsteht  der 
Anschein,  als  ob  «las  Chondrom  die  Corticalis 
vorgetrieben  und  schalenförmig  aufgebläht 
hätte,  bis  schliesslich  die  knöcherne  Hülle 
durchbrochen  wird.  An  den  langen  Röhren- 
knochen localisiren  sich  die  Chondrome  mit 
Vorliebe  in  der  Nähe  der  Epiphysenknorpel. 
3.  an  knorpeligen  Organen,  wie  am  La- 
rvnx,  am  Ohrknorpel.  4.  in  den  Weicht  heilen. 
Wahrscheinlich  sind  auch  die  Chondrome  der 
Weichtheilc  zum  grossen  Theil  hervorgegangen 
aus  versprengten  embryonalen  Keimen  vou 
Knorpelgewebe,  welche  während  des  Fötal- 
lebens von  den  betreffenden  Nachbarorganen 
eingeschlossen  wurden.  Dies  ist  z.  B.  der 
Fall  bei  den  angeborenen  Chondromen  in  der 
Nähe  der  Ohrmuschel,  an  der  Wange,  am 
nalse  (sog. auriculare Chondrome  Virchow's), 
welche  Anhängsel  von  normaler  Haut  bekleidet 
darstellen  und  dieselbe  Structur  des  Nctz- 
knorpels  zeigen,  wie  die  Ohrmuschel.  Auch 
in  der  Parotis  und  in  der  Glandula  submaxil- 


laris  und  im  weichen  Gaumen  kommen  der- 
artige Chondrome  vor.  Ausserdem  hat  man 
sie  beobachtet  im  subcutancn  und  intennuscu- 
lären  Bindegewebe,  in  den  Faseien  und  be- 
sonders im  Innern  oder  in  unmittelbarer  Nähe 
drüsiger  Organe,  wie  den  schon  genannten 
Speiclieldrüsen,  der  Thräncndrfise,  der  Mamma 
und  den  Hoden;  viel  seltener  in  den  Ovarien 
und  in  den  Lungen.  Bei  allen  diesen  Locali- 
sutionen  ist  die  Möglichkeit  einer  Entwick- 
lung aus  versprengten  Keimen  der  Kiemen- 
bogen oder  derUrwirbel  nicht  ausgeschlossen, 
j Ucbrigcns  stellen  die  Chondrome  der  Weich- 
theile  häufig  Mischgeschwülste  dar:  Combina- 
. tionen  mit  Myxom,  Lipom,  Sarkom  und  beson- 
ders Endothcliom  (v.  Volkmatin). 

Die  Entwicklung  der  Chondrome  gehört  vor- 
zugsweise dem  jugendlichen  Alter  an:  von  den 
Chondromen  »1er  Knochen  fällt,  abgesehen  von 
den  angeborenen  Knorpelgeschwülsten , mehr 
als  die  Hälfte  innerhalb  die  Periode  vom  1. 
zum  20.  Lebensjahre,  fast  ein  Drittel  in  das 
erste  Jahrzehnt  (E.  O.  Weber).  Der  Einfluss 
der  Erblichkeit  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen, 
besonders  für  die  Fälle  von  multipler  Chon- 
drombildung. Als  ätiologisch  wiimtige  Fae- 
toren  sind  Traumen  anzusehen,  besonders 
Quetschungen  der  Knochen,  auch  Fracturen, 
nach  welchen  sich  oft  unmittelbar  die  Ge- 
schwulst entwickelt. 

Die  Chondrome  kommen,  wie  erwähnt.  s»>- 
i litär  und  multipel,  oft  in  sehr  grosser  Zal  1 
über  das  ganze  Skelet  verbreitet  vor:  sie 
wachsen  in  der  Regel  gehr  langsam,  bleiben 
wohl  auch  Jahre  lang  stationär,  vergrößern 
sich  zuweilen  infolge  mechanischer  Reize  und 
können  aus  unbekannten  Ursachen  plötzlich 
schmerzhaft  werden  und  einen  raschen  Ver- 
lauf nehmen,  wobei  sie  zerstörend  auf  die 
Nachbarorgane  wirken  und  infectiös  werden, 
d.  h.  sie  verbreiten  sich  auf  dem  Wege  d»*r 
Embolie  auf  die  inneren  Organe,  namentlich 
»Iie  Lungen,  seltener  durch  die  Lymphgefäße 
auf  die  Lymphdrüsen  (maligue  Chondrome), 
zeigen  demnach  durchaus  den  Charakter  me- 
! dullarer  Sarkome. 

i Die  Diagnose  der  Chondrome  crgb'bt  sich 
aus  dem  früher  Gesagten ; in  vielen  Fällen  ist 
es  überhaupt  schwer,  vor  der  genauen  mikro- 
1 skopischen  Untersmmung  zu  sageu,  oh  man 
es  mit  einem  erweichten  Chondrom  oder  einem 
Myxom  oder  einem  Sarkom  oder  mit  einer 
Mischgeschwulst  zu  tbun  hat,  und  trotz  der 
! Untersuchung  kann  inan  über  die  Deutung  des 
histologischen  Befundes  und  über  »Iie  Namen- 
gebung im  Zweifel  sein. 

Die  Prognose  der  Chondrome  hängt  zu- 
nächst vou  ihrem  Sitze  ab:  Chondrome  an  den 
Fingern  und  an  den  langen  Röhrenknochen 
stören  hauptsächlich  durch  ihr  Volumen.  Chon- 
drome des  Beckens  können  als  Qeburtshinder- 
niss  wirken;  Chondrome  am  Schädel  und  an 
der  Wirbelsäule  das  Gehirn,  resp.  das  Rücken- 
mark comprimiren  et»-.  Im  Ganzem  sind  je- 
»loch  diese  localen  Störungen  selten  und  »iie 
Hauptgefahr  liegt  in  dem  raschen  Verlauf 
und  in  der  metastasireuden  Ausbreitung  der 
Geschwulst.  Da  man  ein  derartiges  Ereignis» 
in  jedem  speeiellen  Falle  nicht  mit  Sicherheit 
anssehlicHseii  kann,  so  ist  die  Proguose  des 
Chondroms  stets  eine  zweifelhafte  un»l  die  Be- 
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Zeichnung  „gutartige  Geschwulst“  für  das- 
selbe nicht  gerechtfertigt. 

Die  Behandlung  der  solitüreu  Chondrome  ' 
der  Knochen  besteht  in  der  Exstirpution  der 
Geschwulst,  event.  mit  Resection  oder  Ampu- 
lation  des  ganzen  Knochens;  die  betreuenden 
Operationen  sind  zuweilen  höchst  ausgedehnt; 
wenn  der  EingritT  lebensgefährlich  erscheint,  i 
ist  es  besser,  davon  abzusehen.  Multiple 
Chondrome  rühre  man  nicht  an,  es  sei  denn,  j 
dass  eines  oder  das  andere  functionsstörend 
wirkt.  Chondrome  der  Weiclitheile  sollen  früh- 
zeitig entfernt  werden.  A.  von  Winiwarter. 

Chorda  ».  Harnröhrenentzündung. 

Chorditis  Tocalis  s.  Kehlkopfentzündung. 

Ohoriongeschwülste  s.  Sarkom  des  Uterus. 

Chylolliorax  ist  eine  Ansammlung  chylus- 
enthaltender  Flüssigkeit  im  Pleuraraum.  Er 
kann  auf  traumatischem  Wege  entstehen  durch 
Zerreissung  des  Ductus  tlioracicus  oder  eines 
grösseren  Chvlusgetässes  und  damit  directen 
Eintrittes  des  Chvlus  in  die  Pleurahöhle  oder 
durch  ein  Hinderniss  in  der  Chylusbahn 
(Compression  durch  eine  Drüse  etc.).  Es  tritt 
dann  Stamme  ein  und  der  Chylusaustritt  er- 
folgt durch  die  feinsten  Spulten  der  Ductus- 
wand und  die  kleineren  Chylnsgcfasse.  Ausser 
diesen  durch  di  recte  Beimengung  des  Chylus 
entstandenen  Pleuraergüssen  eicht  es  noch  eine 
Form  von  fetthaltigem  Exsudat,  das  Quincke 
als  Hydrops  adiposus  bezeichnet  haben  will, 
das  vorzugsweise  durch  Beimischung  von  fettig 
zerfalleneu  Zellen  (bei  Tuberenlosc  und  Car- 
cinoni  der  serösen  Häute)  entsteht.  Dieses 
soll  sieh  dadurch  unterscheiden,  dass  bei  schnell 
aufeinander  folgenden  Puuctionen  der  Fett- 
gehalt ein  geringerer  wird  und  dass  er  nie 
Zucker  enthält.  Letzterer  ist  freilich  auch  bei 
reinem  Chylothorax  nicht  coustant.  Im  Ueb- 
rigen  sieht  (lie  chylnshaltige  Flüssigkeit  milchig 
aus,  hat.  ein  geringes  speeifisches  Gewicht,  ent- 
halt  chemisch  Fett,  Eiweiss  und  meistens 
Zucker,  mikroskopisch  Leuko-  und  Lymphe- 
cyten  und  Fett  in  feinster  Vertheilung,  aber 
auch  in  kleinen  Kugeln. 

Die  Behandlung  ist  zunächst  eine  rein  ex- 
snectative,  hei  stark  roborirender,  reichlicli 
Fett  und  Eiweiss  enthaltender  Diät  , um  den 
diirch  den  Chylusaustritt  bedingten  Säfteverlust 
zu  ersetzen.  In  vielen  Fällen  kommt  es  durch 
Compression  der  Lvmpligefässe  infolge  des 
hohen  Drucks  zum  Verschluss  und  damit  zur 
spontanen  Heilung.  Bei  sehr  starker  Flüssig- 
keitsansamtnlnng  und  bedrohlichen  Erschei- 
nungen, Athernnoth,  kann  man  eine  Punction 
vornchmeu,  doch  ist  es  rnthsam,  nicht  das 
ganze  Exsudat  zu  entleeren,  weil  es  sieh  er- 
tahrungsgemäss  doch  wieder  ansammelt  und 
dem  Körj>er  dadurch  grosse  Mengen  Nähr- 
stoffe entzogen  werden.  Es  kann  noch  nach 
mehreren  Functionen  Heilung  eintroten.  An- 
dere Therapie  aussichtslos.  Prognose  richtet 
sich  nach  der  Aetiologie.  Schcde-Graif. 

Chyltirie  s.  Filaria  sanguinis  und  Disto- 
mum  haematobium. 

Circumcision  der  Vorhaut  s.  Phimose. 

Cirsocele  s.  Varicocele. 

(lapotcmcnt  epigastrique  s.  Entcroptose. 

Claudication  intermittente  s.  Arterioskle- 
rose. 

Clnvicula,  Entzündungsprocesse.  Entzünd- 


ungsproeesse  am  Schlüsselbein  sind  nicht  sehr 
häufig.  Acute  Erkrankungen  kommen  vor 
als  eitrige  Periostitis  und  Osteomyelitis  mit 
cireumscripter  oder  auch  totaler  Nekrose. 

Die  tuberculöse  Entzündung,  fast  im- 
mer ostalen  Ursprungs,  localisirt  sich  mit 
Vorliebe  in  den  neiden  Gelenken  und  zwar 
besonders  im  Sternoclaviculargclenk.  Der 
Eiter  bricht  meistens  nach  vorne  durch,  im 
anderen  Falle  kommt  es  zum  retrosternalen 
Abscess,  der  die  Resection  nöthig  macht. 

Die  syphilitische  Ostitis  und  Periosti- 
tis führen  häufig  zu  starken,  anfangs  weichen, 
später  sehr  harten  Auftreibungen  des  Kno- 
chens, besonders  der  Epiphysen.  Sie  können 
die  Ursachen  zu  Spontanirocturen  abgehen. 
Therapeutisch  erreichen  wir  viel  mit  einer 
antibiotischen  Kur. 

Bardenheuer-Kerszenboom. 

Clavlcnla-Frnctnren , 10  Proc.  aller  Frac- 
ttiren,  entstehen  vorwiegend  durch  mittel- 
bare Gewalteinwirkung,  seitliches  Fallen  auf 
die  Schulter  oder  Fall  auf  den  ausgestreckten 
Arm,  der  den  Stoss  auf  den  Schultercürtel 
fortsetzt.  Beide  Mal  wird  die  zwischen  Schul- 
terblatt und  Bmstbein  als  Strebe  eingefügte 
Clavicula  in  ihrer  Längsaxe  zusammengepresst 
und  bricht  in  der  Regel  an  ihrer  schwächsten 
Stelle,  an  der  Grenze  zwischen  äusserem  und 
mittlerem  Drittel.  Brüche  des  sternalcn  oder 
des  acromialen  Endes  wind  hei  mittelbarer 
Gewalt  Wirkung  recht  selten.  Durch  Schlag, 
Steinwurf  etc.  kann  selbstverständlich  das 
Schlüsselbein  an  jeder  Stelle  zerbrochen  wer- 
den. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose.  Die 
gewöhnliche  Claviculafractur  zeigt  eine 
sehr  eigenartige  Verlagerung  der  Bruchenden 
und  kann  nicht  wohl  mit  einer  anderen  Ver- 
letzung verwechselt  werden.  Das  stcrnale, 
längere  Bruchstück  wird  durch  den  M.  sterno- 
cleidomast.  etwas  nach  oben  gezogen;  das 
acromiale  dagegen  sinkt  mit  der  Scapula  und 
dem  an  ihr  hängenden  Anne,  der  Schwere 
folgend,  nach  unten,  so  dass  es  mit  dem  ster- 
nalen  einen  Winkel  bildet.  Zugleich  verschie- 
ben sich  die  Enden  der  zerbrochenen  Strebe 
gegen  einander;  das  acromiale  rückt  unter 
das  sternale,  welches  hierdurch  dicht  unter 
die  Haut  zu  liegen  kommt  und  deutlich  ge- 
sehen und  betastet  werden  kann.  Die  ganze 
Schulter  erscheint  weniger  breit  und  ist  nach 
vorn  und  unten  gesunken,  da  ihr  die  Strebe 
fehlt,  die  sie  vom  Brustbein  und  Brustkorb 
nach  aussen  drängt.  Die  Bewegungen  des 
Arms  sind  schmerzhaft,  besonders  jede  Ab- 
duction.  In  der  Regel  stützt  der  Verletzte 
mit  dem  gesunden  Arm  den  im  Ellenbogen 
gebeugten  anderen  und  hält,  um  den  Kopf- 
nicker zu  entspannen,  den  Kopf  nach  der  ver- 
letzten Seite  hin  geneigt.  Brüche  der  beiden 
Enden  des  Schlüsselbeins  zeigen  selten  eine 
erhebliche  Verschiebung  der  Fragmente;  auch 
ist  die  Gebrauchsstörung  eine  geringe,  da 
starke  Bänder,  am  sternalen  Ende  das  Lig. 
costodavicularc,  am  acrominalen  das  Lig. 
coraco-elaviculare,  die  Bruchstücke  festhalteu. 
Nur  ganz  nahe  der  sternalen  Gelenk  fläche  kommt 
eine  Fractur  vor,  bei  welcher  sich  das  lange 
äussere  Bruchstück  nach  vorn  und  unten  ver- 
lagert, eine  Verletzung,  die  in  ihrem  Mechnnis- 
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mus  und  ihrem  klinischen  Bilde  an  die  Luxat 
praestemal.  claviculae  erinnert.  Im  kindlichen 
Alter  begegnet  man  nicht  selten  der  Infrac- 
tion  der  Clavicula;  der  Knochen  ist  dünn  nach 
unten  gebogen,  in  den  oberen  ltindenschich- 
ten  gebrochen. 

Prognose.  Die  knöcherne  Verheilung  einer 
Clavicula-Fraetur  vollzieht  sich  in  3 — 4 Wo- 
chen. Hinsichtlich  der  Gebrauchsfahigkeit 
geben  selbst  solche  Schlüsselbeinbrüche  eine 
gute  Prognose,  deren  Bruchstücke  verschoben 
nleibeu;  die  Heilung  kommt  auch  hier  in  der 
Regel  zustande.  Die  Clavicula  wird  zwar  ver- 
kürzt, und  der  dicke,  unter  der  Haut  sicht- 
bare Callus  ist,  zumal  für  Mädchen  und 
Frauen,  eine  Entstellung;  aber  der  Gebrauch 
des  Arms  bleibt  ungestört.  In  ganz  vereinzelten 
Fällen  wurde  beobachtet,  dass  der  übermässig 
gebildete  Callus  den  Plexus  brachial,  drückte 
und  Schmerzen,  sowie  Bewegungsstörungen  der 
Armmuskcln  veran lasst«.  Pseudarth rosen 
kommen  an  der  Clavicula  sehr  selten  vor. 

Behandlung.  Fehlt  bei  dem  Schlüsselbein- 
bruche die  Verschiebung  der  Brucheuden, 
handelt  es  sich  um  eine  Infraction  oder  eine 
subperiostalc  Fractur,  so  genügt  cs,  den  Arm 
in  einem  Tuchverbande,  einer  Mitelln  triangu- 
laris  oder  quadrangularis  tragen  zu  lassen. 
Die  ausgesprochene  Verlagerung  der  Frag- 
mente dagegen  erfordert  einen  Verband,  der 
<las  acromiale  Ende  nach  aussen  zieht  und 
nach  oben  drängt,  es  auf  diese  Weise  dem 
stcrnalen  entgegeuführt  und  in  dieser  Lage 
erhält.  Kein  verband  erreicht  das  so  voll- 
kommen, als  der  von  Vclpeau  angegebene. 
Seine  wagrecht  um  Brustkorb  und  Arm  ge- 
führten Bindengüuge  drängen  den  letzteren 
über  einem  Axillakissen  in  starke  Adduction 
und  hebeln  hierdurch  das  acromiale  Bruch- 
ende nach  aussen;  seine  senkrecht  vom  Ellen- 
bogen zur  Schulter  ziehenden,  mit  den  wag- 
rechten  abwechselnden  Bindeugäuge  aberheben 
die  Schulter  sehr  wirksam  in  die  Höhe.  Bei 
unruhigen  Kindern  legt  man  den  „Velpcau“ 
mit  gestärkten  Gazebinden  an.  Einen  recht 
kräftigen  Zug  an  der  Schulter  nach  liinton- 
aussen  bewirkt  auch  der  unter  dem  Namen 
..Heister’«  Kreuz“  oder  „Pctit’sche 
Achtertour“  bekannte  Bindenverband.  Im 
Nothfalle  lässt  er  sich  auch  aus  drei  zusam- 
mengelegten Tüeheru  hersteilen,  von  denen 
man  zwei  um  die  beiden  Schultern  knüpft  und 
mit  dem  dritten  am  Rücken  zusammenzieht. 
Zur  Hebung  von  Arm  und  Schulter  bedarf  das 
Hcister’sche  Kreuz  noch  einer  Mitelia  tri- 
augularis.  Eigens  für  die  Claviculafractur 
ausgebildet  ist  der  Sayre’sche  Heftpflaster- 
verband. Er  verlangt  3 lange,  etwa  3 Quer- 
fiuger  breite  Heftpflastcrstreifeii.  Der  erste 
wird  mit  seinem  einen  Ende  an  die  Innen- 
fläche des  Oberarms  der  verletzten  Seite  fest- 
geklebt, dann  um  den  vorderen  Umfang  des 
Arms  nach  hinten  und  über  den  Rücken  hin- 
weg zur  vorderen  Brustwand  geführt.  Er  soll 
den  Oberurm  nach  ausseu  rollen  und  damit 
die  Schulter  und  das  acromiale  Bruclicnde  der 
Clavicula  nach  aussen  ziehen.  Ein  zweiter 
lleftpflasterstreifen  befestigt  den  gebeugten, 
mit  der  Hand  oberhalb  der  Maminilla  der  an- 
deren Seite  liegenden  Arm  an  der  vorderen 
Brustwand,  indem  er  auf  der  unverletzten 


Schulter  beginnt,  über  Vorderarm  und  Ellen- 
bogen nach  dem  Rücken  zieht  und  an  seinen 
Ausgang  auf  der  Schulter  wieder  zurückkehrt. 
Er  soll  den  Arm  nach  oben  ziehen.  Ein  dritter 
Streifen  umfasst  die  Handwurzel  der  verletzten 
I Seite,  verläuft  über  die  Stelle  der  Fractur  und 
wird  hinten  am  Rücken  festgeklebt  Um  den 
Zug  dieser  drei  Heftpflasterstreifen  zu  ver- 
stärken, hat  man  in  ihren  Verlauf  elastische 
Bindenstücke  eingeschaltet.  Der  Savre- 
sche  Verband  hat  den  Vortheil  der  Einfach- 
heit und  Leichtigkeit,  stützt  aber  nicht  so 
sicher,  tvic  die  beiden  erstgenannten  Binden- 
verbände. Zudem  wird  der  dritte,  über  die 
Bruchenden  ziehende  Heftpflasterstreifen  meist 
recht  schmerzhaft  empfunden.  Man  ersetzt  ihn 
besser  durch  eine  Mitelia  parva. 

Alle  die  genannten  Verbände  bleiben  min- 
destens drei  Wochen  liegen  und  können  dann 
durch  eine  Mitelln  triangul.  ersetzt  werden. 

. In  den  seltenen  Fällen  schwieriger  Reten- 
tion der  Bruchenden  hat  man  die  Kuochennaht 
empfohlen  und  mit  bestem  Erfolge  ausgefübrt. 

Lossen. 

Clavicula-ticfüssc.  Sehr  unangenehme  Ver- 
letzungen sind  die  meistens  durch  Prnjectile. 
Stiche  oder  Fraeturen  des  Schlüsselbeius  her- 
beigeführte Durchtrennung  der  der  Clavicula 
benachbarten  Gefässe,  besonders  der  grossen 
Gefiisse  in  der  Ober-  und  Unterschlüsselboin- 
gruhe.  Ein  grosses  Hämatom  in  dieser  Gegen«) 
j spricht  für  Arterienverletzung,  Fehlen  des 
Pulses  und  der  Geräusche  für  Durchtrennung 
j beider  Gefässe.  König  empfiehlt  bei  Verletz- 
ungen in  der  Nähe  iles  Schlüsselbeins  die 
temporäre  Resection  desselben  zu  machen, 
wodurch  die  betroffenen  Stellen  besser  blosc- 
gelogt  werden.  Es  wird  in  solchen  Fällen 
häufig  zur  Unterbindung  der  Art.  subclavia 
kommen,  die,  wenn  irgend  möglich,  au  der 
verletzten  Stelle  gemacht  werden  soll. 

Oberhalb  der  Clavicula  wird  dieselbe  aus- 
geföhrt,  indem  man  von  einem  am  äusseren 
Rande  des  Muse,  sternocleidomast.  beginnen- 
den ü — S cm  langen,  parallel  dein  Schlüssel- 
bein zum  Acromion  verlaufenden  Ilautsehnitte 
aus  mit  Schonung  der  V’ena  jugul.  externa 
durch  Platysma,  Fascie  und  Zellgewebe  bis 
zum  Ansatz  dos  Muse,  scalenus  ant.  in  die 
Tiefe  geht.  Hier  kommt  man.  nachdem  der 
vorliegende  Plexus  brachiulis  nach  oben  nassen 
gezogen  und  die  tiefe  Fascie  gespalten  ist,  auf  die 
Arteria.  Die  Vene  liegt  vor  der  Scalenussehne. 

Der  Schnitt  zur  Unterbindung  der  Subcla- 
via in  der  Unterschlüsselbeingrube  geht  von 
der  höchsten  Convexitüt  der  Clavicula  zur 
Spitze  des  Processus  coracoid.  Nach  Durch* 
schneidurig  der  Fascie  und  des  Pectoralis  maj. 
in  derselben  Richtung  gelangt  man  durch  «las 
Fett  auf  die  Fascia  coracoclavic.,  spaltet  diese 
und  findet  nun  am  oberen  Rande  des  PeetoraL 
miuor  das  Gefassbündel.  Man  unterbindet  die 
Arterie,  ehe  sie  am  Processus  eorac.  unter  den 
Muskel  tritt,  indem  man  mit  der  Aneurysmen* 
nadel  von  innen  nach  aussen  geht. 

Bei  Verletzungen  und  Operationen  in  der 
Gegend  des  Schlüsselbeins  können  u.  a.  aneli 
noch  die  Art.  transversa  svup.,  transversa  «olli, 
die  Vena  anonym»,  jugular.  ext.  und  int.  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Die  Prognose  der  Verletzungen  der  grossen 
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Gefässe  ist  sehr  schlecht,  es  enden  70 — 80  Proc. 
derFäUe  entwederdurch  primäreodersecundäre 
Blutung  tödtlich.  Bardenheuer-Korszenboom. 

Clariculageschyriilste.  Von  Geschwülsten 
sind  hier  hervorzuheben  die  elfenbeinlmrten, 
zuweilen  gestielten  Exostosen,  welche  bald  an 
der  Diaphvse,  bald  an  den  Epiphysen  sitzen  und, 
wenn  sie  Beschwerden  machen,  durch  partielle 
Resection  leicht  entfernt  werden  können.  Das- 
selbe gilt  vonCalluswucherungen.  Seltener  siud 
periostale  und  Myeloidaarkome,  Chondrome, 
Osteome,  Cysten  und  Carcinome.  Bei  den  mei- 
sten dieser  Geschwülste  kommt  es  zu  einer 
Diaphvsenresection  oderauch  zur  Exstirpation 
der  Cfavicula.  Bardenheucr-Kerszenbooni. 

Claviculanekrose.  Die  Nekrose  des  Schlüs- 
selbeins nach  osteomvelitischen  oder  auch 
luetischen  Processen,  cfie  zuweilen  eine  totale 
ist,  führt  fast  nie  zu  grossen  Störungen,  da 
meist  exacte  Knochennenbildung  eintritt, 
welche  das  Entfernen  der  Sequester  und  event. 
kleine  subperiostale  Resectionen  leicht  ge- 
stattet. Bardenheuer-Kerszenboom. 

Clavlcnlaresection.  Die  Resection  der  Cla- 
vicula  gieht,  ob  partiell  oder  total  ausgefiihrt, 
in  Bezug  auf  Functionsfähigkeit  fast  immer 
ein  gutes  Resultat,  da  der  Knochen  eine  ausser- 
ordentliche Regenerationsfähigkeit  besitzt. 

Entweder  meissein  wir  ein  Stück  von  der 
Knoclienfliiche  ab  oder  aus  der  Diaphvse  her- 
aus, eventuell  unter  Mitnahme  eines  der  Ge- 
lenkcndcn,  oder  wir  entfernen  das  ganze 
Schlüsselbein.  Letzteres  geschieht  zuweilen 
im  Zusammenhang  mit  der  Exstirpation  der 
ganzen  Schulter  (s.  d.). 

Die  Operationen  werden  alle  von  einem  ein- 
fachen Längsschnitt  aus  gemacht  Die  Aus- 
führung erfolgt,  wenn  möglich,  subperiostal, 
woliei  auf  die  umliegenden  Gefässe  zu  achten 
ist.  Schwierigkeiten  entstehen  nur  bei  Ge- 
schwülsten, welche  den  ganzen  Knochen  ein- 
nehmen oder  mit  den  Gefüsseu  verwachsen 
sind.  Hierbei  ist  cs  unmöglich  das  Periost 
zu  schonen.  Die  Clavieula  wird  au  einem 
Ende  durchgesägt,  aufgehoben  und  darauf  vor- 
sichtig die  Abtrennung  der  Weichtheile  an  der 
Hinterseite  vorgenommen,  bis  man  wieder  im 
Gesunden  angelangt  ist  und  den  Knochen  zum 
zweiten  Male  durchsägen  kann.  Desnrfcs 
sägt  zuerst  die  Clavieula  in  der  Mitte  üurch 
und  klappt  dann  die  beiden  Enden  auf. 

Bardenheuer-Kerszenboom. 

Clavus  (Hühnerauge,  Leichdorn,  Cor  aux 
pieds).  Der  Clavus  repräsentirt  ein  höheres 
Entwicklungsstudium  oer  Schwiele,  der  er 
äusserlich  auch  sehr  ähnlich  sieht,  von  der  er 
sich  aber  durch  das  Vorhandensein  eines  cen- 
tralen, von  seiner  L'nterfläche  in  die  Cutis 
vorspringenden  Znpfens  (des  „Kerns“)  unter- 
scheidet. Der  letztere  besteht  ebenfalls  aus 
Hnrnsckicht,  ist  meist  von  weicherer  Consistenz 
und  erscheint  hei  Abrasio  der  obersten  Ilorn- 
schicht  auf  dem  Querschnitt  als  weisslicher 
oder  gelblicher  Fleck.  Der  Clavus  ist  auf  Druck 
und  gelegentlich  auch  spontan  schmerzhaft.  Er 
bildet  sich  ausschliesslich  an  den  Füssen,  und 
zwar  durch  Schuhdrnck , über  Knochenvor- 
sprüngen. An  den  Händen  ist  er  bis  jetzt 
nicht  beobachtet  worden.  Sehr  häufig  ist  er 
an  der  Ausseuseite  der  kleinen  Zehe,  an  der 
Hammerzehe  und  am  Hallux  valgus;  ferner 


trifft  man  ihn  an  der  Ferse  und  den  Zehen- 
beeren, auch  an  der  Contactflüche  zweier 
Zehen.  Häufig  finden  sich  unter  ihm  Schleiin- 
beutel,  die  gelegentlich  abscediren  können. 

Die  peripheren  Partien  des  Clavus  haben 
dieselbe  Structur  wie  der  Callus.  Der  Kern 
dagegen  bestellt  ans  compacter  Hornsuhstanz, 
die  jeder  Inmcllösen  Structur  entbehrt  und 
häufig  kleine  hämorrhagische  Herde  ein- 
schliesst.  Unter  seiner  Spitze  ist  die  Kömer- 
schicht  verschwunden,  ebenso  die  Papillen 
und  das  Rete  auf  wenige  Zelllagen  reducirt. 

Differentialdiagnostiscn  kommt  eigentlich  nur 
die  Verruca  vulgaris  (s.  d.)  in  Betracht. 
Dieselbe  ist  viel  schmerzhafter  und  hat  eine 
papillomatöse  Oberfläche. 

Die  „Clavi  syphilitici“  sind  nichts  Anderes 
als  an  der  Planta  localisirte  luetische  Papeln. 

Die  Therapie  ist  diejenige  des  Callus.  Zur 
Verhütung  der  Wiederkehr  ist  in  erster  Linie 
geeignetes  Schuh  werk  anzuempfehlen;  ferner 
leisten  oft  die  Hühneraugenringe  ganz  gute 
Dienste.  Gassmann. 

Clavus  syphiliticus.  Unter  diesem  Namen 
beschreibt  Löwin  kleinere  und  etwas  grössere 
hühneraugenahnliche  Gebilde,  welche  in  der 
Einzahl  oder  zu  mehreren  an  den  Handtellern, 
selten  au  den  Fusssohleu  Vorkommen,  meist 
in  der  secundären  Periode  der  Lues.  Sie  siud 
zuerst  hellrotk  und  weicher,  später  dunkler 
und  härter  und  machen  nur  selir  wenig  Be- 
schwerden. Auf  antisyphilitische  Behandlung 
bilden  sie  sich  gut  zurück.  Sie  können  mit 
cwöhnlichen  Hühneraugen,  die  aber  den  be- 
atmten centralen  Pflock  haben,  mit  Schwie- 
len, die  grösser  sind,  mit  Warzen,  eventuell 
auch  mit  Psoriasis  vulgaris,  Lichen  ruber  etc. 
verwechselt  werden  und  sind  als  eine  liyper- 
keratotische  Abart  der  bekannten  psoriasi- 
formen palmaren  und  plantaren  Syphilide  auf- 
zufassen.  In  noch  höheren  Graden  können  diese 
Clavi  zu  wirklichen  Cor  nun  syphilitica 
anwachsen:  auf  der  anderen  Seite  aber  können 
sie  durch  Zerklüftung  an  der  Oberfläche  zu 
verrucösen  Bildungen  werden,  welche  durch 
Cnnfluenz  grössere  Thcile  der  Fusssohleu  und 
Flachhände  überziehen  und  durch  tiefe  Rhu- 
gadcnbildung  sehr  schmerzhaft  werden  können. 

Die  Therapie  ist  ausser  der  allgemein  anti- 
svphilitischen  eine  locale,  spcciefi  hornerwei- 
cliende  iSalicylpräparate,  Hg-Pflaster  etc.L 

Jadassohn. 

Clifton  au  der  Südküste  Englands.  Seebad 
und  Winterkurort.  Mildes  Klima  unter  Ein- 
wirkung des  Golfstromes;  geringe  Tempera- 
turschwankungen; grosse  Luftfeuchtigkeit.  Die 
anregenden  Wirkungen  des  Meeresklima  treten 
mehr  im  Souuuer  und  Herbst  hervor.  Das 
sedative  Klima  macht  sich  mehr  im  Winter 
geltend.  Indio.:  Reconvalesc.,  Respirations- 
uud  Nervenkrankheiten.  Wagner. 

Cocain  als  örtliches  Anaestheticuiu  s.  Local- 
anästhesie. 

Cocaininjecttonen  in  den  RUekemarks- 
knnal  s.  Ruckenmarksanästhesie. 

Coccygodynia,  ein  fast  auschliesslich  vom 
weiblichen  Geschlecht  geklagter  Schmerz  in 
der  Gegend  des  Steissbeiues,  der  sieh  sowohl 
beim  Sitzen  wie  auch  beim  Liegen  geltend 
machen  kann.  Er  beruht  fast  immer  auf 
chronischen  Entzündungsprocessen  im  Bereiche 
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der  weiblichen  Genitalien,  nur  selten,  wie 
nach  schweren  Geburten  oder  einem  unglück- 
lichen Sturz,  ist  eine  directe  Verletzung  des 
Steissbeines  vorausgegangen  und  die  wahr- 
scheinliche Ursache  der  vorgebrachten  Be- 
schwerden.  Man  findet  dann  entweder  eine 
Stcllungsanomalie  des  Steissbeines  (haken- 
förmige Krümmung  nach  vorn)  oder  eine 
chronische  Entzündung  am  Knochen.  Nur  bei 
solchen  tastbaren  Veränderungen  am  Knochen 
ist  die  Entfernung  des  Steissbeines  gestattet 
und  bietet  Aussicht  auf  Heilung  der  Be- 
schwerden. Steinthal. 

Cloquet’sche  Hernie  s.  Leistenhernie. 

Coecum  s.  Blinddarm. 

Coellektomle  s.  Uterusgeschwülste. 

('oclio-Neuhrektomie  s.  Nephrektomie. 

Collcystitis  s.  Cystitis. 

Colitis  s.  Darmentzündung,  Ent ero- Coli- 
tis mucomembranosa. 

Collaps.  Definition.  Collaps  nennt  man 
das  plötzliche  Zusammensinken  aller  vitalen 
Functionen,  und  zwar  ist  auf  das  plötzliche 
Eintreten  dieser  Erscheinungen  Gewicht  zu 
legen,  da  man  sonst  jede  Agone  als  Collaps 
bezeichnen  müsste,  was  den  Begriff  zu  selir 
erweitern  und  verwischen  würde.  Auch  ge- 
stattet die  Störung  einer  einzelnen  Function 
nicht,  von  Collaps  zu  reden.  So  ist  ein  Be- 
wusstloser nicht  nothwendig  eollnbirt. 

Der  Begriff  Collaps  ist  der  weitest  gefasste 
Ausdruck  für  die  mit  Verminderung  der 
Lebensäusserungen  zusammenhängenden  Zu- 
stände. Er  ist  weder  dem  Shok  nach  der  Ohn- 
macht gleichzustellen,  welche  beide  nur  be- 
stimmte Formen  von  Collaps  darstellen. 

Ursachen.  1.  P s v c h i s c h e E i n w i r k u n g e n , 
besonders  bei  prädisponirten  Individuen.  Unter 
den  dem  Chirurgen  am  häufigsten  begegnenden 
derartigen  Einflüssen  nennen  wir  die  Furcht 
vor  Operationen  und  noch  häufiger  den  An- 
blick von  Blut  und  Aehnlichem  von  Seiten  des 
Patienten  und  besonders  seiner  Begleitung. 
Der  Schmerz  spielt  dabei  eine  ganz  unterge- 
ordnete Itolle  und  das  Ohnmacht  bedingende 
Agens  ist  wesentlich  die  psychische  Vorstell- 
ung. Dieselbe  kann  bei  den  nllerverschiedcn- 
sten,  an  sich  ganz  unbedeutenden  Anlässen 
entstehen,  im  Gegensatz  zum  Shok,  bei  dem 
eine  intensive  periphere  Einwirkung  erforder- 
lich ist.  Bezeichnend  für  diese  Form  von 
Collaps  ist  hauptsächlich  die  Bewusstseins- 
störung und  das  rasche  Vorübergehen. 

Der  pathologische  Vorgang  besteht  in  der 
Regel,  wie  das  Blasswerden  beweist,  in  einer 
Contraction  der  Blutgefässe,  sowohl  der  peri- 
pheren als  derjenigen  desCentralnervensvstems. 
Dadurch  entsteht  ein  Zustand  von  Hirnanä- 
mie, der  meist  von  kurzer  Dauer  ist.  Es  han- 
delt sich  um  einen  Reflexvorgang,  bei  dem  die 

Seripheren  Eindrücke  nicht  direct  wie  beim 
kok,  sondern  auf  dem  Umweg  psychischer 
Vorstellungen  auf  die  Vasomotoren  wirken. 
Es  würde  das  Verständniss  erleichtern,  wenn 
man  den  BegriffOhnmaeht  ausschliesslich  auf 
diese  gut  abgegrenzte  Col lapsform  beschränken 
und  nicht,  wie  es  in  der  Regel  geschieht,  auch 
auf  andere  Collapsformen  ausdehnen  würde. 

Shok,  eine  reflectorisehe  Verminderung 
der  Lebensfunctionen  infolge  einer  heftigen 
Einwirkung  auf  das  periphere  Nervensystem, 


ohne  Mitwirkung  psychischer  Factoren.  Hier- 
her gehört  aucn  der  unmittelbar  auf  Ver- 
letzungen. Magen-  oder  Darmperforation,  so- 
wie auf  Verbrennung  folgende  Collaps.  (Ge- 
naueres s.  Shok.) 

3.  Blutung  bewirkt  Collaps,  wenn  der 
Blutverlust  einen  gewissen  Grau  erreicht  hat. 
sei  es  durch  einmalige  heftige  oder  wieder- 
holte kleinere  Blutung  (s.  Blutungen). 

4.  Störung  der  Herzt hätigkeit  durch 
eine  Erkrankung  oder  Verletzung  des 
Herzens  oder  seiner  Nachbarorgane  (z.  B. 
Pleuraexsudate). 

5.  Plötzliche,  schwere  Schädigung  der  Lun- 
genthätigkeit,  z.  B.  durch  Embolie. 

6.  Schwere  plötzliche  Schädigung  der  Hi  rn  - 
thätigkeit  durch  Embolie  oder  Blutung. 

7.  Vergiftungen,  in  der  Chirurgie  beson- 
ders durch  Antiseptica  und  Anaesthetica  vor- 
kom  tuend.  Während  manche  Gifte  allmählich 
zu  schweren  Zuständen  und  zum  Tode  führen, 
kommt  es  oft  auch  zu  einer  plötzlichen,  als 
Collaps  zu  bezeichnenden  Verminderung  der 
Lebensthätigkeit,  besonders  bei  den  Anaesthe- 
tica und  Narcotiea  (s.  diese). 

8.  Infection.  Der  oben  gegebenen  Defi- 
nition entsprechend  ist  nicht  jeder  üble  Aus- 
gang einer  Infection  als  Collaps  zu  bezeich- 
nen. Es  muss  vielmehr  die  Verschlimmerung 
plötzlich  auftreten.  Dies  ist  allerdings  bei 
septischer  Infection  nicht  selten,  und  man 
siebt  oft  in  solchen  Fällen  die  Kräfte  des 
Patienten  ganz  acut  sinken. 

Bei  Magen-  und  Darmperforation  beobachtet 
man  gleich  nach  dem  Ereigniss  den  durch 
Reizung  der  Bauchfellnerven  bedingten  Shok, 
der  von  Contraction  der  Bauchmuskeln  be- 
gleitet ist,  und  daun  im  weiteren  Verlauf,  in  der 
Regel  nach  zeitweiliger  Besserung,  den  durch 
Infection  bedingten  fatalen  Collaps. 

Die  Ausdrücke  Collaps  und  Shok  wurden 
besonders  früher  und  werden  noch  jetzt  nicht 
selten  als  schonende,  aber  recht  unzutreffende 
Bezeichnungen  für  peritoneale  Sepsis  ge- 
braucht. Wie  unter  Shok  (s.  d.)  erörtert  ist, 
darf  man  die  Sepsis  nur  da  ausschliessen,  wo 
der  Collapszustand  sich  unmittelbar  an  den 
Eingrifl  nngesehlossen  hat  und  wo  die  bac- 
teriolngischc  Sei  tion  das  Fehlen  von  septischer 
Infection  ergiebt.  Wenn  der  sogenannte  Col« 
laps  erst  nach  einer  Periode  relativen  Wohl- 
befindens eingetreten  ist,  handelt  es  sieh  in 
der  Regel  um  Nachblutung  oder  Sepsis. 

Nicht  selten  wirken  mehrere  Ursachen  mit, 
um  Collaps  zu  bedingen,  so  Blutverlust,  Shok 
und  Intoxication  durch  das  Narcoticum  bei 
Operationen.  Steht  der  Patient  unter  diesen 
Einflüssen,  so  genügt  unvorsichtiges  Aufrieh ten 
zur  Vorbandanlegung  (Hirmtnämie),  um  Collaps 
hervorzurufen. 

Symptome.  Die  allgemeinen  Symptome 
des  Collapses  siud:  Verminderung  der  Herz- 
thätigkeit,  die  sich  durch  Blässe,  Cyanose, 
kleinen,  frequenten,  oft  unregelmässigen  Puls, 
ferner  durch  Störung  der  Lungcnthätig- 
keit:  meist  oberflächliche,  verlangsamte,  bei 
gewissen  Formen  aber  auch  selir  beschleunigte 
Athmung.  zu  erkennen  giebt.  Collapszustämle 
bei  Himaffectionen  und  Vergiftungen  könneu 
auch  von  tiefer,  schnarchender  Athmung  be- 
gleitet sein.  Dabei  sind  die  Extremitäten 
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schlaff,  tv  besteht  oft  Schweissausbruch  auf 
der  sicli  kalt  aofQhlcuden  Stirn,  die  Pupillen 
meist  hochgradig  erweitert,  nur  selten  {Opium- 
vergiftung} stark  verengert.  Das  Sensorium 
zeigt  die  verschiedensten  Grade  von  Störung, 
bisweilen  ist  es  scheinbar  nicht  getrübt  und 
es  besteht  sogar  Euphorie,  besonders  im  prä- 
agonalen Collaps  bei  infectiösen  Erkrankungen. 
In  anderen  Fallen  besteht  leichtes  Delirium, 
häufig  mit  Aengstigung  verbunden.  Heftige 
Aufregungszustande  gehören  nicht  zum  Bilde 
des  Collapses,  obwohl  bisweilen  die  Aengstig- 
nng  auch  zu  einer  gewissen  Aufregung  führen 
kann.  Die  Herabsetzung  des  Sensorinms  zeigt  I 
alle  Stadien,  von  einfachem  Schwindelgefüul 
bis  zu  völliger  Bewusstlosigkeit. 

Diagnose.  Es  ist  der  Therapie  wegen  von 
grösster  Bedeutung,  sich  nicht  mit  der  Dia- 
gnose Collaps  zu  begnügen,  sondern  wenn  mög- 
lich die  Ursache  desselben  zu  erkennen.  06- 
schon  hierzu  oft  Kenntnis»  der  Vorgeschichte 
des  Patienten  erforderlich  ist,  so  lässt  doch 
schon  die  directe  Untersuchung  wichtige. 
Schlüsse  ziehen. 

Wenn  wir  uns  nn  die  einzelnen  Symptome 
halten,  so  ist  für  die  meisten  Collansformen  der 
weiche,  kleine  und  häufige  Puls  bezeichnend. 
Bei  Shok  kann  immerhin  auch  verlangsamter 
Puls  Vorkommen.  Die  At  Innung  ist  hei  Col- 
laps infolge  von  Erkrankungen  des  Central- 
nervensystems  oft  unregelmässig,  tief  und  bis- 
weilen schnarchend,  bei  Ohnmacht  und  Shok 
auch  verlangsamt,  aber  oberflächlich,  bei  scj>- 
tischem  Collaps  oberflächlich  und  beschleunigt. 
Das  Aussehen  des  Patienten  ist  blass  bei 
Shok  und  Ohnmacht,  hochgradig  cvanotisch 
bei  septischem,  besonders  peritonealem  Col laps, 
ferner  bei  Intoxicationcn  (Carbol).  Kalter 
Schweis  auf  der  Stirn  findet  sich  schon  bei 
leichter  Ohnmacht,  aber  nurh  bei  prämor- 
talem septischem  Collaps.  Das  Sensorium 
ist  bei  der  gewöhnlichen  Ohnmacht  aufgehoben, 
um  meist  rasch  wiederzukehren.  Bei  schweren 
Blutungeu  dagegen  wechseln  längere  Zeit  Zu- 
stände von  stärkerem  oder  geringerem  Bewusst- 
seinsverlust. ah  und  der  Patient  kommt  so  zu 
sagen  nicht  ans  den  Ohnmächten  heraus. 
Die  Besserung  zeigt  sieh  allmählich,  ebenso 
die  Verschlimmerung.  Beim  Shok  ist  der  Be- 
wusstseinsverlust verschieden  ausgesprochen, 
bleibt  aber  längere  Zeit  stationär  und  schwindet 
nur  allmählich,  oder  geht  ebenso  allmählich  in 
die  Agone  über.  Beim  septischen  Collaps  ist 
das  Bewusstsein  anfangs  nur  wenig  getrübt 
nnd  es  besteht  eine  eigentümliche  Euphorie, 
die  mit  oder  ohne  vorübergehende  Unruhe  iu 
den  Tod  übergeht.  Erbrechen  kann  bei 
allen  Collapsfonnen  Vorkommen  und  hat  an 
»ich  nichts  Charakteristisches.  Das  Erbrochene 
ist  aber  genau  zu  untersuchen,  da  es  wichtige 
Schlüsse  ziehen  lässt  (Vergiftungen,  Magen- 
hlutung,  Peritonitis  etc.'.  Wenn  irgend  mög- 
lich, ist  auch  stets  der  Urin  zu  untersuchen 
(Urämie,  Coma  diabetieum). 

Verlauf  und  Prognose.  Alle  genannten 
Collapsfonnen.  seihst  die  durch  Vermittlung 
der  Psyche  bedingte  Ohnmacht  können  in  Tod 
übergehen,  alle  aber  auch  in  Heilung,  am 
seltesten  der  septische  Collaps.  Einzelnes  ist 
bei  den  verschiedenen  Afleotioneu  nachzu- 
sehen. 


Die  Behandlung  muss  vor  Allem  die  Ur- 
sache berücksichtigen.  Lässt  sich  nicht  direct 
auf  dieselbe  einwirken,  so  suche  man  wenig- 
stens der  Erneuerung  der  ursächlichen  Schädi- 
gung vorzubengen  (bei  inneren,  nicht  operativ 
zu  erreichenden  Blutungen}. 

Ueber  die  einzelnen  Vorkehrungen  bei 
Blutungen  s.  diese.  Collaps  durch  Ver- 
giftungen erfordert  iu  erster  Linie  Entfer- 
nung des  Giftes  und  wo  möglich  Zuführung 
eines  Gegengiftes.  Septischer  Collaps 
kann,  wo  es  sich  um  eine  ci reu m scripte  Eiter- 
ansninmlung  handelt,  durch  Entleerung  der- 
selben behoben  werden.  Meist  ist  aber  die 
Sepsis  allgemein,  so  dass  eine  causale  Thera- 
pie zu  spat  kommt.  Bei  der  gewöhnlichen 
Ohnmacht  genügt  in  leichtesten  Fällen  Lüft- 
ung der  Brust  und  Hals  beengenden  Kleider, 
ein  Glas  frischen  Wassers  und  frische  Luft, 
ferner  horizontale  Lagerung  des  Körpers  mit 
tiefem  Kopf.  Ist  bei  der  gewöhnlichen  Ohn- 
macht die  Bewusstseinstörung  ausgesprochen, 
so  wende  man  periphere  Reizmittel  an,  unter 
denen,  besonders  bei  Hysterischen,  ein  Guss 
frischen  Wassers  auf  Gesiebt  oder  Brust  meist 
Wnnder  wirkt. 

Neben  der  causalen  Behandlung  des  Col- 
lapses und  wo  eine  solche  unmöglich  ist, 
muss  man  symptomatisch  die  Ilerz-  und 
Lunpenthütigkeit  nnzuregen  suchen.  Dies 
geschieht,  angesehen  von  den  eben  genann- 
ten Vorkehrungen,  durch  Reizung  der  Haut- 
und  Geruchsnerven  durch  die  verschiedensten 
Mittel,  subcutane  Verabreichung  von  Ex- 
citantien  (siehe  diese',  künstliche  Athmnng, 
Herzmassage,  Galvanisation  der  Herzgegend, 
intermittirendc  Faradisation  der  Phremci  etc. 
Ein  gutes  Excitans  ist  endlich  die  sub- 
i cutanc  Zuführung  von  warmer  phvsiologi- 
• scher  Kochsalzlösung  (mindestens  40°  — s. 
Kochsalzinfusion).  Selbstverständlich  wird 
man  den  Patienten  nicht  mit  allen  diesen 
Maassnahmen  quälen,  wenn  es  sich  z.  B.  um 
1 denagonalen  Collaps  einer  septischen  Erkrank- 
1 ung  handelt. 

Ist  der  Collaps  gehoben,  so  ist  der  Patient 
noch  fortgesetzt  zu  beobachten,  falls  es  sich 
nicht  um  eine  psychisch  bedingte  leichte  Ohn- 
macht. heim  Gesunden  handelt. 

Bei  der  Frage,  ob  mau  im  Collapszustand 
einen  operativen  Eingriff  vornehmen  dürfe, 
kommt  es  durchaus  auf  die  Umstände  an.  Ist 
der  Collaps  psychischer  Natur  oder  handelt 
es  sich  um  eigentlichen,  voraussichtlich  vor- 
übergehenden Shok,  so  vermeide  man  wo  mög- 
licheinzugreifen, bis  man  durch  Excitautienetc. 
den  Collapszustand  gehoben  hat.  Ist  Pericu- 
luni  in  tnora,  so  verabreiche  man  während  des 
Eingriffes  Reizmittel  und  verzichte,  wenn  nöthig, 
auf  Narkose.  Bei  dem  Shokzustand,  wie  er  im 
Anfang  der  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden 
Peritonitis  häufig  vorübergehend  besteht,  ist 
es  erfahrungsgemäss  besser,  nicht  sofort  zu 
operiren  (Roux).  Bei  Magen-  und  Darmper- 
forationen,  die  weniger  Aussicht  bieten,  sie 
spontan  zu  localisiren  als  die  Appendicitis, 
muss  dagegen  möglichst  rasch  eingegriffen 
werden  trotz  Shokcrscheiuungeu,  da  nur  von 
einer  Operation  in  den  ersten  Stunden  Erfolg 
zu  erwarten  ist.  Handelt  es  sich  um  Blutung, 
so  äst  der  Collaps  keine  Contraindication  gegen 
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Collateralkreislauf  — Collodium. 


den  zur  Blutstillung  erforderlichen  Eingriff. 
Bei  septischem  Collaps  ist  mit  einer  Operation 
nichts  zu  verlieren,  leider  meist  aber  auch 
nichts  zu  gewinnen. 

Bei  Verletzungen  sind  im  Shokzustand  alle 
Eingriffe  zu  unterlassen,  welche  nicht,  wie 
Blutstillung,  dringend  nötliig  sind.  de  Q. 

Collateralkreislauf.  Die  Wiederherstellung 
des  Blutkreislaufes  bei  Ausschaltung  von  Ge- 
ßssBtücken  geschieht  auf  2 Wegen:  1.  sind 
normale  Gefassanastomosen  vorhanden,  Seiten- 
bahnen, die  getrennte  Gefiissgebiete  verbin- 
den; 2.  bilden  sieh  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen auch  neue  Wege  zum  Ausgleich  der 
Circulation. 

Normale  Anastomosen  sind  für  die 
Aorta  vom  Bogen  bis  zur  Femoralis: 
Vorne  Anastomose  zwischen  Epigastrica  inf. 
und  Mammaria  interna.  Diese  stehen  wieder 
durch  eine  Reihe  querer  Aeste  (Intercostalis 
und  Aa.  lumbales)  mit  der  Aorta  in  Verbind- 
ung. Auch  die  Epigastricae  und  Mainmariae 
sind  unter  sich  durch  quere  Aeste  verbunden 
— die  Rami  perforantes. 

Für  den  unteren  Theil  anastomosirt  die 
Mesaraica  inf.  durch  die  Haemorrhoidalis  sup. 
mit  der  Haemorrhoidalis  inf.  und  dadurch 
mit  der  Hypogastrien.  Für  die  Uineae  comrnu- 
nes  sind  Seittm bahnen  gegeben  in  der  Sacra- 
lis  media  (ans  d.  Aorta),  die  mit  der  Sacralis 
lateralis  und  der  Pudendn  aus  der  Hypogas- 
trien commuuicirt. 

Carotis  communis:  Collateralen  zwischen 
sinistra  und  dextra:  1.  Thyreoideae  inferiores, 
2.  Thyreoideae  superiores.  Hinten:  Cervicalis 
ascendeus  und  Occipitalis.  Carotis  externa 
commuuicirt  in  allen  ihren  Aesten  mit  denen 
der  anderen  Seite.  Bei  Verschluss  weiter 
oben  Maxillaris  interna  und  externa  derselben 
Seite. 

Carotis  interna  steht  durch  Circulus 
Willisii  in  directer  Anastomose  mit  der  Ver- 
tcbralis  (durch  die  Art.  coinmunicans  posterior 
und  die  Basilaris). 

Die  Vertebralis  anastomosirt  durch  Rami 
musculares  mit  der  Cervicalis  descendens  aus 
der  Occipitalis  (Carotis  externa)  und  mit  der 
Cervicalis  profunda  aus  der  Subclavia. 

Schulter  und  Arm.  Anastomosen  der  Sub- 
clavia und  Axillaris:  Parallel  dem  Haupt- 
Stamm  2 Aeste:  Transversa  scapulae  et  colli 
aus  der  Subclavia),  welche  aurcli  reiches 
Anastomosennetz  am  Schulterblatt  mit  der 
Circumflcxa  humeri  in  Verbindung  treten. 
Hauptanastomose:  Transversa  scapulae-Cir- 
cumnexa  humeri  posterior. 

Brachialis:  Parallelbahnen  (für  den  Arm):  j 
Profunda  anastom.  mit  Rete  cnbitale  (für 
Ellenbeuge),  Collateralis  uluaris  und  Radialis 
mit  den  gleichnamigen  Recurrentcs  und  der 
Interossea. 

Am  Vorderarm  Radialis  und  Ulnaris: 
1.  Arcus  volaris  sublimis  et  profundus;  2.  In- 
terossea. 

Untere  Extremität:  Iliaca  comm. 

hat  ein  zahlreiches,  aber  enges  Anastomosen- 
netz (s.  Aorta). 

a externa  und  Femoralis:  Hypogas- 
trica mit  ihren  Aesten  vorne:  Obturatoria,  Cir- 
cumflexa  femoris,  interna,  lateral:  Circumflcxa  I 


ilei  und  ileolumbalis;  hinten:  Glutaca  uml 
Perforantes  aus  der  Profunda  comes  ischiadici. 

Fe  moralis  ext  erna:  Profunda  durch  Per- 
forantes und  Muskeläste  mit  dem  Rete  artieu- 
lare  genu. 

Poplitea:  Vom  Addusorenschlitz  bis  zur 
Theilung:  Anastomotica  magna  und  Circum- 
flexa  femoris  externa  mit  Rete  artieul.  genu. 

Unterschenkel:  Zwischen  Tibial.  post, 
und  antica  und  Peronea  wenige  zarte  Ana- 
stomosen. Häufig  ist  eine  quere  Anastomose 
zwischen  Peronea  und  Tibial.  postica,  sie  liegt 
zwischen  Achillessehne  und  Gelenk. 

Am  Fuss  Tarsen  und  Metatarsen,  ferner 
Digitales.  Die  Anastomosen  am  Fuss  sind 
analog  denen  der  Hand,  nur  viel  schwächer 
und  straffer  eingebettet.  Daher  haben  hier 
Störungen  stets  ernstere  Folgen.  Von  den 
natürlichen  Collaternlen  werden  gewisse  Bahnen 
bevorzugt  und  ausserordentlich  rasch  dilatirt 
(Nothnagel).  Sie  reichen  zumeist,  wenn  sie 
gesund  sind,  zur  Ernährung  der  Peripherie 
auch  bei  acutem  Verschluss  aus.  Pirogoff: 
Unterbindung  der  Aorta  beim  Hunde,  nach 
einer  Minute  blutet  bereits  die  Femoralis.  Bei 
langsamem  Verschluss  finden  die  Collat.  erst 
recht  Zeit  zur  Erweiterung.  Ausser  diesen  prä- 
formirten  bilden  sich  aus  den  vasis  vasorum  der 
grossen  Stämme  gelegentlich  Collateralen,  die 
die  Enden  des  Stammes  wieder  mit  einander 
verbinden  können  (Porta). 

Ausserdem  können  kleinere  Gefässe  und 
Capillaren  den  Collateralkreislauf  übernehmen, 
wenn  der  Verschluss  ein  allmählicher  ist 
(Tuinorencomprcssion),  doch  wird  er  sich  nur 
ungenügend  entwickeln.  Sind  die  natürlichen 
Collateralen  krank  oder  stehen  sie  unter  Druck, 

' z.  B.  eines  Hämatoms,  so  ist  die  Ernährung 
der  Peripherie  bei  Ausschaltung  des  Haupt- 
stammes iu  Frage  gestellt.  Temporäre  Er- 
nährungsstörungen treten  bei  Carotis-,  Femo- 
ralis-, Axillaris-,  Poplitea-Unterbindungen  fast 
stets  auf.  Doch  können  sie  auch  zu  Gangrän 
führen.  Vcnenanastomoscn  so  reichlich,  dass 
i Hindernisse  nur  dort  entstehen,  wo  der  Blut- 
1 ström  gegen  die  Klappen  gerichtet  wird,  aber 
auch  hier  sind  sic  nicht  dauernd,  da  die 
Klappen  insufficient  werden  durch  Dilatation. 
Daher  kann  man  auch  unbeschadet  z.  B.  die 
Vena  femoralis  unterbinden  (v.  Bergmann) 
und  nur  in  seltenen  Fällen  (Roux)  tritt  Gan- 
grän ein  und  zwar  nur,  wenn  die  Collateral- 
baliuen  unter  (entzündlichem)  Druck  stehen. 
Unter  normalen  Verhältnissen,  oder  wenn  Tu- 
moren schon  Stroinhindernisse  gegeben,  ist  die 
Unterbindung  der  Vena  femoralis  ungefährlich. 

Zoege  von  Manteuflel. 

Collodium.  Eine  syrupdicke,  farblose  oder 
schwach  gelblich  gefärbte,  neutrale  Auflösung 
von  Schiessbaumwolle  (Trinitro-Cellulose)  in 
einem  Gemisch  von  Alkohol  und  Aether  (1:7). 
Beim  Verdunsten  bleiht  ein  der  trockenen 
Haut  fest  anhaftendes  Häutchen  zurück.  Durch 
Zusatz  von  2 Proc.  Riciuusöl  zum  Collodium 
(Collodium  elasticum)  wird  das  Häutchen 
zäher  und  nachgiebiger. 

Verwendung.  1.  als  Klebmittel,  am 
häufigsten  zum  Aufkleben  eines  Streifens 
steriler  Gaze  auf  die  Nahtlinie  als  Ersatz  de» 
Verbandes.  Dieser  Collodialverband  eignet 
sich  für  alle  nicht  drainirten  Wunden,  di© 
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Collum  femoris  — Condylome. 


Laparotomien  eingcschlossen,  und  ist  gerade 
hei  letzteren  dem  alten  umfangreichen  Ver- 
bände schon  deshalb  vorzuziohen,  weil  er  I 
stet«  eine  genaue  Controle  des  Operation»-  j 
gebiete»  gestattet.  Bei  kleinen,  nicht  genähten  i 
Wunden  ist  der  Collodialverband  nur  dann  I 
zu  empfehlen,  wenn  keine  Secretion  voratis- 
zusehen  ist;  anderenfalls  muss  zwischen  Col- 
lodialstreifen  und  Wunde  eine  Schicht  resor- 
birendcn  Verbandmaterials  (Jodoformgaze  etc.) 
eingeschaltet  werden. 

2.  als  Comprcssion  »mittel.  DndasCol- 
lodialhäiiU  iien  »ich  beim  Trocknen  zusammen- 
zieht, und  zwar  um  so  mehr  ie  dicker  die 
Schicht,  so  kann  ein  Collodialanstrieh  eine 
locale  Comprcssion  der  Gewebe  bedingen.  Es 
wurde  von  dieser  Eigenschaft  bei  der  Behand- 
lung des  Erysipel»  Gebrauch  gemacht,  indem 
beim  Wand’ererysinel  der  Extremitäten  die  j 
demselben  benaclibnrte  Hautgegend  circular  | 
mit  Colloditim  bepinselt  wurde.  Die  dadurch 
bedingte  Compression  der  Lymph»palten  sollte 
das  Weiterschreiten  de»  Erysipel»  verhindern, 
und  scheint  e»  auch  in  einzelnen  Fällen  zu 
thun. 

3.  als  Vehikel  für  Arzneistoffe,  wie 
Cantbariden,  Jod,  Jodoform.  Salicylsäure.  Das 
vielbeliebte  Jodoforracollodium  desinficirt  nicht 
und  klebt  schlechter  als  gewöhnliches  Oollo- 
dium,  hat  also  keine  Vorzüge  vor  letzterem. 
Praktisch  wichtiger  ist  das  Salicylcollodium 
(25  Proc.),  da»  die  Grundlage  vieler  Hühner- 
augentnittel  bildet. 

Ein  N achtheil  des  Collodiums  ist  der 
Umstand,  dass  es  besonders  beim  weiblichen 
Geschlecht  nicht-  selten  Hautrötlmng,  selbst 
Blasenbildung  veranlasst,  die  den  weiteren 
Gebrauch  von  Collodium  bei  den  betreffenden 
Patienten  ausschliesst.  Zu  rascher  Heilung 
dieser  Reizerscbeinungen  ist  Aufpinseln  von 
Wismuthmileh  zu  empfehlen.  de  Q. 

Collum  femoris  s.  Femur. 

Collum  bumeri  s.  Humerus. 

Collum  scapulae  s.  Scapula. 

Collum  Taigum  s.  Coxa  valga. 

ColongeschwUlste  ».  Darmgeschwülste. 

Colonresectton  s.  Darmrescction. 

Colonruptnren  s.  Darmrupturen. 

Colostotnie  s.  Anus  nrteficialis. 

Colotomle  s.  Anus  artcficialis. 

Colpltis  s.  Kolpitis. 

Colpotomlo  s.  Kolpotomie. 

Combinatlonsileus  s.  Darm  Verschluss,  rnehr- 
f aeher. 

Cotnedonen  („Mitesser“)  sind  „wurmartige“ 
Gebilde , welche  die  Ausftihrnngsgänge  der 
Talgdrüsen  verstopfen,  aus  verhornten  Zell- 
mnssen,  Haaren  und  Talg  bestehen,  neben 
diesen  meist  ausserordentlich  grosse  Massen 
eines  feinen  Bacillus,  manchmal  auch  andere 
Bacterien , manchmal  den  Demodex  folli- 
euloruin  enthalten  und  an  ihrem  äusseren 
Ende  sehr  häufig  einen  schwarzen  Punkt  tra- 
geu.  Sie  treten  besonders  als  Vorläufer  der  Acne 
vulgaris  auf,  wie  diese  specicll  reichlich  bei 
Seborrhoen  oleosa  im  Gesiebt,  und  können 
sehr  verschiedene  Dimensionen  haben.  Die 
grössten  nennt  man  „Riesencomedonen“.  Sie 
finden  sieb  oft  bei  der  Neurofibromatose  iu 
grosser  Zahl;  ferner  in  excessiver  Entwick- 
lung bei  sehr  seltenen  systematisirten  Nnevis. 
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Neben  den  einfachen  giebt  es  Doppclcomcdonen. 
Comedonenähnliche  Gebilde  kommen  auch  in 
unregelmässig  verz.ogcnen  Hautnarben  vor. 

Die  einzelnen  Comedonen  werden  zwischen 
der  Daumennägeln  oder  mit  einem  Uhrschlüsscl 
oder  einem  der  zahlreichen  dazu  angegebenen 
Instrumente  (Coniedonenquetaeher,  z.  B.  nach 
Unna)  entfernt.  Die  Behandlung  der  Neigung 
zur  Coinedouenbildung  stimmt  im  Wesent- 
lichen mit  der  Therapie  der  Acne  vulgaris 
(s.  d.)  überein:  Schälkuren  etc.  Zur  Entfärb- 
ung der  ( 'omedonenköpfc  kan  n man  Waschungen 
oder  Salben  mit  Solutio  hydrogenii  peroxvoati 
oder  mit  Essigsäure  verwenden.  Jadassohn. 

Comminutlvfractnren  s.  Fracturen. 

Commotio  cerebrl  s.  Gehirnerschütterung. 

Compressio  cerebrl  s.  Gebirndruck. 

Compresslonsfracturen  ».  Fracturen. 

(’-ompressorieu  ».  Arteriencompressorien 
und  Darmeompressorien. 

Condylenfracturen  s.  einzelne  Knochen. 

Condylome.  Die  sogen,  breiten  Condy- 
lome gehören  zu  den  secundäreu  Erscheinungen 
der  Syphilis  (s.  d.). 

Unter  spitzen  Condylomen  („venerische 
Papillome“,  „spitze  Feigwarzen“)  verstehen  wir 
eigenartige  Neubildungen,  welche  aus  gewu- 
chertem Epithel  und  infiltrirten,  mit  weiten 
Gelassen  versehenen,  stark  verlängerten  und 
verzweigten  Papillen  bestehen.  Im  Anfang 
kleine  hellrothc,  steil  aus  der  Umgebung  auft 
steigende  Knöpfehen  entwickeln  »ie  sieb  oft 
in  sehr  kurzer  Zeit  zu  mehr  oder  weniger  um- 
fangreichen, oft  speciell  bei  Frauen  sehr  mas- 
sigen blumenkohlartigen  Tumoren  von  hell- 
oder  intensiv  rother  oder  durch  Hyperkeratoso 
oder  Maeeration  weisser  Farbe,  welche  tief 
zerklüftet  werden  und  einen  sehr  unangeneh- 
men Geruch  abgeben  können.  An  und  für 
sieh  nicht  empfindlich,  werden  sie  durch  Bha- 
gadcnbildung  und  accidentelle  Entzündung 
sehr  schmerzhaft.  Sie  kommen  fast  ausschliess- 
lich an  den  Genitalien  und  in  deren  Umgeb- 
ung vor,  am  häufigsten  int  Prüputialsaek  und 
in  der  Vulva,  ferner  am  Serotum,  an  der 
Innenfläche  der  Oberscheukel,  am  Anus,  sel- 
tener in  Urethra,  Vagina  oder  Mastdnrm. 
Sie  finden  sieh  bei  Erwachsenen  beider  Ge- 
schlechter, besonders  häufig  bei  Graviden,  aber 
auch  bei  Kindern.  Sie  können  sieh  nach  Bc- 
I scitigung  der  prädisponirenden  Momente  (s.  u.) 

! spontan  zurückbilden,  bestehen  alter  oft  aus- 
j serordentlich  lange.  Sie  führen  zu  Blutungen, 
zu  Phimose,  zu  Beschwerden  bei  der  Defaca- 
tion.  selbst  zu  Geburtsliindernisscn. 

Während  man  sie  früher  ausschliesslich  auf 
Tripper  zuribkfubrte,  weis»  man  jetzt,  dass 
die  gonorrhoischen  Erkrankungen  nur  die 
häufigste  der  prädisponirenden  Ursachen  dar- 
stellen. Sie  werden  — ausser  durch  eine  in- 
dividuelle Disposition  — speciell  durch  Ma- 
ceration , Reizung , Reibung  bei  reichlicher 
Smegma-  und  Schweissbildung,  bei  nicht  ve- 
nerischem Fluor  albus  etc.  bedingt.  Höchst 
wahrscheinlich  bandelt  es  sich  um  eine  speci- 
fische  Infection,  fiir  welche  durch  die  erwähn- 
ten Zustände  der  Nährboden  geschaffen  wird. 
Die  Infeetionsträger  aber  sind  noch  nicht  be- 
kannt und  die  Contagiosität  jedenfalls  eine 
geringe. 

Diflercntialdiagnostisch  kommen  breite  Con- 
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dylomo  (keine  eijjcentlicli  papilloinatüsc  Wu- 
cfierung,  weitere  Symptome  aer  Lues),  Mol- 
lusca contagiosa  (charakteristische  Dellen-  und 
Pfropf  bildung,  iMolluscumkörperchen) , Car- 
cinome  (Härte,  Schmerzhaftigkeit,  Drüseube- 
theiliguug  etc.)  in  Frage. 

Therapeutisch  ist  die  Beseitigung  der  nrä- 
disponirenden  Zustände  (Gonorrhoe,  Fluor 
albus  etc.)  in  erster  Linie  ludieirt:  vor  Allein 
Austrocknung  durch  gut  aufsaugende  Streu- 
pulver (Bismuth.  subnitr.,  Dermatol,  Xeroform, 
Airol  etc.),  adstringirende  Waschungen  und 
Ausspülungen  (mit  Lösungen  von  Alaun,  Tan- 
nin, Liqu.  Aluminii  acetici  etc.). 

Die  einzelnen  Gebilde  können,  solange  sie 
noch  klein  sind,  durch  Aetzmittel  zerstört 
werden:  Aufpulverung  von  Alumin.,  Summitat. 
Sabinae  ää  oder  von  ltecorcin  (resp.  Anrühr- 
ung dieser  Pulver  mit  Wasser  zu  einem  Brei, 
der  aufgepinselt  wird);  die  Application  wird 
so  lange  fortgesetzt,  bis  sich  uie  mumificirten 
Gebilde  ohne  Gewalt  abheben  lassen;  Schutz 
der  Umgebung  durch  Salben  resp.  Pasten. 
Ferner  Einpiuselung  mit  Trichloressigsüure, 
Eisessig,  Liqu.  ferri  sc.squichlor.,  Formalin. 

Die  chirurgische  Behandlung  ist  für  isolirte 
Condylome  oft  die  bequemste,  für  grössere 
Gebilde  ist  sie  die  einzige  praktische  Methode: 
Abtragung  mit  Schcere  und  Pincette  (mit  der 
Ham  falte,  auf  der  Hie  stehen)  oder  Abkratzung 
mit  nachfolgender  Panuelinisirung,  oder  Aetz- 
ung  des  Grundes,  oder  Abtragung  mit  der 

Salvanocaustischen  Schlinge.  Bei  grossen  Con- 
ylomeu  kann  die  Blutung  eine  sehr  beträcht- 
liche, selbst  lebensgefährliche  sein.  Die  Nach- 
behandlung muss  vor  Allem  eine  austrock- 
neude  sein  (s.  oben).  Reeidive  sind  reeht 
häufig,  bei  während  der  Gravidität  aufgetre- 
tenen und  operirteu  Condylomen  fast  regel- 
mässig — deswegen  ist  mit  der  Behandlung 
solcher  am  besten,  wenn  irgend  möglich,  bis 
nach  der  Entbindung  zu  warten;  dann  tritt 
manchmal  die  Rückbildung  sogar  spontan  ein. 

Jadassohn. 

Conquassatio  cerebri  s.  Gehirnquetschung. 
Continuitiltsllgatur,  früher  nach  Hunter 
als  Blutstillungsmittel  bei  Verletzungen  em- 
pfohlen und  geübt,  wird  sie  jetzt  hier  verwor- 
fen wegen  der  collateralen  Nachblutung  (8. 
Blutstillung  und  Collateralkreislanf),  dagegen 
findet  sie  Anwendung  als  prophylaktische 
Blutstillungsmethode,  z.  B.  Unterbindung  der 
Lingualis  vor  der  Zungenexstirpatiou  und  bei 
Aneurysmen,  bei  denen  sowohl  die  einfache 
als  mich  die  doppelte  Ligatur  central  und 
peripher  vom  SacK  in  Anwendung  kommt. 
Aber  auch  hier  vermeiden  wir  sie  und  exstir- 
piren  das  zwischenliegende  Stück,  wo  es 
irgend  angeht,  um  so  alle  Seiteuäste  mit  zu 
entfernen.  t Doppelte  Conünuitätsligatur  s. 
Nachblutung.) 

Eine  Indien tion  zur  Continuitätslignlur  bleibt 
jedoch  bestehen:  bei  Nachblutungen  nach 

Antillus-Ligatur  durch  Eiterung.  Hier  wird 
die  Ligatur  vou  der  Wunde  aus  nicht  asep- 
tisch auszuführen  sein  und  als  einziges  Mittel 
die  Conünuitätsligatur  und  zwar  wieder  die 
doppelte  iu  Anwendung  zu  ziehen  sein. 

Technik.  Scharfes  Freiliegen  der  Gvfiiss- 
scheide,  zellförmiges  Erbeben  derselben  uud 


Anschneiden.  Einschieben  einer  Hohlsonde 
in  die  Gefässscheide,  Spaltung  auf  der  llolil- 
sonde,  Abwickeln  des  Gcfässes  von  der  Scheide 
mit  2 anatomischen  Pincetten.  Unter  Spann- 
ung der  Scheide  wird  jetzt  die  mit  Faden 
armirte  Deehamps’scke  Nadel  unter  Schon- 
ung der  Vene  um  die  Arterie  gefubrq  der 
Fauen  von  der  Nadel  durch  Zurückzieheu 
befreit  und  geknotet.  Das  Gefäss  bleibt  un- 
durchschnitten.  Zocge  von  Manteutfel. 

L'ontlnuttütsresectlon  der  Knochen  kommt 
iu  Frage  bei  Erkrankung  des  Knochens  zur 
Entfernung  des  kranken  Kuocheuthcils  ( ltip- 
■»entuberculose  und  -Nekrose,  maligne  Ncu- 
nldungen  des  Unterkiefers,  der  Rippen  und 
der  langen  Röhrenknochen  !,  zu  osteoplasüschen 
Zwecken  (Resection  des  Parallelknochens  hei 
Pscudarthrosen  am  Vorderarm  und  am  Unter- 
schenkel), bei  Pseudartlirosen  und  zum  Zweck 
der  Freilegung  von  Krankheitsherden  (Re- 
section der  Rippen  bei  Empyem,  des  Unter- 
kiefers bei  Zungen-  und  Rachengescb Wülsten 
etc.).  Indem  bezüglich  der  Inaicatiou  und 
Technik  auf  die  Einzelkapitel  verwiesen  wird, 
sei  liier  nur  die  Coutänuitätsresection  der 
langen  Röhrenknochen  kurz  besprochen,  wie 
sie  bei  malignen  Neubildungen  (Sarkomen 
nach  dem  Vorgänge  von  v.  Bergmann  geübt 
wird,  der  wegen  eines  Sarkoms  der  Tibia  ein 
15  cm  grosses  Stück  dieses  Knochens  und  der 
Fibuln  reseeirte  und  durch  Vereinigung  der 
Stümpfe  ein  zwar  verkürztes,  aber  gebrauchs- 
fähiges Bein  erzielte.  Die  Operation  besteht 
in  Freilegung  und  Ausschälung  des  kranken 
Knochentheils  und  querer  Abtragung  desselben 
ober-  und  unterhalb  des  Krankheitsherdes 
vermittelst  der  Gi gl i 'sehen  Drahtsäge.  Die 
Vereinigung  der  Knochenslümpfe  geschieht 
nach  den  Regeln  der  Pseudarthroscnoperation. 
Am  Vorderarm  hat  mnn  nach  ausgedehnter 
Resection  eines  Knochens  in  der  Regel  aut 
eine  Wiederherstellung  der  Coutiuuitüt  ver- 
zichtet und  durch  Hülsenapparate  eine  ge- 
nügende Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  erzielt, 
während  am  Humerus  der  Ersatz  des  rese- 
cirten  Knochentheils  durch  Osteoplastik  vor- 
treffliche Resultate  ergehen  hat.  Bier  hat 
in  einem  Fall  fast  die  ganze  Humerusdiaphyse 
mit  glänzendem  Erfolge  durch  ein  langes,  der 
Tibia  der  Patientin  entnommenes  Knochen- 
stück ersetzt.  Dieses  oder  ein  ähnliches  osteo- 
plastisches Verfahren  (siehe  Osteoplastik)  dürfte 
auch  in  anderen  Fällen  von  Continuitiitsresec- 
tiou  au  deu  Extremitätenknocheu  gelegentlich 
zu  versuchen  sein.  Barth. 

Contourschüsse  nennt  mnn  Schusswunden, 
bei  welchen  das  Projeetil  durch  widerstands- 
fähiges Gewebe  (Knochen,  Sehnen,  Fnscien) 
von  seiner  geraden  Richtung  so  abgelenkt 
wird,  dass  dasselbe  um  das  resistente  Organ 
ohne  Verletzung  desselben  herumläuft.  Solche 
Contourschüsse  wurden  am  Schädel,  an  den 
Rippen,  an  der  Haut,  an  den  Fascien  des 
Bauches  und  der  Extremitäten  beobachtet,  bei 
welchen  das  Projeetil  der  Krümmung  des  be- 
treffenden Körpertheiles  folgte,  ohne  in  die 
Tiefe  zu  dringen  und  irgend  welche  wichtige 
Organe  zu  verletzen,  einen  Kreisbogen  K- 
schreibcnd,  dessen  imaginäre  Sehne  die  gerade 
Richtung  des  Projoctils  darstellt.  Der  Ver- 
lauf dieser  Contourschüsse  ist  oft  fast  subeu- 
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tan,  *o  z.  B.  an  der  Aussenflüche  des  Schädels, 
oft  tiefliegend,  z.  B.  zwischen  der  Innenfläche 
des  Schädels  und  der  Dura  inuter  heündlich, 
ohne  Verletzung  des  Gehirns,  oder  zwischen 
der  Pleura  parietalis  und  PI.  pulinonalis  ohne 
Verletzung  der  Lunge.  Zuweilen  mndelliren  sie 
die  Circumfcrenz  eines  Extremitätenknochens, 
ohDt*  ihn  zu  hrechen  etc. 

Während  die  Contourschüsse  bei  der  sehr 
geringen  Geschwindigkeit  der  kugelförmigen 
Projectile  der  alten  Gewehre  sehr  häufig  ue- 
obachict  wurden  (in  Wirklichkeit  indessen 
wohl  weniger  häufig,  als  behauptet  wird!,  so 
gehören  sie  bei  den  conischen  Projeotilen  der 
heutigen  Kriegswaffen  zu  den  grössten  Selten- 
heiten und  können  in  der  That  nur  bei  grössten 
Entfernungen  oder  bei  Wunden  auftreten,  die 
durch  schlechte  Revolver  von  kleinem  Caliber 
hervoigebracht  werden. 

Auen  die  runden  Geschosse  der  Shrapnels 
können  möglicherweise  solche  Wunden  be- 
wirken (s.  auch  Brustwunden).  Lardv. 

Contracturen.  Definition,  Eintheilung. 
Nach  dem  gewöhnlichen  Sprachgebrauch  ver- 
steht mau  unter  Contractur  im  Allgemeinen 
den  Zustand  eines  Gelenkes  oder  eines  Ge- 
lenkcomploxes,  dessen  Streckung  behindert  ist. 
D«*r  Name  Contractur  stammt  noch  aus  einer 
Zeit,  in  welcher  fast  alle  Deformitäten  auf  eine 
primäre  Störung  der  Muskelthätigkcit  zurück - 
gelührt,  d.  h.  als  Folgezustände  eines  gestörten 
Muskelantagonisimis  aufgefasst  wurden.  Man 
glaubte,  bei  jeder  Gelcnkdeformität  eine  Lähm- 
ung oder  Schwächung  bestimmter  Muskel- 
gruppen annehmen  zu  müssen  und  liess  die 
deforme  Stellung  durch  den  Tonus  der  nicht 
gelähmten  oder  geschwächten  Antagonisten  zu- 
stande kommen.  Diese  von  Del  poch  und 
Duchenne  begrflndeteantagonistiscneTbeorie 
wurde  von  der  mechanischen  Theorie  von 
Hüter  und  Volkmann  abgelöst,  welche  die 
Entstehung  der  Deformitäten  durch  die  Wir- 
kung des  Druckes  und  der  Druckentlastung 
zu  erklären  suchte,  und  von  der  mechauisch- 
antagonistischen  Theorie  von  See  1 i g m ii  1 1 e r, 
nach  welcher  die  Coutraeturstclluug  zustande 
kommt  durch  die  willkürliche  Contrac- 
tion  der  nicht  gelähmten  Antagonisten. 
Durch  diese  Theorien  hindurch  hat  sich  der 
Name  Contractur  erhalten.  Da  aber  eine  ein- 
heitliche Aetiologie  der  Deformitäten  nicht 
inehr  aufrecht  zu  erhalten  ist,  so  muss  dus 
Wort  Contractur  seine  ursprüngliche  Bedeut- 
ung: permanente  Contraction  eines  Muskels 
verloren  haben,  wenn  es  noch  für  jede  Beuge- 
stellung angewandt  wird,  die  nicht  gerade 
auf  einer  totalen  Ankvlosc  beruht. 

Wird  ein  Muskel  durchtrennt  oder  geräth 
er  in  einen  länger  dauernden  Contractionszu- 
staud.  so  werden  neben  den  activen  Kräften  in 
Form  von  Contractionen  auch  passive  Kräfte, 
welche  König  mit  dem  Namen  .elastische“  be- 
zeichnet, wirksam.  Letztere  sind  nicht  vom  Ner- 
vensystem abhängig  und  deshalb  nicht  mit  dem 
Tonus  der  Muskeln  zn  verwechseln.  Die  Re- 
tractiou  des  Bindegewebes  ist  ebenfalls  als 
Folge  seiner  Elasticität  aufzufassen.  Con- 
traction und  Elasticität,  „Zusaininengcschnurrt- 
•ein“  und  „Geschrumpftsein“,  sind  nach 
König  die  wirksamen  Kräfte  beim  Zustaude- 
kommen einer  Contractur.  Durch  König  hat 


Eocyelu|>ädi«  d«<r  Cbirurgi« 


somit  die  Bedeutung  des  Wortes  Contractur 
wieder  eine  Einschränkung  erfahren,  indem  er 
nur  eine  myogene  Contractur  anerkennt.  Wir 
können  dem  von  König  eingenommenen 
Standpunkte  Rechnung  tragen,  indem  wir  un- 
terscheiden zwischen  activen  und  passiven 
Contracturen.  Zu  den  activen  Contractu- 
ren rechnen  wir  die  durch  Reizung  des  cen- 
tralen Nervensystems  entstandenen  spastischen 
Contracturen,  die  hysterischen  Contracturen 
und  die  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen 
vorkommenden,  durch  Schmerzen  erzeugten 
reflectorischen  Contracturen,  d.  h.  diejenigen 
Contracturen,  welche  primär  durch  Muskel- 
coutractiou  zustande  gekommen  sind  und  in  der 
Narkose  naehlassen.  Unter  den  passivenCon- 
traetureu  haben  wir  die  durch  seeundäre 
Scbrumpfungsproces.se  entstandenen  Vcrkürz- 
' ungen  «1er  Muskeln  zu  verstehen,  wie  sie  im 
i Gefolge  von  fehlerhaften  Gelenkstellungen. 
Belastungsdeformitätcn,  paralytischen  Defor- 
mität«-)) und  im  Anschluss  nu  Entzündungen 
uml  Narbenbilduugen  auftreten.  Die  active 
Contractur  kann  in  die  passive  und  die  pas- 
sive Contractur  in  die  Ankylose  übergehen. 

In  jedem  Lebensalter  werden  Contracturen 
beobachtet.  Nach  der  Zeit  ihrer  Entstehung 
theilen  wir  deshalb  die  Contracturen  ein  in 
angeborene  und  erworbene.  Letztere  bil- 
den die  Mehrzahl. 

Zu  den  angeborenen  Contracturen 
gehören  die  passiven  oder  secundären  Con- 
j tracturen  beim  angeborenen  Klumpfuss.  Die 
oft  hochgradige  Atrophie  der  Untersehenkel- 
musculatur  weist  jedoch  auch  auf  direct« 
Schädigung  der  Musculatur  durch  Druck  hin. 
abgesehen  von  den  Fällen,  bei  welchen  ein 
Einfluss  des  Nervensystems  unverkennbar  ist. 
Die  Contractur  der  Musculatur  ist  beim  Neu- 

Süborenen  stets  leicht  zu  überwinden.  Die 
igidität  nimmt  aber  bei  fortschreitendem 
Alter  mehr  und  mehr  zu.  Das  gilt  auch 
für  diejenigen  Deformitäten,  welche  durch  De- 
fect  oder  rudimentäre  Entwicklung  einzelner 
der  langen  Röhrenknochen,  besonders  am 
Unterschenkel  und  am  Vorderarm,  ausgezeich- 
net sind.  Eine  angeborene  Contractur  durch 
narbige  Veränderung  «1er  Mnsculi  recti  abdo- 
minis  ist  ueuerdings  von  Habs  beschrieben 
worden  (Abdomen  obstipum).  Hierher  zu 
rechnen  ist  aneli  der  angeborene  Schief  hals 
(Caput  obstipum).  Häufiger  ist  jedoch  der 
Schierhals  bei  Kindern  auf  Verletzungen  intra 
partum  undsich  daran  ansehliesscndeSchrumpf- 
uugsprocesse  zurückzufuhren  (s.  d.i. 

Von  den  activen  angeborenen  Contracturen 
sind  zu  erwähnen  die  spastischen  Contracturen 
i centralen  Ursprungs,  von  denen  besonders  die 
angeborene  spastische  Gliederstarre  Gegenstand 
der  chirurgisch-orthopädischen  Behandlung  ge- 
, worden  ist. 

Nach  dem  Sitze  der  Krankheiten,  welche  als 
1 veranlassende  Ursachen  der  erworbenenCon- 
i tracturen  anzuschen  sind,  theilt  man  die  Contrac- 
turen ein  in  arthrogene,  in  mvo-uud  tendo- 
gene  und  in  neurogene,  denen  sich  die 
narbigen  Contracturen  ansehliessen. 

Arthrogene  Contracturen  entstehen  im 
Anschluss  an  Verletzungen  und  Entzündungen 
der  Gelenke  durch  den  Schmerz,  den  die 
Füllung  d«-r  Gelenkhöhle  mit  Blut,  serösem 
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Exsudat  oder  mit  Eiter  verursacht.  Das  Ge- 
lenk wird  in  eine  Position  versetzt,  in  welcher 
die  Capacität  desselben  am  grössten  ist  und 
eine  gleichmüssige  Spannung  der  Gelenkkapsel 
eintreten  kann.  Die  mechanische  Füllung  der 
Gelenkkapsel  allein  ist  aber  nicht  Schuld  an 
der  Contracturstellung,  da  in  chronischen 
Fällen  ziemlich  erhebliche  Exsudationen  im 
Gelenk  ohne  Ausbildung  einer  Contractur  auf- 
treten  können  und  nicht  nur  intraarticuläre, 
sondern  auch  periarticuläre  Entzündungspro- 
cesse  Veranlassung  zu  Contracturen  geben. 
Der  Grad  der  Contractur  hängt  von  der  In- 
tensität der  Entzündung  ab,  weshalb  die  Con- 
tractur häufiger  bei  eitriger,  seltener  bei  seröser 
und  fibrinöser  Synovitis  anzutreffen  ist.  Tu- 
liorculöse  Gelenkentzündungen  bei  Kindern 
führen  manchmal  ausserordentlich  schnell  zu 
Verkrümmungen,  wie  man  sich  leicht  nach 
Abnahme  von  Gypsverbänden  überzeugen  kann. 
Auch  die  Neuralgie  eines  Gelenkes  ohne  ent- 
zündliche oder  traumatische  Exsudation  kann 
zur  Ausbildung  einer  refiectorischen  Contrac- 
tur führen.  Schliesslich  hängt  die  Contractur- 
stellung auch  von  äusseren  Einflüssen  ab.  So 
ist  bei  beginnender  Coxitis  die  gleichzeitige 
Auswärtsrotation  und  Abduction  des  Ober- 
schenkels die  Folge  der  Entlastung  des  Beins, 
die  während  des  Gehens  und  Stehens  nnge- 
strebt  wird.  Liegen  die  Kinder  permanent  zu 
Bett,  so  entwickelt  sich  meist  eine  Contractur 
mit  Einwärtsrotation  und  Adduction  des  Ober- 
schenkels. 

Dcformirendc  l’rocesse,  wie  Arthritis  defor- 
mans,  Arthritis  tabidorum,  geben  seltener  Ver- 
anlassung zu  activen  Contracturen,  weil  sie 
schmerzloser  und  langsamer  verlaufen.  Bei 
diesen  sind  auch  Schrumpfungsproccsse  der 
Fascien  und  Bänder  seltener,  welche  zu  pas- 
siven Contracturen  fuhren.  Zu  erwähnen  sind 
jedoch  die  häufig  beobachteten  Verkrümmun- 
gen der  Fingergelenke  in  Folge  von  Gicht  und 
Chiragra,  sowie  die  seltener  vorkommenden 
hochgradigen  Contracturen  der  Grundgelenke 
der  Finger  in  Folge  des  acuten  Gelenkrheu- 
matismus. Im  Ueorigen  finden  sich  arthro- 
gene  Contracturen  in  Folge  von  Entzündungen 
am  häufigsten  am  Knie-  und  Hüftgelenk,  so- 
wie am  Ellenbogengelenk,  an  welchen  Gelen- 
ken die  mittlere  Stellung  eine  Beugestellung 
ist.  Beim  Schultergclenk  spricht  man  häufiger 
von  Ankylose. 

Daran  reihen  sich  die  passiven  arthroge- 
nen  Contracturen,  die  bei  längerer  Fixation 
der  Gelenke  nach  Verletzungen  beobachtet 
werden.  Hier  ist  die  Ursache  der  Beweg- 
ungsstörungen aber  hauptsächlich  in  Ver- 
änderungen der  Gelenkkapsel  und  des  Ge- 
lenkinneren zu  suchen,  weshalb  der  Begriff1 
der  Ankylose  mit  dem  der  Contractur  con- 
enrrirt.  "Beide  Bezeichnungen  w’erden  häufig 
für  ein  und  dieselbe  Bewegungsstörung  ge- 
braucht. Man  wird  aller  auseinander  zu  halten 
haben,  dass  unter  Contractur  mehr  die  Gelenk- 
verkrümmung,  unter  Ankylose  mehr  die  Gc- 
lenksteifigkeit  zu  verstehen  ist.  Bei  Fracturen 
in  der  Nähe  der  Gcleuke  und  bei  irrepouiblcu 
Luxationen  tritt  die  Contractur  gegenüber  den 
sonstigen  schweren  Störungen  der  Function  in 
den  Hintergrund. 

Keflectorischc  Contracturen  können  endlich 


auch  bei  schmerzhafter  Ueberlastune  von  Ge- 
lenken, z.  B.  bei  der  Tarsalgie  und  Talalgie. 
beim  Hallux  valgus  und  beim  traumatischen 
Genu  vamm  den  passiven  Contracturen  vor- 
ausgehen. 

Myogene  Contracturen  entstehen  durch 
Verletzung,  Entzündung  oder  Lähmung  ein- 
zelner Muskeln  oder  Muskelgruppen. 

Active  myogene  Contracturen  in  Folge  von 
Verletzungen  sind  nicht  von  langer  Dauer 
; traumatische  Myositis)  und  sind  reflcctorisch 
durch  den  Schmerz  bedingt.  Passive  myogeue 
Contracturen  entstehen  nur  bei  erheblichen 
Substanzverlusten  mit  nachfolgender  narbiger 
Verkürzung  der  Muskeln  und  deren  bindege- 
webigen Umgebung  l Caput  obstinum).  Im 
Allgemeinen  ist  die  Störung  der  Muskelfunc- 
tion durch  Narbcnbildungen  innerhalb  des 
Muskels  selbst  ein  seltenes  Vorkommnis.*. 
Häufiger  werden  myogene  Contracturen  durch 
Entzündung  hervorgerufen.  Dieselbe  betrifft 
seltener  das  Muskelparenchym  (acute  und  chro- 
nische infectiöse  Myositis,  Muskclabsccss),  als 
das  interstitielle  Bindegewebe  und  die  Muskel- 
fascieu. 

Meist  handelt  es  sich  um  Phlegmonen  oder 
auch  um  Lymphdrüseneiterungen  und  tief- 
sitzende, als  Senkmigsabscesse  auftreteude 
Kuocheneiterungen.  Je  intensiver  eine  Ent- 
zündung war,  desto  schwerer  sind  auch  in  der 
Regel  die  secundären  Nutritionsstörungen,  die 
; an  den  contractilen  und  bindegewebigen  Ele- 
menten der  Muskelu  Zurückbleiben,  und  desto 
stärker  ist  die  narbige  Schrumpfung.  Deshalb 

fefTihrden  ausgedehnte  Phlegmonen  an  den 
ländcn  und  Vorderarmen  io  hohem  Grad  die 
Function  der  Finger-  und  Handgelenke.  Cou- 
tracturen  in  Folge  tiefliegender  Abscesse 
kommen  am  häufigsten  am  Hals  vor,  indem 
der  Kopf  nach  der  erkrankten  Seite  herunter- 
gezogen  wird  (Torticollis),  und  im  Hüftgelenk, 
in  dessen  Umgebung  Scnkungsabscesse  in  der 
Regel  von  Caries  der  Wirbelsäule  ausgeben. 
Bemerkenswerth  ist  hier  besonders  auch  die 
vou  einer  primären  oder  secundären  Entzünd- 
ung des  Musculus  psoas  (Psoitis  und  Peri- 
psoitis)  ausgehende  schmerzhafte  Contractur 
des  Hüftgelenkes,  welche  zur  Verwechselung 
mit  Entzündung  des  Hüftgelenkes  führen  kann. 
Besteht  in  dieser  Beziehung  irgend  ein  Zwei- 
fel, so  entscheidet  gegebenen  Falles  die  Nar- 
kose, in  welcher  aie  entzündlichen  Contrac- 
turen verschwinden,  wenn  das  Gelenk  gesund 
ist. 

Von  den  Lähmungen  intoressiren  uns  hier 
nur  die  ischämischen  Lähmungen  (Volk  mann) 
der  Muskeln,  welche  durch  länger  dauernde 
Unterbrechung  der  arteriellen  Circulatiou  in 
den  Muskeln  in  Folge  von  einschnürenden 
Verbänden  und  elastischer  Constriction  andre- 
ten.  Die  eontractile  Substanz  verfällt  hier  einer 
raschen  Zerstörung,  sie  gerinnt,  degenerirt 
und  wird  unter  gleichzeitiger  Kernwucherung 
resorbirt.  Lähmung  und  Contractur  entwickeln 
»ich  fast  gleichzeitig,  während  sich  Contractu- 
reu  bei  Nervenlähmungen  vorhültui mm  ässig 
spät  ausbildcn.  Ischämische  Contracturen 
sind  ebarakterisirt  durch  die  bedeutenden 
Widerstände,  welche  sie  Correctiunsversuchoii 
entgegensetzen.  Audi  nach  Verletzungen 
grosser  Gelasse  (Volk  mann)  und  nach  längerer 
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Einwirkung  stärkerer  Kältegrade  (Kraske)j 
sind  ischämische  Contracturen  beobachtet 
worden. 

Anlass  zu  tendogenen  Contracturen 
geben  Verwachsung  oder  Nekrose  der  Sehnen. 
Dringt  Eiter  in  die  Sehnenscheide,  so  ist  der 
Bestand  der  Sehne  gefährdet,  In  manchen 
Fällen  verwachsen  Sehnenscheide  und  Sehne 
miteinander  und  zuweilen  auch  mit  der  Haut. 
In  weniger  günstigen  Fällen  tritt  Nekrose  der 
Sehne  ein.  wie  fast  regelmässig  bei  den  tiefer 
gehenden  Phlegmonen.  Dann  entstehen  pas- 
sive Contracturen,  z.  13.  der  Finger,  mit  dau- 
ernder schwerer  Schädigung  der  Function. 

Die  Ursache  der  neurogenen  Contrac-j 
turen  liegt  entweder  im  centralen  oder  im 
peripheren  Nervensystem.  Active  neurogene 
Contracturen  sind  zurüe.kzufuliren  auf  directe 
Heizung  des  centralen  Nervensystems  und  be- 
ruhen in  einem  erhöhten  Muskeltonus  oder  in 
einem  pathologischen  Spannungszustand  der 
Musculatur:  spastische  Contracturen.  Sie 
sind  neben  der  fühlbaren  Derbheit  der  Muskel- 
substanz ausgezeichnet  durch  Steigerung  der 
Sehnenphänomene,  durch  Erschwerung  der 
passiven  Bewegungen  und  durch  die  Möglich- 
keit, die  Contracturen  vorübergehend  zu  rc- 
dressiren.  In  Frage  kommen  hier  ausser  der 
angeborenen  spastischen  Gliederstarre  haupt- 
sächlich die  nach  Gehirnblutungen  auftreten- 
den spastischen  Contracturen,  die  cerebrale 
Kinderlähmung  (spastische  Hemiplegie),  die 
spastische  Paraplegie,  sowie  die  spastische 
Paraparese  bei  Comprcssionslähmung  des 
Rückenmarks  in  Folge  von  Spondylitis  tuber- 
culosa,  Tumoren  etc.  Da  die  spastischen 
Zustände  mit  motorischer  Schwäche  einher- 
gehen, so  spricht  man  gcgcnübe.r  der  schlaffen 
Lähmung  auch  von  spastischer  Lähmung.  Zu 
den  activen  neurogenen  Contracturen  zu  rech- 
nen sind  auch  die  reflectorischen  Contracturen, 
welche  von  neuralgischen  Schmerzen  liervor- 
genifen  werden  und  deshalb  als  neuralgische 
Contracturen  bezeichnet  werden  können 
(Ischias  ecoliotica). 

Andere  neurogene  Contracturen  sind  passi- 
ver Natur  und  entstehen  entweder  dadurch, 
dass  ohne  active  Muskelwirknng  ein  gelähmtes 
Glied,  wie  der  Fuss,  durch  die  Körperscliwere 
oder  schon  durch  das  Hcrunterhängenlassen 
in  eine  Contracturstellung  übergeht  und  in 
dieser  fixirt  wird,  oder  dass  eine  seeundäre 
Verkürzung  und  Schrumpfung  derjenigen 
Muskeln  eintritt,  deren  Antagonisten  gelähmt 
sind:  paralytische  Contracturen.  Hier 
sind  Muskeltbnus  und  Selmonphiinoniene  ab- 
gcschwächt  oder  erloschen.  Ursache  ist  meist 
die  spinale  Kinderlähmung,  ferner  die  Läh- 
mung peripherer  Nerven  in  Folge  von  Ver- 
letzungen. 

Die  hysterischen  Contracturen  finden 
sich  am  häufigsten  am  Knie-  und  am  Hüft- 
gelenk und  in  der  Regel  ist  mit  der  Contrac- 
tur  Gelenksteifigkeit  verbunden,  die  in  der 
Narkose  verschwindet,  abpr  nicht  immer  wäh- 
rend des  Schlafes.  Die  Muskelspnnnung  stei- 
gert sieh  durch  Correctionsversuche.  Die 
Diagnose  ist  nicht  schwer,  wenn  die  Contrae- 
tor  hochgradig  ist  und  eine  Gelenkentzündung 
ausgeschlossen  werden  kann  (in  der  Narkose), 
ausserdem  wenn  andere  hysterische  Symptome 


vorliegen.  Bei  Kindern  in  schulpflichtigem 
Alter  kommen  hysterische  Contracturen  häufi- 
ger vor  als  bei  Erwachsenen. 

Narbige  Contracturen  sind  die  Folgen 
von  Verletzungen  und  Entzündungen  mit  und 
ohne  Substanzverlust.  Sie  kommen  zustande 
entweder  durch  Schrumpfung  des  neugebilde- 
ten Narbengewebes,  durch  Induration  oder 
Sklerose  des  vorhandenen  Bindegewebes,  aus- 
serdem noch  durch  Verwachsungen.  Was  den 
letzten  Punkt  betrifft,  so  kauu  eine  einfache 
Schnitt-  oder  Risswunde  zur  Contractur  führen, 
wenn  nach  Eröffnung  von  Sehnenscheiden  die 
Sehnen  an  der  Verwachsung  mit  der  Haut 
theilnehmen.  Derartige  Contracturen,  welche 
die  Finger  betreffen,  werden  zuweilen  nach 
Maschinenverletzungen  an  der  Beugeseitc  des 
Vorderarms  beobachtet.  Die  unangenehmsten 
Verwachsungen  erfolgen  aber  nach  ausgedehn- 
ten Suhstanzverlustcn. 

Die  Vernarbung  besteht  darin,  dass  gefass- 
reiches  Graiiiilntiunsgcwebe  zu  einem  dichten, 
gefässarmen Bindegewebe  zusanimenscliriimpft. 
Ausgedehnte  Narben  im  Bereich  von  Gelenken 
besitzen  deshalb  in  hohem  Grad  die  Neigung 
zu  Contraeturbildung. 

Die  stärksten  Coutraeturen  kommen  bei 
Brandnarben  vor  am  Hals,  in  der  Achsel- 
höhle. an  den  Fingern  uud  in  der  Kniekehle, 
am  Hand-  und  am  Fussrüeken  auch  als  Streck- 
contracturen.  Ausser  deu  Verwachsungen  der 
Finger  erwähnen  wir  noch  die  Verwachsung 
, des  Oberarms  mit  dem  Rumpf,  zwischen  wel- 
chen sich  eine  flughautähnliche  Brandnarbe 
bilden  kann. 

Liegt  die  Narbe  im  Bereich  der  Haut,  so 
spricht  man  auch  von  einer  cicatriciellcn  Con- 
tractur und  versteht  darunter  die  eigentliche 
dermatogene  Nnrbencontractur. 

Bei  tief  gelegenen  Entzündungen  spricht 
man  von  Induration  oder  Sklerose.  Dieselbe 
unterscheidet  sieb  von  derelastischen  Schrumpf- 
ung und  der  nutritiven  Verkürzung.  Bei  para- 
lytischen Contracturen  fehlt  die  Combinatioii 
dieser  Zustände,  sie  ist  aber  bei  allen  ent- 
zündlichen Contracturen  vorhanden,  weshalb 
die  Aufstellung  einer  eigenen  Gruppe  von 
Contracturen,  durch  Sklerose  des  Bindegewebes 
bedingt,  nicht  angezeigt  erscheint.  Tritt  nach 
der  Heilung  einer  Gelenkentzündung  die  nar- 
bige Verdichtung  einer  bindegewebigen  Mem- 
bran besonders  deutlich  hervor,  so  wird  auch 
speeiell  von  der  Contractur  dieses  Gewebtheiles 
gesprochen  (Contractur  der  Fascia  lata  uach 
Coxitis). 

Eine  Ausnahmestellung  unter  den  Contrac- 
turen nimmt  die  sogen.  Dupuy tren’sche 
Fingercontractur  ein,  weil  ihre  Aoti’ologie  nicht 
aufgeklärt  ist.  Sie  beruht  nach  Dupuytren 
auf  einer  Rctraction  der  Palmaraponeurosv 
| und  entsteht  spontan  namentlich  bei  Männern. 
Neuerdings  wird  sie  zu  den  Narbencontracturen 
gerechnet.  Doch  spricht  auch  Manches  für 
entwicklnngsgoRchielitliche  Vorgänge.  Ein  Ana- 
logon hierzu  bildet  die  Contractur  der  Plantar- 
' Aponeurose  (Ledderbose). 

Diagnose.  Als  wichtiges  diagnostisches 
j Hülfsmittel  wird  die  Narkose  benutzt,  an 
welche  sich  dann  meist  eiu  therapeutischer 
I Eingriff  anschliosst.  Bei  activen  Contracturen 
! erschlaffen  die  Muskeln  in  der  Narkose,  kehren 
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aber  beim  Nachlassen  der  Narkose  wieder  in 
den  Zustand  der  Verkürzung  zurück.  Gewöhn- 
lich lässt  sich  in  der  Narkose  leicht  ent- ! 
scheiden,  ob  eine  arthrogeue  oder  eine  nicht 
arthrogene  Contractur  vorliegt,  oder  ob  ausser 
der  Contractur  uoch  Ankylose  vorhanden  ist. 
In  Folge  der  activen  und  passiven  Verkürzung 
der  Museulatur  springen  die  Seimen  mehr 
oder  weniger  stark  vor  und  die  Muskeln  fühlen 
sich  hart  an.  Zur  Unterscheidung  von  para- 
lytischen Contracturen  kann  es  auch  von 
Wichtigkeit  sein,  die  mechanische  und  elek- 
trische Erregbarkeit  zu  prüfen,  die  bei  ge- 
lähmten Muskelu  herabgesetzt  oder  aufge- 
hoben ist. 

Die  Prognose  ist  quoad  functionem  davon 
abhängig,  ob  das  Gelenk  im  gebeugten  Zustand 
brauchbar  ist  oder  nicht.  Es  leuchtet  ein,  dass 
die  Contractur  des  Kniegelenkes  und  des 
Handgelenkes  von  üblerem  Einfluss  für  die 
Function  ist,  als  die  Contractur  des  Ellen- 
bogengelenkes. Erwarten  wir  also  während 
der  Heilung  von  Verletzungen  und  Entzünd- 
ungen das  Eintreten  von  Bewegungsstörungen,  j 
so  werden  wir  dafür  Sorge  tragen  müssen,  dass  I 
am  Kniegelenk,  wie  überhaupt  an  den  unteren 
Extremitäten,  und  am  Handgelenk  möglichst 
die  Streckung  erhalten  bleibt,  während  wir 
am  Ellenbogeugelenk  die  Beugung  bevorzugen. 
Danach  richtet  sich  auch  die  Therapie  der 
Ankylose. 

Eine  häutige  Begleiterscheinung  der  Con-  j 
tracturen,  namentlich  an  den  Fingergelenken,  ; 
am  Kniegelenk  und  am  Hüftgelenk  ist  die 
Verschiebung  der  Geleukendeu,  welche  als 
sogenannte  spontane  oder  pathologische  Lu- 
xation und  Subluxation  auftritt.  Dieselben 
kommen  entweder  dadurch  zustande,  dass, 
wie  bei  der  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten 
und  bei  den  dorsalen  und  volaren  Sub- 
luxationen der  Fingerglieder,  die  Gelcnkendcti 
bei  starker  Ausdehnung  der  Gelenke  durch 
Flüssigkeit  verdrängt  werden,  oder  dass,  wie 
häufig  am  Hüftgelenk,  durch  Destruction  der 
Pfanne  eine  Ausweitung  derselben  stntthndet 
mit  nachfolgender  Osteophyten-  und  Nearthro- 
scubildnng, 

Prophylaxe.  Während  der  Heilung  von 
Verletzungen  und  Entzündungen  muss  in  allen 
Fällen,  in  denen  eine  Gelenksteifigkeit  nicht 
zu  befürchten  ist,  darauf  Bedacht  genommen 
werden,  die  Gelenke  in  der  Stellung  zu  er- 
halten, in  der  sie  gebrauchsfähig  sind.  Die 
Fixation  der  Gelenke  darf  wegen  der  Gefahr 
nachträglicher  Schrumpfung  nicht  länger  an- 
gewendet werden,  als  sie  uothwendig  ist.  Für 
die  Fracturen  wird  diese  Forderung  immer 
mehr  geltend  gemacht.  Bei  Patienten,  welche 
das  Bett  nicht  verlassen  können,  kommen 
leicht  Contracturen  der  Fussgelcnke  zustande. 
Durch  die  gestreckte  Lage  des  Kniegelenks, 
durch  die  eigene  Schwere  und  durch  den 
Druck  der  Bettdecke  tritt  Equinovarus-  und 
Varusstellung  ein.  Dieseu  Contracturen  kann 
man  z.  B.  durch  Anbringung  der  Volk  (nauti- 
schen T-Scliicne  eutgegenwirkeu.  Zu  den  pro- 
phylaktischen Maassregeln  gehören  auch  früh- 
zeitige active  uud  passive  Bewegungen,  sowie 
Massage.  Die  Ausdehnung,  in  welcher  diese 
Mittel  zulässig  sind,  hängt  von  der  Natur  des 
Grundleidens  ab. 


Prophylaktisch  können  wir  auch  bei  Lähm- 
ungen durch  Bewegungen,  geeignete  Vorricht- 
ungen und  Elektncitat  Contracturen  verhin- 
dern. Hier  muss  man  auch  die  gesunde 
Mu  seulatur  vor  Inactivitätsatrophie  zu  schützen 
suchen. 

Die  vernachlässige ten  Contracturen  kommen 
immer  dünn  zur  Beobachtung,  wenn  die  Be- 
handlung des  Grundleideos  nicht  frühzeitig 
genug  begonnen  hat.  Es  darf  aber  auch  die 
Behandlung  nicht  zu  früh  aufhören.  Bei  tu- 
bereulösen  Gelenkleiden  der  Kinder  treten  oft 
noch  überraschend  spät  Contracturen  ein. 

Bei  den  Fingern  ist  es  während  der  Heilung 
von  Phlegmonen  und  Verletzungen  von  grosser 
Wichtigkeit,  durch  entsprechende  Schieneu- 
behandlung  eine  brauchbare  Gcleukstellung 
zu  erzielen.  Die  schlechtesten  Stellungen 
werden  oft  genug  durch  ungeeignete  Ver- 
bände verursacht,  indem  entweder  einzelne 
Finger  in  die  Hohlband  hineingehunden  oder 
seitlich  umgelegt  werden. 

Schliesslich  kann  auch  die  künstliche  Ueber- 
häutung  von  Brandwunden  uud  dergl.  prophy- 
laktische Bedeutung  haben. 

Die  Behandlung  ist  entweder  unblutig 
oder  blutig.  Zu  ersterer  zählen  active  und 
passive  Bewegungen,  methodische  Uebuugen 
(Heilgymnastik),  Massage,  die  gewaltsame ( 'or- 
rcetur  durch  die  Hände  des  Arztes  . Brisement 
force,  s.  Ankylose i oder  durch  Apparate,  die 
langsame  Correctur  durch  permanente  Exten- 
sion und  portative  orthopädische  Apparate, 
Bäder,  Umschläge,  Faradisation,  Galvanisation, 
Frnnklinisatinu  und  all’  die  übrigen  Hülfs- 
mittel  der  physikalisch-diätetischen  Therapie 
(Fango, Sandbäder,  heisse  Luft  etc.*.  Zu  den  blu- 
tigen Methoden  gehören  die  Teuotomie,  die 
llyo-Teuotomie  und  die  Myotomie,  die  Sehnen- 
plastik  (s.  diese),  die  operative  Behandlung 
von  Narben  in  functioneller  Beziehung  und 
die  Operationen  an  den  Knochen. 

Active  und  passive  Bewegungen  sind 
nach  längerer  Hube  der  Gelenke  sehr  schmerz- 
haft und  werden  deshalb  von  den  Patienten 
selbst  ohne  ärztliche  Beaufsichtiguni;  in  den 
wenigsten  Fällen  in  zweckmässiger  Weise  aus- 
geführt.  Häufig  empfiehlt  sich  die  Benützung 
von  Apparaten  nacu  einem  bestimmten  heil- 
gyinmistischen  Kurplan.  Am  besten  haben 
sich  die  zu  einem  besonderen  mechauotliera- 
neutischen  System  construirten  Apparate  von 
(i.  Zander,  welcher  für  seine  Apparate  die 
Bezeichnung  niedico-mcchanische  Behandlung 
eingefübrt  hat,  ferner  die  Krukeuberg'scheu 
Pcndclapparate  bewährt  is.  Mecliunntlu-rapie  . 
Bei  Rigidität  der  Museulatur  und  ödeuiatöser 
Durchtränkung  der  Gewebe  leistet  die  Massage 
gute  Dienste  (s.  diese),  ln  vielen  Füllet! 
reichen  auch  gymnastische  Uebungen  nicht 
aus,  um  Contracturen  zu  beseitigen.  Hier 
muss  daun  die  Hand  des  Arztes  uaehlieifcii. 
um  frische  Verwachsungen  und  Verlöt  billigen 
zu  lösen,  um  Sehnen  zu  mobilisiren , um  die 
Gelenkkapsel  zu  dehnen  und  um  sonstige 
Hindernisse  zu  beseitigen,  ohne  immer  die 
Narkose  benutzen  zu  müssen. 

Am  Knie-  und  Hüftgelenk  empfiehlt  sich 
die  Anwendung  der  Qeftpflast  erexte-n- 
siou  mit  dem  Volkmunn  sehen  Schlitten. 
Von  den  portativen  Apparaten  sind  die 
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rate  die  hegten  orthopädischen  Hfilsmitte! 
dieser  Art  Dieselben  gestatten  die  An- 
bringung einer  federnden  Stahlklinge  längs  ' 
der  Streckgelte  der  Gelenke  und  dadurch  die 
Ansflbungeines  permanenten  elastischen  Zuges. 

Bisweilen  ist  ein  blutiger  Eingriff  indicirt, 
bevor  alle  unblutigen  Verfahren  erschöpft 
sind. 

Besonders  die  Tenotomie  oder  die  isolirte 
Durclitrennung  einer  Sehne  ist  eine  so  ein- 
fache und  wirkungsvolle  Operation,  dass  von 
ihr  häufig  Gebrauch  gemacht  wird.  In  der 
vorantiseptischen  Zeit  gehörte  die  von  Stro- 
meyer  eingeführte  subeutane  Tenotomie 
zu  den  dankbarsten  Operationen.  Sie  bildete  1 
den  hauptsächlichsten  Inhalt  der  operativen 
Orthopädie  und  fand  alsbald  in  Diefienbach 
einen  begeisterten  Anhänger.  Dessen  sichel- 
förmiges, einem  kurzcu  Federmesser  nachge- 
hildetes  Tenntom,  welches  neben  dem  schmalen, 
spitzigen  „Pntt’sehen  Fistelmesser*  benutzt 
wurde,  ist  noch  heute  im  Gebrauch.  Die  süb- 
cutane  Tenotomie  wird  noch  am  häufigsten 
an  der  Achillessehne  nabe  an  der  Insertion 
am  Fersenbein  ausgefiibrt  (s.  Achillessehne), 
alsdann  an  der  Ansatzstelle  der  beiden  Por- 
tionen des  Muse,  stomoeleidomastoideus  am 
Sternum  und  an  der  Clavieula. 

Von  Mvo-Tenotomie  sprechen  wir.  wenn 
die  Durchtrennnng  nicht  ausschliesslich  in 
dem  sehnigen  Gewebe  an  der  Ansatzstelle  am 
Knochen  erfolgt  oder  erfolgen  kann,  z.  B.  an 
den  Adductoren  des  Oberschenkels,  wo  die 
Operation  auch  meist  subcutan  ausgefiibrt 
wird. 

Die  offene  Durchschneidung  wird  von 
manchen  Chirurgen  der  subcutanen  vorgezogen. 
Die  Sehne . wird  hierbei  durch  eine  Längs- 
incision  freigelegt,  in  der  Wunde  vorgezogen 
und  durchschnitten,  worauf  die  Naht  der 
Hautwunde  erfolgt.  Die  offene  Mvo-Tenoto- 
inie  erzielt  z.  B.  am  Sternocleidomastoidciis 
eine  vollkommenere  Wirkung.  Bei  der  oflenen 
Dnrchsclmeidung  werden  auch  leicht  binde- 
gewebige Stränge  freigelegt,  die  ebenfalls 
durchtrcuDt  werden  müssen. 

Von  den  Muskeln  der  unteren  Extremitäten, 
welche  für  die  subeutane  oder  die  offene 
Durchschneidung  ihrer  Sehnen  noch  iu  Be- 
tracht kommen,  sind  zu  nennen  der  Bieeps 
femoris,  der  Semimemhranosus  und  der  Semi- 
tendinosus  am  Kniegelenk,  z.  B.  bei  der  spa- 
stischen Gliederstarre.  An  den  oberen  Extre- 
mitäten ist  die  Tenotomie  und  Mvo-Tenotomie 
eiu  seltene»  Ereigniss.  Bei  Sehnen,  welche 
in  eigenen  Scheiden  liegen,  tritt  Wiederver- 
einigung nach  der  Durchtrennung  in  der  Regel 
nicht  mehr  ein,  weshalb  z.  B.  die  Durch- 
schneidung der  Sehnen  der  langen  Finger- 
beuger  die  Function  der  Muskeln  zerstören 
würde. 

Technik:  s.  Achillessehne  und  Caput  ob- 
stipnm. 

Die  Myotomie  oder  die  offene  isolirfe 
Durchschneidung  eines  Muskels  kommt  in 
Betracht,  wenn  eine  Sehne  nicht  vorhanden 
ist.  Im  Uebrigen  ist  der  Myotomie  die  Teno- 
tomie vorzuziehen,  wenn  durch  letztere  Opera- 
tion da»  Hinderniss  der  Streckung  beseitigt 
werden  kann. 


Die  Faseiotomie  beseitigt  nuf  blutigem 
Wege  die  narbige  Schrumpfung  von  Fascien, 
hauptsächlich  der  Fasern  lata,  der  Fascht  pal- 
maris  und  der  Fascia  plantaris. 

Unmittelbar  nach  den  blutigen  Operationen 
folgt  die  Weiterbehandlung  der  Contracturen, 
Redressement,  Immoliilisatton  ete. 

Für  die  operative  Behandlung  von 
Narben  kommen  folgende  Gesichtspunkte  in 
Betracht: 

Wenn  nicht  durch  prophylaktische  Maass- 
regeln die  Contractur  vermieden  werden  kann, 
so  empfiehlt  es  sich,  nach  Beendigung  der 
Wundheilung  abzuwarten,  bis  die  Narbe  mög- 
lichst zusamincngeschrumpft  ist.  Während 
des  Zusammensehruiiipfens  wird  die  Narbe 
gefnssarmer,  blasser  und  verschieblicher.  In 
dem  Moment,  in  dem  sie  sieh  von  den  tiefer 

gelegenen  Geweben  differenzirt.  wird  sie  dehn* 
arer  und  dadurch  wird  ein  Theil  der  Con- 
tracturen wieder  beseitigt.  Diesen  Process 
durch  Massage  beschleunigen  zu  wollen,  kann 
von  gutem  Erfolg  begleitet  sein.  Vor  einer 
kritiklosen  Massage  von  Narben  ist  aber 
dringend  zu  warnen.  Die  Ueberhäntung  darf 
auf  keinem  Fall  gefährdet  werden.  Wenn 
durch  die  Dehnung  der  Narbe  die  Contractur 
nicht  beseitigt  wird,  so  ist  auch  von  einer 
einfachen  Durchtrennnng  der  Narbenstränge 
nicht  viel  zu  hoffen,  da  sieh  die  alte  Narbe 
wieder  herstollt.  Es  empfiehlt  sieh  dann,  die 
Narbe  anznfrischen.  indem  wir  sie  durch* 
sehneiden  und  die  Wundränder  nnterminiren, 
oder  indem  wir  die  Narbe  zum  Theil  oder 
ganz  excidiren.  den  Dofect  aber  dann  ent- 
weder durch  Naht  (V-förmige  Naht  bei  V-för- 
miger Anfrischung)  oder  durch  Plnstik  oder 
durch  Transplantation  schliessen.  Die  frischen 
Wundränder  müssen  natürlich  gesund  und 
lelwnsfiihig  sein.  An  der  Hand  können  wir 
unter  Umständen  die  Haut  steifer  Finger 
nach  Enucleation  der  Phalangen  zur  Deckung 
beranzieben.  — Sind  wir  gezwungen,  narbig 
veränderte  Hautlappen  zur  Plastik  zu  ver- 
wenden. so  muss  der  Lappen  ziemlich  tief 
nbgeiöst  werden,  eventuell  unter  Mitnahme 
der  Faseie  oder  des  Periostes  (v.  Langen- 
bcck).  Auch  die  frische  Wundtläche  benutzen 
wir,  so  weit  dies  erforderlich  und  möglich  ist, 
zur  Bildung  eines  oder  mehrerer  gestielter 
Läppchen,  und  zwar  zur  Uuterfuttenmg  des 
neu  zu  verpflanzenden  Hautlanpens.  Da  nicht 
in  allen  Schichten  «lie  Gewebe  gleielnnassig 
verschieblich  sind,  so  geschieht  die  Unter- 
füttertmg  am  besten  durch  Umschlagen  der 
Läppchen,  über  welche  der  Hautlappen  zu 
liegen  kommt.  Auf  diese  Weise  können  wir 
auch  die  Unterlage,  von  welcher  der  zur 
; Deckung  des  Defeets  bestimmte  Haullappen 
abgelöst  wurde,  zur  Plastik  verwenden.  Es 
lässt  sich  begreifen,  dass  durch  die  Unter- 
fütternng  eines  Lappens  die  Schrumpfung  des- 
selben vermindert  wird.  Eine  Hauptbeding- 
ung  für  den  Erfolg  aller  plastischen  Opera- 
tionen ist  aber  der  aseptische  Verlaut  der 
Wnndheilung.  Wir  wollen  ja  gerade  die  Gra- 
nulationsbildung, die  durch  die  Eiterung  an- 
geregt wird,  verhüten  und  ein  dehnbares, 
elastisches  Gewebe  an  die  Stelle  der  unnach- 
giebigen Narbenmassen  setzen.  Aus  diesem 
Grunde  ist  es  auch  geboten,  offene  und  klaf- 
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lende  Stellen  möglichst  zu  decken  und  zur  ] 
Ueberhäutung  zu  bringen.  Ausser  der  Ein- 
pflanzung  gestielter  Hautlappen  ist  auch  die 
Einpflanzung  ungestielter  ilHutlappen  mit  Er- 
folg versucht  worden.  Bei  grösseren  Defecten 
ist  — oft  schon  prophylaktisch  — die  Aus- 
führung der  Beverdin-  oder  Thie Tsch- 
echen Transplantation  angezeigt  (s.  Transplan- 
tation). Bei  jungen  Narben  ist  die  Epidermis- 
schirht  oft  so  wenig  widerstandsfähig,  dass 
die  Narben  immer  wieder  „aufbrechen“,  d.  h. 
zu  ulcerativen  Processen  neigen.  Auch  da 
muss  Plastik  und  Transplantation  nachhelfen. 
Die  Anfrischung  geschient  liierbei  auch  häufig 
mit  dem  scharfen  Löffel. 

Auch  Operationen  an  deu  Knochen 
sind  behufs  Beseitigung  von  Contracturen  vor- 
genonunen  worden.  So  hat  Henle  bei  ischä- 
mischer Verkürzung  der  Handbeugemuskeln 
mich  einem  Vorderarmbruch  die  Bruchstelle 
freigelegt  und  von  jedem  Vorderarmknochen 
ein  IV,  cm  langes  Stück  resecirt,  wodurch 
die  Function  der  Hand  und  der  Finger  er- 
heblich gebessert  wurde.  Die  Indieation  für 
Knochenonerationen  bei  myogenen  Contrac- 
turen wird  jedoch  nicht  häufig  sein.  Gerade 
dio  ischämischen  Contracturen  nilden  ein  dank- 
bares Object  für  Behandlung  mittelst  der 
Sehienenhülsenappnrnte  in  Verbindung  mit 
einer  Schlinge,  durch  die  ein  permanenter 
elastischer  Zug  ausgeübt  wird.  J.  Riedinger. 

Contrecoup-Fracturen  s.  Schädelfractureu. 

Contrexöville,  Dept.  Vogesen,  Frankreich. 
Besitzt  3 erdige  Mineralquellen  (Calc.  bicarb.  i 
0,97  %<>>  Calc.  sulf.  1,15  0 Oo),  die  zu  Trink- 
und  Badekuren  verwendet  werden,  ln  die.: 
Nierenleiden,  Blasenkatarrh,  Steinleiden,  Pro- 
statitis, Dialietes,  Gicht.  Wagner. 

Contnslo  cerebri  s.  Gchirnqnetschung. 

Contusionen  s.  Quetschungen. 

Contusionspneumonle  s.  Thoraxverletz- 
ungen. 

Corfu  auf  der  ionischen  Insel  gleichen  Na- 
mens. Klimatischer  Winterkurort.  Reiche 
Vegetation;  grosser  landschaftlicher  Reiz. 
Temperatur  des  Winters  10,7°  C.;  rel.  Feuch- 
tigkeit 76;  Regentage  im  October  bis  April  S3. 
Kalte  Nord-  und  Nordostwinde  bedingen  oft 
starke  Temperaturschwankungen;  der  Scirocco 
bringt  feuchte  Wärme,  wirkt  aber  erschlaffend. 
In  die.:  Scrophulose,  Neurasthenie,  Krankhei- 
ten der  Respirationsorgane.  Wagner. 

Cornea  cutanea.  Die  Hauthömer  der  alten 
Leute  sind  gutartige  Neubildungen,  welche 
auf  eiuer  circumscripteu  Wucherung  der  ge- 
samniten  Haut,  besonders  aber  der  Homschicht 
l>eruhcn.  Ihre  Grösse  schwankt  von  1 mm 
Durchmesser  und  5 mm  Länge  bis  zu  3 cm 
Breite, 3cm  Länge  und  mehr.  Sie  sind  mehroder 
weniger  zugespitzt  oder  in  der  ganzen  Länge 
gleich  dick  und  haben  einen  eckigen,  rund- 
lichen oder  abgeplatteten  Querschnitt.  Der 
Form  nach  sind  siu  gerade,  gebogen  oder  spiralig 
gewunden.  Oft  ist  die  Oberfläche  längs-  und  quer- 
gefurcht  Die  Farbe  ist  gelbbraun  bis  schwarz, 
diet'onsistenz  unter  Nagelhärte.  Mikroskopisch 
zeigt  sich  bei  vielen  neben  einer  massigen 
Verdickung  des  Stratum  mucosum  namentlich 
eine  beträchtliche  Verlängerung  und  oft  auch 
Verzweigung  der  Papillen.  Uebcrdeu  letzteren 


fiudet  gelegentlich  eine  abnorme  Verhornung 
statt,  die  sich  in  Veränderungen  der  stark 
verbreiteten  Körnerschicht  und  speciell  des 
Keratohyalins  äussert.  Wegen  des  papillären 
Baues  zeigt  diese  Art  von  Hauthörnern  auf 
dem  Durchschnitt  weiche  Stellen.  Ihre  Prä- 
dilectionsstellen  sind  Kopf  und  Genitalien. 
Sie  entstehen  auch  aus  normaler  Haut,  meist 
aber  aus  pathologischen  Veränderungen  (Der- 
moiden, Atheromen,  senilen  Warzen,  spitzen 
Condylomen,  den  als  „See-  oder  Landmanns- 
haut“ oder  „K^ratomes  sönilcs“  beschriebenen 
Degenerationen  der  Gesichtshaut),  und  «ind 
in  letzterem  Fallo  mehr  als  symptomatische 
Erscheinung,  denn  als  selbständige  Krankheit 
zu  betrachten.  In  12  Proc.  der  Fälle  wurde 
tJebergang  in  maligne  Epitheliome  beobachtet. 

Diflercntialdiagnostiscti  kommen  fast  nur 
die  filiformen  Warzen  in  Betracht.  Diese 
finden  sich  eher  bei  jungen  Leuten  und  geben 
in  grösserer  Zahl  pinselförmig  von  einer  ge- 
meinschaftlichen Basis  aus. 

Die  multiplen  Hautbörner  der  jugend- 
lichen Individuen  sind  von  den  oben  be- 
schriebenen ganz  verschieden ; sie  documen- 
tiren  sieb  durch  ihre  halbseitige  oder  svstc- 
matisirte  Anordnung  und  ihre  Entstellung 
in  der  Jugend  aus  rotben  Flecken  als  Naevi. 

Die  papilläre  Structur  scheint  zu  fehlen. 

Beide  Können  sind  aber  nicht  scharf  zu 
trennen;  die  erste  kommt  auch  bei  jungen 
Leuten  vor,  und  umgekehrt  finden  sich  haut- 
hornartige  Naevi  bei  alten  Leuten.  Unsere 
Kenntnisse  betreffend  die  Hauthörner  be- 
dürfen der  Vervollständigung. 

Therapie:  Exeision  und  Naht. 

Gassmann. 

t’ornua  syphilitica  s.  Clavns  syphiliticus. 

Corona  mortis  s.  Schenkel brfiene. 

Corpora  cavernosa.  Verletzungen  der- 
selben sind  entweder  e i n f a e h e oder  co m p I i - 
cirt;  erstcres,  wenn  die  Schwellköroer  allein 
getroffen  werden,  letzteres,  wenn  Haut  und 
Harnröhre  dabei  betheiligt  sind.  Erstere  sind 
seltener,  letztere  häufiger.  Die  Verletzungen 
der  Schwellkörper  allem  sind: 

1.  die  Zerrei9sungen  (Fracturenv  Sie  sind 
nur  möglich,  wenn  (las  Gewebe  derselben  starr 
ist,  sei  es  hei  der  Erection,  sei  es  in  Folge  ent- 
zündlicher Proeesse.  Sie  erfolgen  beim  Bei- 
schlafe, bei  den  Versuchen,  das  gckrümmtcGlied 
gerade  zu  richten,  Auffallen  eines  Fremdkörpers. 
Abbrechen  in  verbrecherischer  Wei8e.  Er- 
scheinungen: Krachen  im  Augenblicke  der 
Entstehung  mit  dem  Gefühl  eines  Risses  unter 
heftigem  localem,  selten  ausstrahlendem 
Schmerz,  plötzliche  Erschlaffung  des  Gliedes  an 
der  Rissstelle  oder  im  Ganzen;  Geschwulstbild- 
ung an  der  Rissstelle  und  Ausbreitung  nach  allen 
Richtungen  mit  HautvertÜrbung,  selbst  Ab- 
sterben derselben  in  Folge  der  Spannung  und 
der  Veränderungen  des  ausgetretenen  Blutes, 
wobei  die  Crepitation  der  Blutcoagula  von 
der  bei  gebrochenem  verkalkten  öliede  zu 
unterscheiden  ist:  Spindelfonn,  wenn  die  Tu- 
niea  albuginca  nicht  zerrissen  ist : Wechsel  in 
der  Grösse  der  Geschwulst  bei  Aufsaugung 
oder  Nachblutung;  Harnstörungen  werden 
durch  die  Blutgi^c  h wulst  bedingt,  meist  aber 
durch  eine  gleichzeitige  Verletzung  der  Harn- 
röhre mit  Blutabgang  durch  diese"  Auch  die 
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Bildung  eine#  Aneurysma  spurium  wurde  be- 
obachtet. Allgemeinerscheinungeu  zeigen  sich 
nur  bei  Hinzutritt  von  Entzündung  mit  Ver- 
eiterung, Gangrän  und  selbst  Pyämie. 

Der  Verlauf  ist  entweder  Aufsaugung  des 
Extravasates  oder  meist  Uebergaug  in  eine 
chronische  Entzündung  und  ihre  Folgen 
ts.  d.).  Die  Behandlung  besteht  in  strenger 
Anwendung  der  Kälte  bei  emporgehobenem 
Glieds.  Bei  starker  Spannung  und  Gefahr 
der  Gangrän  ein  Einschnitt  zur  Entleerung 
des  Blutes.  Dieser  auch  bei  Nachblutungen 
zur  Aufsaugung  des  Blutes  aus  blutenden  Ge- 
fäsacn,  zu  der  Naht  der  Schwellkörper  und  bei 
Entzündungen. 

2.  Quetschungen  nach  verschiedenen  äusse- 
ren Einwirkungen,  am  leichtesten  in  senkrechter 
Richtung  auf  das  Glied,  da  bei  paralleler  Ein- 
wirkung meist  Abstreifen  der  Haut  erfolgt. 
Die  Erscheinungen  sind  Schmerz  bei  der  Ein- 
wirkung der  Gewalt,  Blutunterlaufungen  mit 
Geschwulstbildung  wie  oben;  Veränderungen 
der  Geschwulst  mit  Aufsaugung  des  ausgetrete- 
nen Bin  te» ; häufiger  E n t z ü n d u n g s e r sc  h e i n - 
ungen  bis  Gangrän;  nachträgliches  Ab- 
stossen  eines  Schorfes  der  Harnröhre  mit 
Harninfiltration,  selbst  bei  geringer  Verletz- 
ung der  Haut.  Behandlung:  Kälte,  Ruhe 
wie  oben. 

3. W  unden,  a)Q  u e t s c hw  u n d e u nach  Schlag, 
Ueberfahrenwerden.  Fall  auf  das  Mittelfleisch, 
Eingequetschtwerden  zwischen  Thürflügel  oder 
durch  ein  herabfallendes  Fenster,  übermässige 
Anstrengung  beim  Einfuhren  des  Gliedes  etc., 
seltener  durch  Bruchstücke  der  Beckenknocheu 
oder  Fremdkörper  von  der  Harnröhre  aus. 
Umlegen  von  Fremdkörpern  um  das  Glied 
zur  Erhöhung  des  Geschlechtstriebes  oder  zur 
Harnverhaltung  von  Bettpisscm  oder  Samen- 
verlusten. Erscheinungen:  Zerreissung der 
Haut  in  verschiedener  Ausdehnung;  Blutung 
alsbald  nach  der  Verletzung  oder  nach  Ab- 
messung eines  Schorfes  mit  Bildung  einer 
Blutgeschwulst,  die  aber  nie  so  gross  wie  bei 
der  einfachen  Quetschung  ist;  gestörte  Harn- 
entleerung in  Folge  Quetschung  oder  Blut- 
unterlaufung; Mangel  der  Erection  oder  ver- 
mehrte: Schmerz  in  Folge  der  Gewalt,  der 
Spannung,  sich  steigernd  mit  den  Erectionen  und 
der  Entzündung.  Beim  Umlegen  von  Fremd- 
körpern bildet  sich  die  Geschwulst  vorzüglich 
nin  unteren  Theile,  führt  zu  Gangrän  bis 
zum  Abstosscn  des  voranliegeuden  Theiles 
des  Gliedes.  In  leichteren  Fällen  erfolgt  Hei- 
lung selbst  ohne  Nabt;  meist  sind  jedoch  die 
Erscheinungen  heftiger  als  bei  der  einfachen 
Quetschung,  du  die  Gewalt  eine  stärkere  war. 
Wesentlich  häufiger  sind  die  Störungen  der 
Harnentleerung;  auch  treten  leichter  selbst 
die  schwersten  Entzündungserscheinungen  auf. 
Die  Behandlung  bestellt  in  Ruhe,  Naht  der 
Wunde  nach  Entfernung  eines  Fremdkörpers. 
War  ein  Fremdkörper  umgelegt,  so  muss  er  vor- 
her abgezogen  werden,  was  am  leichtesten 
durch  Einwickelung  des  vor  dem  Ringe  lie- 
genden Theiles  des  Gliedes  durch  ein  elas- 
tisches Bändchen  geschieht;  manchmal  öfter 
wiederholt  werden  muss.  Auf  diese  Weise 
werden  Durchsagen.  Ahstemmen  etc.  vermieden. 
Aufmerksamkeit  erfordert  die  Blutstillung  wie 
bei  allen  anderen  Wunden  durch  Druck,  Ein- 


wickelung des  Gliedes  ohne  oder  über  einen 
eingelegten  Katheter.  Ist  die  Wunde  klein, 
die  Blutung  anhaltend,  so  muss  erstere  er- 
weitert und  die  Geflsse  aufgesucht  werden. 

h)  Stichwunden  sind  selten  nach  Degen- 
8tös8en,  mit  dem  Bajounet,  Messer,  Auffalleu 
auf  spitze  Körper  oder  Zusammendrücken  der 
Oberschenkel  bei  eingelagerten  spitzen  Ge- 
genständen. KnochenTragmente  und  Instru- 
mente in  der  Harnröhre  können  die  Schwell- 
körper verletzen.  Auch  hier  hängt  die  Schwere 
der  Verletzung  davon  ab,  ob  die  Schwell- 
köroer allein  oder  noch  andere  Theile  ge- 
trofleu  sind.  Vermöge  der  Kleinheit  der 
äusseren  Wunde  werden  Blutaustritte  in  der 
Tiefe  das  erste  Zeichen  sein,  welche  trotzdem 
so  heftig  sein  können,  dass  Ohnmacht  cintritt. 
Die  schwerste  Complication  ist  die  Verletzung 
der  Harnröhre,  da  sic  oft  erst  nach  einiger 
Zeit  zur  Harninfiltration  führt.  Die  Form  der 
Geschwulst  hängt  davon  nb,  oh  sie  blos  in 
den  Schwellkörpern  erfolgt  mit  Ausdehnung 
und  Gestalt  derselben,  oder  ob  das  Blut  in  den 
Sack  der  Fasern  superficialis  perinei  mit  Bim- 
forai  oder  in  das  Zellgewebe  des  Oberschen- 
kels tritt.  Behandlung  wie  oben. 

c)  Schnittwunden.  Dieselben  erfolgen 
am  häufigsten  bei  Operationen,  seltener  durch 
Verstümmelungen  von  eigener  oder  fremder 
Hand  und  haben  eine  verschiedene  Richtung 
zur.  Axe  des  Schwellkörpere.  Kann  das 
Blut  nach  aussen  fliessen,  so  kommt  es  selten 
zur  Geschwulstbildung,  wohl  aber  wurden  Vcr- 
hlutuugcn  beobachtet;  stimmt  die  Hautwunde 
nicht  mit  der  des  Schwellkörpers  überein,  so 
entstehen  bedeutende  Blutgeschwülste.  Dies 
ist  hei  den  sich  weniger  zurückziehenden 
Eüngswunden  häufiger  als  hei  Querwunden  der 
Fall.  Auch  hier  ist  die  Verletzung  der  Harn- 
röhre von  besonderer  Wichtigkeit  (Btutabtluss 
aus  derselben).  Andererseits  kann  der  Ein- 
tritt von  Harn  in  den  Sehwellkörper  zu  den 
schwersten  Entzündungserscheinungen  Veran- 
lassung geben.  Die  Schnittwunden  sind  es, 
die  zu  den  ausgebreitetsten  Narbenbildungen 
und  zu  Störungen  der  Erection  Veranlassung 
geben.  Eine  wesentliche  Aufgabe  ist  die  Blut- 
stillung. l)a  dieselbe  selten  durch  Druck  ge- 
lingt, so  muss  dieselbe  durch  Unterbindung  der 
Gelasse  und  Naht  des  Schwellkörpers  gestillt 
werden.  Bei  Eüngswunden  ist  die  Naht  sehr 
leicht.  Bei  Querwunden  erfolgt  durch  Ent- 
leerung des  einen  Stumpfes  und  Blutfülle  des 
anderen  leicht  eine  Drehung  derselben.  Bei 
der  Naht  muss  dieser  Umstand  besonders  be- 
rücksichtigt werden.  Die  Vereinigung  erfolgt 
am  leichtesten  nach  Einfuhren  eines  Katheters 
in  die  Harnröhre.  Nach  Unterbindung  der 
Artoria  corpor.  cavern.  wird  die  Tunica  albu- 
ginen  zuerst  vernäht  und  darüber  erst  die 
Haut.  Die  mitgetboilten  Heilungen  ohne 
Naht  nach  Einlegen  eines  Katheters  mögen 
nicht  von  der  sicheren  Naht  abhalten. 

dj  Bisswunden  sind  selten;  wurden  durch 
Esel,  Pferde,  Kameele,  Ratten  und  Spinnen 
hervorgebracht.  Da  dieselben  mehr  der  Ein- 
wirkung einer  stumpfen  Gewalt  entsprechen, 
so  sind  sie  in  der  lh  gel  mit  ausgedehnten 
Quetschungen  des  Gliedes  (Zermalmung)  ver- 
bunden, wodurch  sich  die  schweren  Sholc-  und 
späteren  entzündlichen  Erscheinungen  erklären. 
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Corpora  cavernosa.  Entzündung. 


Desgleichen  wurdeu  schwere  Allgemeiner- 
scheinungen nach  lueektenbissen  beobachtet. 
Die  Erscheinungen  sind  daher  sehr  verschieden 
und  hängen  nicht  so  sehr  vom  Blutaustritte 
als  von  den  entzündlichen  Vorgängen  ab.  Die 
Heilung  wird  selten  ohne  eine  bedeutende 
Narbe  im  Schwellkörper  mit  ihren  Folgen 
statthaben.  Trotz  der  gequetschten  Theile 
ist  die  Naht  der  Schwellkörpcr  nach  Abtragen 
jener  die  sicherste  Behandlung. 

e|  Schusswunden  sind  trotz  der  Beweg- 
lichkeit des  Gliedes  nicht  so  selten,  aber 
selten  einfach,  werden  meist  mit  Verletzung 
der  Nachbarorgane  verbunden,  zumeist  des 
Beckens  und  der  Harnröhre.  Sie  bestehen  in 
einer  Durchbohrung  des  Schwellkörpers  oder 
bis  gänzlicher  Absetzung  des  Gliedes,  insbe- 
sondere wenn  das  Geschoss  das  erigirto  Glied 
traf,  z.  B.  Abschiessen  der  Riehel.  I >ie  Blutung 
ist  nach  der  Verletzung  meist  gering,  da  der 
Wundkanal  verschorft  ist,  kann  aber  später 
mit  besonderer  Heftigkeit  nuftreten.  Ekchy- 
mosen  sind  sehr  häufig  in  der  Umgebung: 
Harnverhaltung  tritt  ohne  die  Verletzung  der 
Harnröhre  auf,  häufiger  mit  derselben.  Auch 
Schwellung  der  Hoden  wurde  ohne  directe 
Verletzung  derselben  beobachtet.  Besonders 
liervorgehoben  wird  bei  Schusswunden  eine 
lange  andauernde  Erection.  Nachblutungen 
-ind  häufig  nach  Abstossung  des  Schorfes. 
Entzündliche  Zufälle  treten  seltenerein.  Die 
Behandlung  wird  sich  daher  vorzüglich  nuf 
die  der  gleichzeitigen  Nebenverlotzungen  (z.  B. 
Schüsse  durch  das  ganze  Becken)  und  die  der 
entzündlichen  Erscheinungen  zu  richten  haben. 
Die  Entfernung  des  im  Glicde  steckengcblie- 
henen  ProjectUs  war  nur  in  einigen  Fällen 
nöthig.  Entgegengesetzt  wird  in  diesem  Falle 
die  Behandlung  mehr  eine  palliative  sein,  da 
sich  die  nöthige  Entfernung  der  gequetschten 
Theile  behufs  der  Naht  in  ihrer  Ausdehnung 
schou  bestimmen  lässt.  Englisch. 

Corpora  cavernosa,  Entzündung,  a)  Acute 
Cavernitie.  Sie  betrifft  entweder  blos  den 
Schwellkörper  der  Harnröhre,  des  Gliedes 
oder  beide  zugleich.  Erstere  ist  eine  Beglei- 
terin der  Erkrankungen  der  Harnröhre:  letztere 
kommt  selbständig  vor  oder  in  Verbindung 
mit  Entzündungen  der  umgebenden  Organe. 
Selbständige  Erkrankung  erfolgt  nach  Ein- 
wirkung einer  äusseren  Gewalt,  nach  Excessen 
im  Geschleehtsgenusse,  bei  infectiösen  Allge- 
meinerkrankungen,  Leukämie  etc.  Das  Glied 
stellt  eine  Geschwulst  dar,  hart,  prall,  scharf 
begrenzt,  von  der  Form  des  Schwellkörpers; 
gleichmässig  und  ungleich  massig  crigirt,  sehr 
schmerzhaft  in  Folge  des  Druckes  des 
gefüllten  Maschen  Werkes,  mit  Beschwerden 
beim  Harnlassen,  der  Sanienentleerung  und 
beim  Einführen  der  Instrumente  hei  sehr  hef- 
tigem Fieber,  wie  bei  allen  Entzündungen 
venöser  Räume.  Rasrh  erfolgt  Ausbreitung 
der  Phlegmone  auf  die  Umgehung.  Der  Ver- 
lauf ist  ein  acuter  oder  chronischer.  Ersterer 
führt  zur  umschriebene»  oder  diffusen  Eiter- 
ung im  Schwellkörper,  beginnend  mit  eitrigen 
Punkten,  die  zu  Eiterherden  verschmelzen, 
welche  den  ganzen  Schwellkörper  einnchmen, 
wobei  das  Maschenwerk  in  eine  pulpöse  Masse 
verwandelt  wird.  Die  ausgebreitete  Entzünd- 
ung, vorzüglich  die  Eiterung  schliesst  die 


Gefahr  der  Entzündung  des  Plexus  venosu« 
periprostaticus  und  des  subperitonealeii  Zell- 
gewebes in  sich,  oft  mit  Pvamie.  Thmmbo»- 
der  Vena  dorsalis  penis  mit  Oedein  der  Haut 
fehlt  selten.  Die  Behandlung  besteht  in  der 
Entfernung  der  Ursachen,  strenger  Anwendung 
der  Kälte,  raschem  Einschnitt  in  die  Haut,  in 
die  Tunica  fibrosa  und  selbst  in  das  Maschen- 
werk, uni  die  Spannung  und  damit  «len  gan- 
gränösen Zerfall  zu  lnudcrn.  Ausgedehnte 
Narben  lassen  sich  nicht  verhindern. 

b)  Die  chronische  Cavernitis  geht  aus 
der  acuten  hervor  mit  Verlust  des  Maschen- 
gewehes  an  umschriebenen  Stellen,  Bildung 
eines  fibrösen  Stranges  mit  allen  Folgen  der 
Chorda.  Die  Entzündung  kann  aber  von 
vornherein  schon  chronisch  nuftreten  unter 
der  Form  der  Induration  (fibrösen  Entartung, 
Ganglion).  Die  nicht  häufige  Form  ergreift 
zumeist  den  befestigten  Tbeil  der  Schwell- 
körper  nn  den  oberflächlichen  und  tiefen 
Schichten.  Zumeist  geht  sie  vom  Rückcu 
des  Gliedes  aus.  Die  Knoten  liegen  zer- 
streut, einfach  und  mehrfach,  je  weniger,  um 
so  grösser,  kirschkem-  bis  Kastaniengross. 
Neben  der  Knotenform  kommt  die  flächen- 
artige  Ausbreitung  vor.  Die  Knoten  bleiben 
lange  Zeit  gleich  oder  zeigen  eine  stetige 
Vcrgrösserung,  womit  eine  Zunahme  der  Härte 
Platz  hat.  Diese  ist  oft  bis  knorpcl-  oder 
knochenhart.  Die  Länge  ist  sehr  verschieden. 
Die  «lifl'use  Form  geht  von  der  Scheidewand 
der  Schwellkörpcr  aus,  breitet  sich  am  obereu 
Rand  der  Quere  mich  aus.  auch  innen  läng- 
der  Scheidewand,  so  dass  der  Durchschnitt 
der  indurirten  Masse  ein  Dreieck  mit  der 
Basis  am  Rücken  des  Gliedes  «larstellt.  Nach 
beiden  Seiten  erfolgt  die  Fortentwicklung, 
während  von  der  Scheidewand  streifige,  kreis- 
förmige, fibröse  Bänder  sieh  in  der  Tunica 
albugmea  entwickeln.  Vorne  ist  die  Entwick- 
lung stärker  als  hinten.  Die  Ausbreitung  der 
Härte  kann  aber  auch  aut  das  Ligamentum 
Suspensorium  penis  übergreifen,  wodurch 
eine  bedeutende,  die  Beweglichkeit  des  Glied«- 
einschränkende  Narbe  entsteht.  Bei  schlaffen» 
Gliede  kann  man  die  Härte  deutlich  fühlen 
Die  Hauptstörung  ist  bei  der  Erection  und 
dem  Samenerguss,  welch’  letzterer  erst  nach 
Erschlaffung  des  Gliedes  erfolgt.  Desgleichen 
kann  die  Harnentleerung  gcs’ört  sein.  Zu 
den  Ursachen  gehören:  Entzündung  der 
Schwellkörpcr  bei  Verletzungen  oder  Erkrank- 
ungen der  Harnröhre  und  Umgebung  s acute 
Cavernitis,  Penitis,  Urethritis).  Die  Infiltration 
besteht  nur  in  einer  Bindegewebswucheruug. 
Je  länger  dieser  Process  dauert,  um  so  mehr 
kommt  es  in  den  Schwellkörpern  zur  Verkalk- 
ung iiml  Verknöcherung,  welche  genau  wi<- 
die  Infiltration  fortschreilct . daher  au  der 
Scheidewand  am  stärksten  entwickelt  ist.  Di«* 
Störungen  «ler  Harn-  urul  Sanienentleerung 
sind  daher  grösser  als  hei  «ler  Entzündung 
allein  Das  Glied  erscheint  immer  gelegen 
und  lässt  sich,  je  älter  tun  so  weniger,  gerad«- 
richten.  Die  Behandlung  besteht  iu  Be- 
hebung der  Entzündung  und  Beförderung  «Ir t 
Aufsaugung  der  gesetzten  Producte.  Erster«— 
durch  Kälte;  letzteres  durch  erweichend«- 
Mittel:  Bäder,  Unguentum  cincreum,  Jodkali- 
salben, feuehtnarme  Einwickelung.  Je  grösser 
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Corpora  caveruosa,  Neubildungen  — Coxa  valga. 


die  Störungen  der  Geschlecbteftinction,  um  so 
mehrerscheint  die  Behebung  der  Verkrümmung 
angezeipt.  Die  subeutane  Durchschneidung  ist 
schwierig  und  unsicher.  Die  beste  Methode  ist 
die  Blosslegung  der  lmrten  Stelle,  Excision 
derselben  und  Naht  des  Sehwellkörpers  unter 
streniren  antiseptischen  Vorsichtsmaassregeln. 
Bei  Knochenneubildung  muss  die  Excision 
derselben  vorgenommen5  werden.  Die  Ampu- 
atio  penis  darf  nur  in  den  schwersten  Fällen 
vorgenommen  werden.  Englisch. 

Corporacaternosa, Neubildungen.  Sie  treten 
im  Schwellkörperselten  primäraut,  meist  werden 
diese  von  Neubildungen  der  Umgebung,  Vor- 
haut, Eichel,  Hodeusack,  Harnröhre,  Becken- 
knochen, ergriffen.  Das  primäre  Sarkom  er- 
füllt anfänglich  den  Schwellkörper,  so  dass 
dieser,  unter  Beibehaltung  der  Form,  vergrössert, 
schwammig  oder  hart  erscheint  so  lange  die 
Neubildung  noch  nicht  die  Tunica  fibrosa 
durchbohrt  hat.  Das  Glied  befindet  sich  in 
einem  erigirten  Zustande.  Da  Schmerz  erst 
bei  grösster  Spannung  dieser  Membran  ein- 
tritt,  so  kommen  die  Kranken  erst  spät  zur 
Beobachtung,  und  wird  diescErkrankung  häufig 
für  chronische  Induration  gehalten.  Die  Be- 
handlung ist  die  Exstirpation  der  Schwell- 
körper. Das  Medullarcarcinom  tritt  dagegen 
iu  Form  von  Knoten  auf,  welche  im  Schwell- 
körper liegen  und  eine  bedeutende  Härte 
zeigen.  Mit  dem  Wachst  hum  werden  die  ; 
Knoten  weicher,  breiten  sich  iu  der  Umgebung 
aus,  ergreifen  die  Haut  und  führen  zur  Bild-  I 
ung  eines  Geschwürs  mit  wallartigen  Rändern. 

Englisch. 

Corpora  oryzoidea  in  Schleimbeuteln  s. 
Sehnenscheiden,  Schleimbeutel  und  Gelenk- 
tube reulnse. 

Corsets  zur  orthopädischen  Behandlung 

s.  Skoliose,  Spondylitis. 

Cortlcalseqncster  s.  Knochennekrose. 

Coryxa  caseosa  oder  Rhinitis  caseosa 
Namen,  die  besser  nicht  mehr  gebraucht 
würden,  weil  sie  keine  selbständige  Krankheit, 
sondern  nur  ein  Symptom  bezeichnen,  näm- 
lich die  Ansammlung  von  käsigen  Eitermassen 
in  der  Nasenhöhle.  Dieser  lang  gestaute, 
käsig  eingedickte  Eiter  kann  Product  sein 
einer  Kebenhöhlennflection,  speciell  einer  mit 
Durchbruch  der  nasalen  Wand  einhergehen- 
den  Kieferhöhlcneiterung.  oder  einer  tertiären 
Syphilis,  einer  Tuhcrcnlose  der  Nase  oder 
einem  lang  eingekeilten  Fremdkörper  sein  Da- 
sein verdanken.  Limit. 

Cooper’sehe  Wrfisen  s.  Urethritis. 

Coxa  addnetn  s.  Coxa  vara. 

Coxalgie.  Während  man  früher  diesen 
Namen  auch  für  andere  Formen  der  Erkrank- 
ungen des  Hüftgelenks  gebrauchte,  verstehen 
wir  heute  im  Wesentlichen  darunter  nur  die 
Geb  nkneurose.  Sie  ist  unter  diesen  die  zweit- 
häufigste und  kennzeichnet  sieh  durch  Neu- 
ralgien und  Hyperästhesien  in  den  die  Ge- 
fcapsel  und  die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Gelenke  mit  sensiblen  Fasern  versorgenden 
Nervenästen.  Aetiologisch  kommen  in  Betracht: 
nouropathische  Anlage,  verbunden  mit  allge- 
meinen Ernährungsstörungen,  Hysterie,  psy- 
chische und  körperliche  Traumen,  Erkrank- 


ungen der  Unterleibsorgane,  acute  Infections- 
krankheiten,  rheumatische  Schädlichkeiten, 
Erkrankungen  des  centralen  Nervensystems, 
so  besonders  Tabes.  Charakteristisch  für  die 
Erkrankung  ist  die  exccssivo  Schmerzhaftigkeit 
hei  geringen  objcctiven  Erscheinungen.  Der 
Schmerz  ist  wechselnd,  tritt  bald  bei  Ruhe, 
bald  bei  Bewegungen  auf.  Hyperästhesien 
der  Haut,  vasomotorische  Anomalien,  wie 
Röthung,  Anschwellung,  können  auftreten 
neben  motorischen  Reiz-  und  Lähtmmgszu- 
ständen  an  der  Extremität.  Das  Bild  bietet 
oft  eine  frappante  Aehulichkeit  mit  den  Er- 
scheinungen einer  Coxitis,  zumal  wenn  noch 
hei  längerer  Dauer  Veränderungen  an  den 
Gelenkflächen  sich  einstellen.  Dabei  kann  es 
zu  allen  möglichen  Formen  der  Gelcnkcon- 
tracturen  kommen.  In  vielen  Fällen  gieht  der 
wechselnde  Verlauf,  die  Berücksichtigung  des 
sonstigen  Zustandes  Aufschluss  über  die  Dia- 
nose  oder  aber  die  Untersuchung  in  Nar- 
ose.  Dass  die  Diagnose  Schwierigkeiten 
machen  kann,  zeigt  aie  Ansicht  II  net  er’  s 
der  nie  Gelenkneurosen  gesehen  hat  ' Klinik 
der  Gclenkkrankheiten)  und  der  es  für  kein 
grosses  Unglück  hält,  wenn  v.  Esmareh  die 
nalbvergessenen  Mittheilungen  Brodie’s  auf 
sich  hätte  beruhen  lassen.  Gerade  für  das 
Hüftgelenk  sind  die  Verhältnisse  für  die  Dia- 
gnose ungünstig.  Neben  event.  Allgemeinhe- 
Iinmllung  empfiehlt  sieh  die  Anwendung  ge- 
eigneter Bäder,  Elektricitöt,  Massage  lind 
Gymnastik.  Bei  jugendlichen  Individuen  liegt 
neben  der  ärztlichen  Behandlung  der  Schwer- 
punkt iu  einer  vernünftigen  Pädagogik. 

Bähr. 

Coxa  Taiga.  Diescllie  hat  im  Gegensatz  zur 
Coxa  vara  vorläufig  eine  vorwiegend  morphologi- 
sche Bedeutung.  Man  versteht  unter  diesem  Na- 
men eine  steilere  Richtungdes  Schenkelhalses, 
die  Vergrößerung  seines  Winkels:  es  kommt 
also  nur  das  Verhältniss  des  Schenkelhalses 
zum  Schenkelschaft,  nicht  das  des  Kopfes  zum 
Halse  in  Betracht.  Albert,  der  übrigens  den 
Namen  Collum  valgum  für  bezeichnender  hält, 
hat  eine  Reihe  von  einschlägigen  Präparaten 
in  anatomischen  Museen  aufgefunden  und  ab- 
gebildet. Sie  kommen  vor  bei  Paralyse  oder 
doch  wesentlich  verminderter  Activität  des 
Beins,  bei  Osteomyelitis,  Rachitis,  Osteoma- 
laeie,  multipler  Exostosenbildnng,  Luxation 
des  anderseitigen  Hüftgelenks,  Genti  valgum 
(hei  dem  sich  übrigens  gelegentlich  auch  Coxa 
vara  vorfinden  soll).  Ein  gemeinsames  stati- 
sches Moment,  aus  dem  man  eine  befriedigende 
Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Stel- 
liingsnnomalie  herleiten  könnte,  liess  sich 
bisher  nicht  miffmden. 

Die  einzige  Form  von  Coxa  valga,  die  auch 
raktisch  einiges  Interesse  beanspruchen 
önnte,  ist  die  von  Thiem  auf  dem  Chirurgen- 
congress  1897  besprochene  traumatische,  welche 
nach  seiner  Annahme  dann  eintreten  kann, 
wenn  eine  Gewalt  direct  von  der  Seite  her  auf 
den  Trochanter  auftrifft  und  den  Schenkelhals 
fraetnrirt.  Das  verletzte  Bein  muss  dann  eine 
reelle  Verlängerung  aufweisen.  Warum  diese 
Aufrichtung  hei  Schenkelhalsfracturen  that- 
säclilieli  so  selten  eintritt,  entzieht  sich  vor- 
läufig unserem  Urthcil. 

Sprengel. 
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Coxa  Tara.  Wenn  man  von  früheren,  in 
<ler  Literatur  verstreuten  Mittheilungen  über 
Deformitäten  am  proximalen  Ende  des  Ober- 
schenkels absieht,  kann  man  die  Einführung 
des  Begriffs  und  Namens  der  Coxa  vara  in 
die  chirurgische  Pathologie  auf  neuere  Unter- 
suchungen der  Tübinger  und  Berner  Klinik 
zurückfuhren,  Die  erste  Untersuchung  über 
diesen  Gegenstand  verdanken  wir  E.  Müller, 
der  im  Janre  188S  eine  Arbeit  „Ueber  die  Ver- 
biegung des  Schenkelhalses  im  Wachsthums- 
aiter*'  veröffentlichte.  Die  beiden  nächsten 
Publieationen  von  Hofmeister  und  Kocher 
erschienen  fast  gleichzeitig  im  Jahre  1894  und 
zwar  wurde  von  beiden  Autoren,  nachweislich 
unabhängig  von  einander,  der  Name  ..Coxa 
vara"  für  aie  von  ihnen  beschriebene  Affection 
in  die  chirurgische  Nomenelatur  eingeführt. 
Es  lässt  sich  indessen  behaupten,  dass  beide 
Autoren  zwar  ein  sehr  ähnliches  Krankheits- 
bild, aber  doch  eiue  nicht  völlig  analoge  pa- 
thologische Veränderung  im  Gebiet  des  proxi- 
malen Femurendes  mit  dem  gleichen  Namen 
bezeichnet  hatten.  Während  nadiHofmeister 
— in  Uebereinstimmung  mit  den  von  E.  Müller 
pnblieirten  Fällen  — die  anatomische  Ver- 
änderung darin  bestehen  sollte,  dass  der 
Neigungswinkel  des  Schenkelhalses  sich  ver- 
kleinert, also  eiue  Abkrümmnng  desselben 
nacli  unten,  eventuell  mit  Abknickung  nach 
hinten  erfolgt,  macht«  Kocher  schon  in  seiner 
ersten  Puhliention  auf  den  später  immer  mehr 
herausgearbeiteten  Umstand  aufmerksam,  dass 
bei  seinen  Fällen  die  Verbiegung  im  Gebiet 
der  Epiphysenlinie  liege.  Nicht  sowohl  der 
Schenkelhals  als  Ganzes  wird  verbogen,  als 
vielmehr  der  Kopf  gegen  den  Hai»  in  dem 
dreifachen  Sinne  der  Adduction,  Auswärts- 
rotation und  Streckung  des  Kopfes  gegen  den 
Hals. 

Da  das  resultirende  Krankheitsbild,  mag  cs 
sich  nun  um  die  eine  oder  andere  Gruppe 
der  Veränderungen  handeln,  nahezu  völlig  das 
gleiche  bleibt,  so  mag  es  vom  klinischen 
Standpunkte  erlaubt  sciu,  beide  unter  dem 
Namen  der  Coxa  vara  zusamroenzu  fassen. 
Präeiser  und  vom  anatomischen  Standpunkt 
correcter  ist  cs  (Kocher)  zu  sagen: 

Es  giebt  2 Arten  von  Schenkellialsverbieg- 
ung  nach  unten. 

a,  Die  Verbiegung  bedeutet  eine  Verklei- 
nerung des  Scnenkelnalswinkels  resp.  eine 
Biegung  des  gcsanimten  Schenkelhalses  nach 
abwärts;  man  bezeichnet  diese  Fälle  am  besten 
als  Coxa  addneta  (Fig.  2). 

b)  Die  Verbiegung  betrifft  das  Gebiet  der 
Epipbvsenlinie,  in  welcher  der  Kopf  gegen 
den  Ilals  verschoben  wird  im  Sinne  der  Ad- 
duction, Auswärtsrotation  und  Streckung; 
wegen  der  grösseren  Uebereinstimmung  mit 
dem  Pes  varus  wird  man  diese  letzteren  Fälle 
als  Coxa  vara  im  engeren  Sinne  bezeichnen 
können  (Fig.  1).  — Der  Streit  über  die  Nomen- 
clatur  ist  indessen  noch  nicht  abgeschlossen 
(Alsberg,  Albert). 

Krankheitsbild.  Der  Versuch,  den  Krank- 
heit.» begriff  der  Coxa  vara  lediglich  vom  ana- 
tomischen Standpunkt  aus  zu  betrachten, 
halten  wir  fiir  nicht  glücklich  und  halten 
vielmehr  an  der  Auffassung  der  Coxa  vara  als 
eiues  gut  umrissenen  Krankheitshildcs  des 


späteren  Wachsthumsalters  fest,  wenn  auch 
zugegeben  werden  muss,  dass  Schenfeelhala- 
ve.rbiegungen  im  Sinne  der  Coxa  vara  auch 
durch  Rachitis,  Ostitis  fibrosa,  Osteomyelitis, 
Tuberculose,  Arthritis  deformans  Vorkommen 
kann. 

Die  Krankheit,  die  ganz  vorwiegend  männ- 
liche Individuen  etwa  zwischen  dem  13  und 
18.  Lebensjahr  befällt,  beginnt  entweder  lang- 
sam mit  ziehenden,  manchmal  nach  dem  Knie 


ausstrahlcnden  Schmerzen  in  einem  oder  bei- 
, den  Hüftgelenken,  oder  sie  tritt  nach  relativ 
unbedeutenden  Vorboten  ziemlich  plötzlich 
unter  heftiger  Schmerzhaftigkeit  der  flüfi- 
gelenksgegend  ein.  Charakteristisch  ist  die 
Functionsstörung  im  Hüftgelenk,  durch  welche 
iu  einzelnen  Fällen  alle  Bewegungen  des  Ge- 
lenks mehr  oder  weniger  eingeschränkt,  bis- 
weilen nur  bestimmte,  gleich  zu  erwähnende 
Bewegungen  aufgehoben  sind,  während  andere 


Fi«.  8. 


Fht.  4. 


Bewegungen  frei  bleiben.  Die  Kranken  sind 
in  einzelnen,  besonders  schweren  Fällen  bett- 
lägerig, gewöhnlich  aber  im  Stande,  wenn 
auch  stark  hinkend,  umher  zu  gehen.  Nach  kür- 
zerer oder  längerer  Zeit  verklingen  die 
schwereren  Symptome  allmählich,  und  es  kann 
sieh  unter  llesserung  der  Functiou  ein  Zu- 
stand ausbildcn,  in  welchem  die  Kranken 
wieder  ihrem  Erwerb  nacligchen  können,  wäh- 
rend iu  anderen  Fällen  eine  mehr  oder  weniger 
vollkommene  Versteifung  der  Hüfte  zurück- 
, bleibt. 

Die  objective  Untersuchung  bei  Ver- 
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dacht  auf  Coxa  vara  hat  sich  auf  3 Punkte 
zu  richten: 

1.  Verkürzung  des  kranken  Beins. 
Sie  beträgt  insgesuraint  1—4  cm  (fuuctionelle 
Verkürzung)  uud  setzt  sicii  zusammen  aus 
der  scheinbaren  durch  Adductionssteliung 
(Beckenhebung)  auf  der  kranken  Seite  und 
aus  der  reellen  Verkürzung. 

a)  Functionelle  Verkürzung.  Dieselbe  er- 
giebt  ein  Vergleich  beider  Malleoli  interni 
«der  des  oberen  Randes  der  Patellae  oder  der 
Fusssohlen  bei  parallel  gestellten  Beinen. 

b)  Reelle  Verkürzung.  Messung  von  der 
Spina  ant.  sup-  zum  Mall.  ext.  beiderseits; 
die  Differenz  entspricht  der  reellen  Verkürz- 
ung. 

c'i  Scheinbare  Verkürzung.  Sie  kann  taxirt 
werden  durch  den  Vergleicn  des  Standes  der  | 
Spina  a.  s.  auf  beiden  Seiten,  wird  aber  auch, 
wenn  ein  Höherstehen  der  Spina  auf  der 
kranken  Seite  festgestellt  ist,  erhalten,  indem 
man  die  Ziffer  der  reellen  Verkürzung  von 
der  fuuetionelleu  abzieht.  Beispiel:  Funct. 
Verk.  = 6 cm,  reelle  Verk.  «4cm,  schein- 
bare Verk.  •“  2 cm. 

NB.  Steht  (ausnahmsweise!)  das  kranke  Bein 
in  Abductinn  (Beckensenkung!),  so  wird  die 
reelle  Verkürzung  zum  Theil  oder  ganz  durch 
die  Beckensenkung,  d.  h.  die  scheinbare  Ver- 
längerung ausgeglichen,  das  Maass  der  letz- 
teren kann  mau  aus  dem  Vergleich  der  Spinae 
taxiren  oder  durch  Rechnung  erhalten,  indem 
man  die  Ziffer  der  functioneilen  Verkürzung 
von  der  reellen  Verkürzung  abzieht.  Beispiel: 
Reelle  Verk.  4 cm,  funct.  Verk.  « 2 ein, 
scheinbare  Verlängerung  *=■  2 cm. 

Nach  Feststellung  der  reellen  Verkürzung 
bleibt  zu  ermitteln,  auf  welchen  Abschnitt 
des  Beins  dieselbe  fällt.  Kann  man  durch 
Messung  der  Entfernung  von  Trochanter  zum 
Mall.  ext.  fcststellen,  dass  dieselbe  beiderseits 
gleich  ist,  so  kann  nur  das  Gebiet  des  j 
Schenkelhalses  in  Frage  kommen. 

2.  Form  und  Stellung  des  Beins.  Die 
Stellung  des  Beins  lässt  sich  kurz  als  Streck- 
ung und  Rotation  nach  aussen  bezeichnen, 
letztere  manchmal  so  ausgeprägt . dass  bei 
Rückenlage  die  Aussenseite  des  Fusses  die 
Unterlage  nahezu  oder  vollständig  berührt. 

Als  wesentlichste  Fonnverändcning  ist  die 
meist  sehr  ausgesprochene  Prominenz  der 
Troohantergegend  zu  bezeichnen,  die  zum 
Theil  durch  Schwund  der  umgehenden  Muscu- 
latur,  vorwiegend  aber  durch  den  Trochauter- 
hochstand  bedingt  wird.  Selbstverständlich 
ist  diese  Verschiebung  des  Trochanters  nicht 
ander  R ose  r-Nö  lat«  machen  Linie  zu  messen, 
weil  die  Flexion  meist  unmöglich  ist;  man 
muss  sich  begnügen,  den  Zwischenraum  zwi- 
schen Trochanter  und  Beckenrand  beiderseits 
vergleichend  zu  schätzen  und  kann  zur  Unter- 
stützung von  Auge  und  Hand  noch  entweder 
das  sogen.  Bry an t’sche  Dreieck  messen  oder, 
was  uns  einfacher  erschienen  ist,  die  Trochan- 
ter-Spinalinie ziehen,  deren  Verlängerung  nor- 
maler Weise  durch  den  Nabel  gehen  soll. 
Geht  dieselbe  unterhalb  des  Nabels  vorbei,  so 
bedeutet  das  Hochstand  des  Trochanters. 

In  mancheu  Fällen  kann  man  als  weitere 
Formveränderung  eine  stärkere  Füllung  der 
BasiHdesScarpa'schen  Dreiecks  deutlich  pal- 


piren;  sie  ist  bedingt  durch  den  Knick  zwi- 
schen Kopf  und  Hais. 

3.  Bewegungsstörung  im  Hüftgelenk. 
Die  Beweglichkeit  ist  in  frischen  Fällen  oft  ganz 
aufgehoben  oder  doch  in  jeder  Richt  ung  stark 
beeinträchtigt;  in  älteren  Fällen  bleiben  relativ 
häufig  nur  Störungen  in  bestimmten  Beweg- 
ungsricbtungen  — Abduetion  und  Einwärts- 
rotation — zurück,  während  die  entgegenge- 
setzten auffallend  gut  erhalten  bleiben.  Hof- 
meister erklärt  diese  Beobachtung  folgender- 
maassen:  Durch  dieCoxn  vara  wird  der  proxi- 
male Theil  des  Schenkelhalses  zum  distalen 
verschoben  im  Sinne  der  Abduetion  und  ln- 
nenrotation . d.  h.  in  Folge  der  Coxa  vara 
nimmt  der  Kopf  etwa  die  Stellung  ein,  die  er 
unter  normalen  Verhältnissen  bei  der  Abduc- 
tion  und  Innenrotation  einnehmen  würde.  Es 
wird  also  eine  Hemmung  der  Bewegung  im 
Sinue  der  Abduetion  und  Iunenrotation  die 
Folge  der  Coxa  vara-Stellung  sein  müssen, 
weil  jener  Theil  der  Gelenknäche,  welcher 
normaler  Weise  für  diese  Bewegung  zur  Ver- 
fügung steht,  schon  durch  die  Stellungsano- 
malie  verbraucht  ist. 

Für  die  Frage  der  Aetiologie  sind  zu  tren- 
nen etwaige  tiefere  anatomische  Veränderungen 
als  Vorbedingung  der  Krankheit  und  die  mehr 
zufällige  äussere  Veranlassung  derselben.  Sehen 
wir  von  den  schon  erwähnten,  lediglich  mor- 
phologisch interessanten  Fällen,  wie  sie  ge- 
legentlich bei  Osteomyelitis,  Tubcrculose  etc. 
Vorkommen,  ah,  so  müssen  wir  gestehen,  dass 
Anomalien  des  Knochengewebes  bisher  nicht 
sicher  constatirt  sind.  (Kocber-Laugbans 
vermutben  eine  Art  juveniler  Osteomalacie, 
Andere  Spätrachifcis  im  Mikulicz 'scheu 
Sinne.) 

Die  äussere  Veranlassung  bilden: 

1.  statische  Momente.  Man  hielt  diese 
Veranlassung  lange  Zeit  für  die  einzige,  und 
namentlich  K oc  h e r ist  geneigt, da  er  sie  wieder- 
holt bei  einer  bestimmten  Kategorie  landwirt- 
schaftlicher Arbeiter  (Käser)  beobachtete,  die 
Coxa  vara  als  Berufskrankheit  in  ähnlichem 
Sinne  wie  das  Genu  valgum  der  Bäckerlehr- 
linge uud  Kellner  aufzufassen,  um  so  mehr, 
als  er  dieselbe  Stellung,  welche  jene  Leute 
gewohnheitsmüssig  bei  der  Arbeit  einnehmen, 
nämlich  leichte  Hyperextension  und  starke 
Aussen rotatinn  der  unteren  Extremität,  als 
besonders  günstig  für  die  Entstehung  dieser 
besonderen  Form  der  Belastungsdeformität 
ansah. 

2.  traumatische  Einflüsse.  Sprengel 
konnte  auf  dem  Chirurgencongress  vou  lSbS 
über  zwei  Fälle  berichten,  welche  klinisch  das 
tvpische  Bild  der  Coxa  vara  boten,  und  bei 
denen  an  den  durch  die  Rcsection  gewonnenen 
Präparaten  mit  Sicherheit  eine  Lockerung  des 
Sehenkelkopfes  in  der  Epiphysenlinie,  Ver- 
schiebung desselben  nach  unten  und  Wieder- 
verwachsung in  der  Form  der  echten  Coxa 
vara  (iui  Koch  er 'sehen  Sinne)  nachweislich 
war  (s.  Figur  3 u.  4).  Diese  Fälle  haben  sich 
inzwischen  um  zwei  weitere  vermehrt  und 
lassen  seine  Annahme  als  zweifellos  richtig  er- 
scheinen. Nach  seinen  Erfahrungen  (die  inzwi- 
schen von  verschiedenen  Seiten  fRammstedt] 
bestätigt  worden  sind)  ist  es  mehr  und  mehr 
wahrscheinlich,  dass  die  Coxa  vara  traumatica 
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keineswegs  selten  ist,  vorausgesetzt,  dass  man 
unter  Trauma  Dicht  bloa  die  Einwirkung  einer 
1 «.“sonders  brüsken  Gewalt  verstellt.  Schon  die 
Einwirkung  einer  verhältnissmassig  geringen 
Gewalt  kann  im  Bereich  der  Epiphysenlinie 
eine  Verschiebung  Hervorrufen,  die  in  anderen 
Fällen  durch  statische  Momente  herheigeführt 
wird.  Der  klinische  und  anatomische  Eflect 
ist  aber  der  gleiche. 

Diagnose.  In  der  Diagnose  muss  man 
dreierlei  Momente  unterscheiden: 

1,  Diagnose  auf  Coxa  varn  überhaupt. 
Sie  wird  begründet  durch  das  Vorhandensein 
der  klassischen  Symptome:  Verkürzung  und 
Aussenrotation  bei  gleichzeitiger  Adductions- 
stellung  und  Bewegungshemmung  in  jeder 
Richtung  oder  blos  im  Sinne  der  Abdnction 
und  Innenrotation.  Ein  ähnliches  Bild  kommt 
nur  noch  bei  Schenkelhalsfractur  vor.  Wenn 
man  erst  einmal  mit  der  zweifellos  unrichtigen 
Anschauung  gebrochen  hat,  dass  statische 
oder  traumatische  Veränderungen  im  Gebiet 
des  Schenkelhalses  bei  jugendlichen  Individuen 
zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehören,  wird 
man  in  jedem  Fall , wo  bei  einem  männ- 
lichen Individuum  in  der  späteren  Waclis- 
thumsperiode  Verkürzung  und  Aussenrotation 
Vorkommen,  an  Coxa  vara  denken  müssen.  Thut 
man  das  und  hat  man  erst  einen  klassischen 
Fall  gesehen,  so  wird  eine  Verwechselung  re- 
lativ leicht  zu  vermeiden  sein,  auch  mit  Co- 
xitis,  an  die  in  zweiter  Linie  zu  denken  wäre. 
Eine  ähnliche  Stellungsanomalic  wäre  im  Bilde 
•ler  Coxitis  nur  bei  den  au  sich  als  Ausnahme 
zu  betrachtenden  Fällen  möglich,  wenn  auch 
keineswegs  nothwendig,  dass  es  zu  einer  Se- 
questrirung  des  Kopfes  in  der  Epiphvscnlinic 
gekommen  wäre.  Meist  wird  aber  mich  dann 
die  für  Coxitis  charakteristische  Anamnese, 
der  Krankheitsverlauf,  das  Vorhandensein  von 
Abscessen  oder  Fisteln , das  schwere  Krank- 
heitsbild  hinlänglich  gegen  eine  Fehldiaguose 
sicher  stellen. 

2.  Differenzirung  zwischen  Coxa  ad- 
ducta  und  Coxa  varn.  Da  es  ans  theore- 
tischen Gründen  wahrscheinlich  ist.  «lass  die 
functiouelle  Störung  im  Hüftgelenk  um  so 
grösser  sein  wird,  je  näher  der  Sitz  der  Ab- 
biegung dem  Gelenk  liegt,  und  je  umschrie- 
bener sie  ist,  so  wird  man  ccteris  paribus  bei 
starker  Hemmung  der  Beweglichkeit  eher  an 
Coxa  vara,  bei  geringerer  eher  an  Coxa  nd- 
ducta  denken  dürfen,  wobei  allerdings  die 
Erwägung,  ob  es  sich  um  einen  frischen  oder 
älteren  Fall  handelt,  sorgfältig  berücksichtigt 
werden  muss.  Entscheidend  ist  unter  Um- 
ständen die  Röntgen-Photographie.  Sie  ist  in 
jedem  Kall  zu  nehmen  und  zwar  in  Bauchlage 
des  Patienten,  weil  nur  so  die  charakteristi- 
schen Formveränderungen  gerade  der  Coxa 
vara  im  engeren  Sinne  itn  Skiagramm  er- 
scheinen können.  Das  schon  von  Hofmeister 
beschriebene,  wenn  auch  nach  unserer  Ansicht 
nicht  ganz  richtig  gedeutete  filzhutartige  Uebcr- 
ragen  des  unteren  Kopfrandes  gegen  den 
Schenkelhals  bei  gleichzeitigem  Intnctbleiben 
des  ScbenkelhHlsneigungswinkels  ist  für  die 
Coxa  vara  charakteristisch,  während  eine  deut- 
liche Verkleinerung  des  Neigungswinkels  hei 
fehlenden  oder  geringfügigen  Veränderungen 


in  der  Gegend  der  Epiphyse  mehr  für  die 
Diagnose  der  Coxa  ndaucta*  ins  Gewicht  fällt. 

3.  An  dritter  Stelle  ist  zwischen  Coxa  vara 
statica  und  traumatica  zu  unterscheiden 
(Entschädigungsfrage!).  Diese  Unterscheidung 
ist  dann  sehr  einfach,  wenn  ein  Trauma  nach- 
weislich vorangegangen  ist;  doch  muss  wieder- 
holt betont  werden,  dass  nach  unseren  be- 
stimmten Erfahrungen  schon  ein  relativ  ge- 
ringes Trauma  genügt,  um  eine  Verschiebung 
des  Kopfes  gegen  den  Hals  in  der  Epiphysen- 
linie zustande  zu  bringen.  Sturz  aus  geringer 
Höhe  auf  die  Troclmntergegend,  scharfes  Um- 
wenden des  lvelasteten  Körpers  im  Hüftgelenk. 
Ausführung  einer  starken  Spreizbewegung 
(„Scheere“  am  Barren)  waren  ausreichend,  um 
momentan  heftige  Schmerzhaftigkeit  und  in 
unmittelbarer  Folge  die  klassischen  Symptome 
der  Coxa  vara  mit  typischem  Verlauf  herbei- 
zuführen. 

In  den  Fällen,  wo  ein  Trauma  in  der  Ana- 
mnese fehlt  oder  nicht  sofort  als  solches  im- 
ponirt,  sprechen  1.  das  plötzliche  Auftreten 
der  Krankheit,  2.  das  Bestellen  heftiger  Schmer- 
zen im  Anfang  der  Erkrankung  und  relativ 
schnelles  Verschwinden  derselben,  3.  die  Ein- 
seitigkeit der  Erkrankung,  4.  das  Fehlen  lu- 
stiger Belast ungsdeformitüten  für  die  Möglich- 
keit einer  traumatischen  Coxa  vara. 

Danach  ergeben  sich  die  Momente,  nach 
denen  man  a priori  eine  Coxa  vara  statica 
annehmen  müsste,  beinahe  von  selbst.  Lang- 
samer. schleichender  Beginn,  doppelseitige  Er- 
krankung, Vorhandensein  anderer  auf  Spät- 
rnchitis  deutender  Symptome.  Beschäftigung 
mit  gewissen  Arbeiten  in  berufsmässig  foreir- 
ter.  unbequemer  Stellung  (Hyperextension  und 
Aussenrotation  bei  starker  Belastung)  werden 
hier  in  Betracht  zu  ziehen  sein. 

Fast  ausnahmslos  — mag  es  sich  um  die 
eine  oder  die  andere  Form  handeln  — werden 
von  den  Kranken  eigentümliche  pränionito- 
risclie  Schmerzen  in  der  Uüftgelenksgegcnd 
geklagt.  Dieselben  sollten,  zumal  es  «ich  bei 
der  Coxa  vara  keineswegs  tun  ein  abgeschlos- 
senes Krankheitsbild  handelt,  volle  Berück- 
sichtigung finden,  doch  glauben  wir,  dass 
Kredel  zu  weit  geht,  wenn  er  auf  ihnen 
allein  einen  „Krank heitsproeess“  am  Knochen 
aufbaut  und  das  Trauma  nur  als  ein  „inter- 
currentes Ereigniss“  ansieht. 

Die  Therapie  der  Coxa  vara  ist  heute,  wie 
mancher  andere  Punkt  in  dem  Bilde  dieser 
Krankheit,  noch  nicht  abschliessend  zu  be- 
sprechen. Es  muss  — namentlich  nach  den 
Zusammenstellungen  von  Hofmeister  — be- 
tont werden,  dass  viele  Fälle  von  Coxa  vara. 
sieh  selbst  überlassen,  schliesslich  zu  einem 
sehr  befriedigenden  Resultat  gelangen.  E« 
bleibt  oft  nichts  weiter  als  eine  relativ  unbe- 
deutende Verkürzung  und  leichte  Einschränk- 
ung der  Beweglichkeit  zurück.  Daher  ist  zu- 
nächst eine  längere  Behandlung  mit  Bettruhe, 
eventuell  mit  Unterstützung  durch  Extonsion 
in  jedem  Falle  angezeigt.  Andererseits  triebt 
es  aber  Falle,  hei  denen  die  restirenden  Stör- 
ungen sehr  erheblich  sind  (von  Mavdl  als 
Arthritis  deformansanfgefasst  ) und  den  \V unsoh 
einer  Besserung  auf  operativem  Wege  nahe 
legen.  Von  den  vorgeschlagenen  Methoden 
dürfte  die  Keilostcotoniie  itn  Schenkel- 
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halse  (Büdiuger  uud  Kraske), 
theoretisch  gut  begründet,  doch  gewisse  Be- 
denken haben,  weil  sie  als  intraarticuläre 


Knochennperation  uiclit  ungefährlich  ist;  die 
Osteotomie  unter  dem  grossen  Tro- 
chanter, in  gerader  (Hofmeister)  oder 
schiefer  Richtung  (Hoffai  ausgefülirt,  soll  in 
einigen  Fällen  aucn  functioneil  befriedigende 
Resultate  ergeben  haben.  Kocher  hat  mehr- 
fach die  Resectioo  unterhalb  des  Tro- 
chanters ausgefuhrt,  Mikulicz-Heule  em- 
pfehleneine modellirende  Abmeisselung 
um  Schenkelhals,  um  die  durch  den  Knochen- 
vorsprung Ix-dingte  Bewegungshemmung  zu 
beseitiget!.  Wir  sind  in  mehreren  Fällen  mit 


obwohl  Injection  geeigneter  Arzueilösuugen , Aus- 
waschungen, oder  aber  mit  Ineisionen  uud 
Drainage  des  Gelenks  Vorgehen. 

Besonderer  Erwähnung  bedarf  die  Osteo- 
myelitis des  Hüftgelenks.  Sie  local isirt  sich 
in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
im  oberen  Femureude  bis  hinab  in  die 
Trochanterengcgend,  in  einer  bescheidenen 
Anzahl  der  Fälle  auch  in  der  Pfanne.  Liegt 
die  Erkrankung  in  der  Nähe  der  Epiphysen- 
linie,  so  kommt  es  zu  der  typischen  Epi- 
physenlösung. Audi  pHegt  die  zerstörende 
Wirkung  des  rrocesses  zu  allerhand  Defor- 
mationen der  Pfanne  sowohl  wie  des  proxi- 
nalen  Femurendes  zu  führen,  denen  sich  nicht 


der  Kesection  im  Schenkelhals  ausge-  ! allzu  selten  Verbiegungen  des  Schenkelhalses 
kommen.  E-  dürfte  sich  nach  unserem  Vor-  hinzugeselle».  Der  Verlauf  entspricht  im  All  - 
>chlag  empfehlen,  die  Wahl  der  Operation«-  gemeinen  demjenigen  einer  acuten  Osteom  ye- 
methode  erst  nach  ausgiebiger  Freilegung  der 
dilfonuen  Partie,  die  am  übersichtlichsten 


durch  den  von  uns  angegebenen  Beckeurand- 
«ehnitt  erfolgen  kaun,  definitiv  zu  entscheiden. 

Sprengel. 

Coxitis.  Für  den  Praktiker  dürfte  es  sich 
nicht  als  zweckmässig  erweisen,  die  Coxitis 
nach  ihrem  Infect ionsträger  abzuhandeln,  so- 
fern man  von  der  acuten  Osteomyelitis  uud 
der  tnbercnlöseu  Hüftgclenkcntzündung  ab 


titis  überhaupt.  Die  ersten  Erscheinungen 
sind  ausserordentlich  stürmisch,  die  Eiterung 


oft  derart,  dass  es  nicht  selten  zu  keiner  Per- 
foration kommt.  Häufiger  ist  allerdings  das 
Vordringen  des  Eiters  an  die  Oberfläche.  Die 
Dauer  des  Processes  ist  eine  sehr  verschiedene. 
In  der  Regel  bleiben  Ankylosen  des  Ge- 
lenks zurück,  meist  ohne  erhebliche  Verkürz- 
ung des  Beines.  Häufig  wird  spontane 

_ o c Luxation  des  Gelenks,  hauptsächlich  nach 

siebt : denn  erstere  hat  etwas  Typisches  für  hinten  oben  beobachtet. 

die  acuten,  die  letztere  für  die  chronischen  Die  Therapie  kaun  bei  den  schwereren 

Entzündungen  des  Gelenks.  Es  scheint  viel-  Füllen  mir  dann  etwas  leisten,  wenn  das  Ge- 


mehr  zweckmässiger,  an  der  alten  Eintheilung 
in  acute  und  chronische  Entzündungen 
des  Gelenks  festzuhalten,  da  sieh  sonst,  na- 
mentlich bei  Schilderung  der  acuten  durch 
verschiedene  Infcctionstrager  bedingten  Coxi- 
tis Wiederholungen  kaum  aussehliessen  lassen. 

1.  Acute  Coxitis.  Die  tiefe  Lage  des  Gelenks, 
die  dicke  Schiebt  der  deckenden  Weichtheile, 
bringt  es  mit  sich,  dass  Entzündungen  durch 
Traumen,  sowie  von  der  Oberfläche  her 
fortgeleitete  Proeesse,  wie  wir  sie  na- 
mentlich beim  Kniegelenk  beobachten  können, 
relativ  selten  sind.  Die  traumatischen  Ent- 
zündungen pflegen  auch  deshalb  im  Allge- 
meinen ohne  erhebliche  Symptome  zu  ver- 
laufen- Stürmischer  verlauten  die  bei  den  ver- 
schiedenen Infectionskrankheiten,  beson- 
ders Scharlach  auftretenden  Entzündungen 
des  Gelenks,  die  in  der  Regel  die  Form  der 
serösen,  der  serotibrinösen  und  der  eitrigen 
< ielenksentzündung  repräsentiren 
schwerer  sind  die  Erkrankungen 
gelenks,  welche  sich  im  Puerperium  ent- 
wickeln. Die  Jnfection  durch  Gonokokken 
hat  in  ihren  Formen  ausserordentliche  Ver- 
schiedenheiten, doch  hat  die  Erfahrung  der 
letzten  Jahre  jedenfalls  gezeigt,  dass  diese 
infectionscoxitis  eine  relativ  häufige  ist  Bei 
der  acuten  Coxitis  handelt  es  sich  meist  nur 
um  Erkrankung  der  Synovialis. 

Die  Behandlung  richtet  sich  bis  zu  ge- 
wissem Grade  nach  der  Aetiologie;  bei  trau- 
matischer Grundlage,  bei  den  anerkannt  milde 
verlaufenden  Gelenkentzündungen,  bei  ge- 
wissen Infecdonen  wird  man  das  Gelenk 
ruhig  stellen,  eine  mehr  abwartende  Behand- 
lung üben.  Bei  den  eitrigen,  mit  hohem  Fieber 


lenk  in  ausgiebiger  Weise  zugäugig  gemacht 
und  dem  Eiter  Abfluss  gesichert  wird.  Man 
wird  deshalb  meist  die  Kesection  des  Kopfes 
vornehmen  müssen. 

2.  Die  chronische  Coxitis  wird  in  der 
Hauptsache  durch  die  tuberculöse  Coxitis 
repräsentirt.  Sie  ist  vorwiegend  dem  jugend- 
lichen  Alter  eigen,  und  wenn  auch  Fälle  bei 
Erwachsenen  beobachtet  sind,  so  sind  diese 
doch  immerhin  vereinzelt.  Das  Maximum 
fällt  in  das  Alter  von  5—10  Jahren.  Was  die 
Häufigkeit  der  tubereulösen  Gelenkentzündung 
im  Vergleich  zu  anderweitigen  Knochentuber- 
culosen  angeht,  so  betheillgt  sich  das  Hüft- 
gelenk nach  den  statistischen  Berechnungen 
mit  etwa  13  Proc.  an  denselben.  Dass  das 
Hüftgelenk  einen  so  erheblichen  Procentsatz 
einnimmt,  dafür  wird  mau  einestheils  die 
Grösse  des  Gelenks  überhaupt,  andererseits 
aber  auch  das  Vorhandensein  von  grösseren 
Wieder  Mengen  von  Spongiosa  verantwortlich  machen 
des  Hüft-  i müssen,  wissen  wir  doch,  dass  gerade  der 
spongiöse  Knochen  sich  für  die  Localisation 
des  tubereulösen  Proeesses  eignet. 

Die  Coxitis  ist  bald  eine  primär  synoviale, 
bald  nimmt  sie  vom  Femur,  bald  von  der 
Pfanne  ihren  Ausgang.  Die  Knochentuber- 
culose  soll  bezüglich  ihres  Sitzes  sich  zu 
gleichen  Theilen  auf  Pfanne  und  Femur  ver- 
theilen. Man  wird  die  statistischen  Angaben 
hierüber  immer  mit  einer  gewissen  Reserve 
aufnehmen  müssen,  da  in  vielen  Fällen  sich 
eine  Entscheidung  darüber  nicht  treffen  lässt, 
von  wo  der  primäre  Process  seinen  Anfang 
genommen  hat.  Auf  den  pathologisch-anato- 
mischen Process  braucht  hier  des  Näheren 


0 , nicht  eingegangen  zu  werden  (s.  Knochen- und 

vinnergehenden  wird  man  frühzeitig  ein  opera-  Gclenktuberculose).  Die  primär  synoviale 
bve»  Eingreifen  in  Erwägung  ziehen  müssen  Tuberculöse  kaun  seeuudür  zur  Seque'strirung 
mul  so  durch  die  frühzeitige  Punction  mit . der  Gelenkknochen  führen.  Der  primäre  Herd 
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im  Knochen  kann  durch  die  CorticaliR 
in»  Gelenk  durchbrechen  oder  auch  nach 
aussen.  Der  letztere  Vorgang  ist  natürlich 
der  günstigere.  Auch  bei  der  tubcrculösen 
Coxitis  werden  Epiphysenlösungen  beob- 
achtet. Die  schlimmsten  Fälle  sind  immer 
diejenigen,  bei  welchen  die  Tuberculose  von 
der  Pfanne  aus  ihren  Ausgang  genommen  hat. 
Hierbei  kann  es  in  Folge  der  Nachgiebigkeit 
zu  Veränderungen  der  Pfanne  derart  kommen, 
dass  der  vordrängende  Kopf  dieselbe  nach 
oben  aus  weitet,  so  dass  es  zu  einer  Pfannen- 
wanderung kommt.  Wird  dagegen  der  Pfannen- 
boden durchbrochen,  so  können  <lie  Unterleibs- 
organe in  gefährliche  Mitleidenschaft  gezogen 
werden.  Andererseits  giebt  die  Zerstörung 
<les  Kopfes,  die  theilweise  Vernichtung  des 
Ligamentum  tercs  demselben  geringeren  Halt 
im  Gelenk,  und  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
kommt  es  zur  Verschiebung  des  Kopfes  im 
Gelenk,  zur  spontanen  Luxation.  Die  Luxation 
kann  jedoch  auch  zustande  kommen,  ohne 
dass  deutlichere  Veränderungen  an  den  Kno- 
chen vorausgegangen  sind,  und  handelt  es  sich 
dann  um  eine  relativ  rasch  auftretende  Er- 
schlaffung des  Kapsel-  und  Handapparates.  Die 
periarticulären  Abscesse  kommen  in  der  Gc- 
sässf'alte,  in  derGegend  des  grossen  Trochanter, 
in  der  Leistengegend  zum  Durchbruch,  in- 
dem sie  zum  Theil  ihren  Weg  durch  die  in 
der  Nähe  des  Gelenks  gelegenen  Schleim- 
beutel  nehmen.  Senkungsabseessc  können  tief 
am  Oberschenkel  herabwandern. 

In  der  Symptomatologie  der  Coxitis  bat 
man  von  gelier  verschiedene  Stadien  unter- 
schieden, im  Ganzen  drei:  die  ersten  unbe- 
stimmteren Erscheinungen,  denen  ein  Flores- 
cenzstadium  ersten  und  zweiten  Grades  folgt. 
Man  wird  natürlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
diese  einzelnen  Stadien  nicht  aus  einander 
halten  können  und  ist  eine  derartige  Schema- 
tisirung  wenig  am  Platze.  Anfangs  wird  meist 
über  Schmerzen,  die  nicht  immer  ausschliess- 
lich auf  das  Gelenk  localisirt  werden,  geklagt. 
Die  Kinder  fangen  an,  dus  Bein  zu  schonen 
und  zu  hinken,  bekannt  als  sogenanntes 
„freiwilliges  Hinken“.  I)a  bei  manchen 
Kindern  in  oor  Wachsthumsperiode  nicht  allzu 
selten  Schmerzen  in  den  Beinen  bei  längerem 
Gehen  auft roten  können,  so  kann  wohl  der 
Beginn  der  Coxitis  übersehen  werden.  Von 
jeher  hat  man  dem  plötzlichen  Aufschreien 
der  Kinder  im  Schlafe,  das  auf  Muskelstmsmen 
zurückzuführen  ist,  eine  gewisse  Bedeutung 
zugeschrieben.  Die  Schmerzen  werden  manch- 
mal auch  im  Kniegelenk  geklagt,  und  hat  man 
für  deren  Erklärung  nuf  den  Zusammenhang 
des  Nervus  obturutoriu»  mit  dem  Gelenknerv 
hingewiesen.  Ich  selbst  bin  der  Ansicht,  dass 
diese  Schmerzen  in  manchen  Fällen  auch  durch 
die  veränderte  Belastung  des  Kniegelenks  bei 
der  veränderten  Statik  und  die  dadurch  ge- 
gebene Ueberanstrcngung  de»  Kuiebandappa- 
rates  bedingt  werden  können.  Zu  dem  Hinken 
und  den  Schmerzen  gesellt  sich  eine  Beschränk- 
ung der  Beweglichkeit  des  Gelenks,  derart, 
dass  die  ausgiebigen  Bewegungen  nicht  mehr 
nusgeführt  werden  können.  I »er  genaue  Ver- 
gleich der  Inguinalfulton  lässt  hier  oft  schon 
eine  Differenz  erkennen,  indem  dieselbe  bei 
geringer  Ab-  oder  Adduetion-- tellung  mehr 


verstrichen  oder  schärfer  markirt  ist.  Bis- 
weilen findet  man  jetzt  schon  eine  deutliche 
Anschwellung  der  Leistendrüsen.  Das  zweite 
Stadium  hat  man  durch  die  Stellungsanomalie 
des  Gelenks  bezeichnet,  die  coxitische  Con- 
tractur,  bei  der  anfangs  das  Bein  gebeugt, 
abducirt  und  in  Aussenrotation  gehalten  wird, 
um  später  adducirt  und  nach  innen  rotirt  zu 
werden,  oder  aber  die  letztere  Stellung  ist 
gleich  von  Anfang  vorhanden.  Die  Erklärung 
dieser  Stellung  hat  in  der  Geschichte  der 
Coxitis  früher  eine  grosse  Bolle  gespielt  und 
waren  hierfür  besonaers  uinassgebenu  die  Ver- 
suche von  Bonnet,  nach  welchen  die  Stellung 
durch  die  Füllung  des  Gelenks  bedingt  werden 
sollte.  Bei  dieser  Stellung  war  nämlich  der 
Füllungsgrad  des  Gelenks  der  grösste.  Schon 
das  gelegentliche  Abweichen  von  der  Regel 
liess  diese  Erklärung  nicht  immer  als  zutreffend 
erscheinen.  Namentlich  König  hat  mit  Recht 
darauf  hingewiesen,  dass  noch  andere  Momente 
für  die  Erklärung  der  Contracturstellungen 
herbeigezogen  werden  müssen.  Hierfür  kommt 
in  Betracht,  ob  das  Kind  das  Bein  während 
der  Erkraukuug  noch  gebraucht  hat  oder  nicht 
und  wie  es  das  Beiu  gebraucht  hat.  Es  soll 
hier  nicht  auf  die  Erklärung  aller  dieser  ein- 
zelnen Stellungsveränderungen  eingegangen 
werden.  Wir  wollen  nur  auf  eine  hinweiseil. 
auf  die  Stellung  in  Flexion,  Adductiou  und 
Innenrotation.  Sind  die  Kinder  bald  an  das 
Bett  gebunden,  liegen  auf  der  gesunden  Seite, 
so  ist  es  leicht  verständlich,  wie  das  erkrankte 
Bein  in  diese  Stellung  hineinsinkt.  Deshalb 
ist  diese  Stellung  auch  in  der  Regel  die 
spätere,  weil  die  Kinder  dann  nicht  mehr 
umhergehen  können.  Die  Stellungsveränder- 
ung des  Hüftgelenks,  die  Senkung  desselben 
auf  der  kranken  Seite  bei  Abdnctionsstelluug 
führt  natürlich  auch  zu  Haltungsverändcru ngvn 
der  Wirbelsäule,  bedingt  durch  die  Senkung 
des  Beckens  auf  der  kranken  Seite,  zu  einer 
lumbo-dorsalen  compensatorischen  Skoliose. 
Die  Flexion  führt  zu  einer  Lendenlordose. 

Auch  am  knöchernen  Becken  kann  es  zu 
Umgestaltungen  kommen.  Die  Beckenver- 
schiebung, oder  besser  gesagt,  Beckendeforma- 
tion ebarakterisirt  sieh  nach  Hofmeister, 
der  den  Gegenstand  unlängst  einer  Bearbeit- 
ung unterzog,  auf  der  kranken  Seite  durch 
starke  Neigung  der  Beckenhälfte,  Ausweitung 
der  Linea  innominata,  namentlich  entsprechend 
der  Pfannengegend,  Steilstellung  des  Darm- 
beins, Herabtreten  und  Auswürtswcndung  des 
vorderen  Beckenhalbringes  und  Zurflckdräng- 
ung  des  Tubers  und  der  Spina  gegen  die 
Beckenhöhle  hin.  Es  ist  deshalb  nicht  ganz 
richtig,  wenn  die  Geburtshelfer  behaupten, 
dass  die  kranke  Seite  normal  weit  bleibe. 
Auf  der  gesunden  Seite  findet  eine  Verengung 
statt  in  der  Weise,  dass  die  Linea  innominata 
im  hinteren  Abschnitt  eine  stärkere  Knickung 
erfahrt,  danu  gestreckter  nach  vorne  läuft  und 
gegen  die  ßvnehondrose  scharf  abknickt.  Die 
Symphyse  ist  gegen  die  kranke  Seite  bin  ver- 
zögen, der  Sitzbeinhöcker  und  Stachel  auf 
der  gesunden  Seite  mehr  nach  aussen  und 
hinten  gewendet.  Die  Entstellung  ist  in  der 
Hauptsache  darin  begründet,  dass  bei  einer 
Coxitis  in  der  Waclistbumsperiode  nur  das 
gesunde  Bein  belastet  wird  und  so  den  ent- 
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'sprechenden  Abschnitt  des  Beckenringes  platt 
drückt  Für  die  Entstehung  der  Veränderungen 
auf  der  kranken  Seite  muss  der  Zug  des  in 
Flexionsstellnng  befindlichen  Beines  sowie  die 
Wirkung  einiger  Muskeln  und  Muskelgnippen 
verantwortlich  gemacht  werden.  Je  nach  dem 
Verlauf  der  Coxitis  können  diese  Veränderun- 
gen sehr  verschieden  bezüglich  ihres  Grades 
ausfallen.  Hohe  Grade  des  coxalgischen  oder 
schräg-ovalen  Beckens  bedingen  beträchtliche 
Störungen  im  Geburtsmechanismus  und  gilt 
bezüglich  desselben  das  Gleiche  wie  für  das 
schräg- verengte  Becken,  das  durch  eine  früh- 
zeitige Verknöcherung  der  einen  Kreuz-Dnrm- 
beiti Verbindung  entsteht. 

Die  Senkung  der  erkrankten  Beckenseite 
kann  eine  Verlängerung  des  Beines  Vortäuschen,  ; 
ebenso  wie  die  Verschiebung  nach  oben  oder 
in  die  vertiefte  Pfanne  hinein  eine  Verkürzung. 
Wirkliche  Verkürzungen  entstehen  bei  Dcfor-  : 
mining  des  oberen  Femurabschuiltes,  sei  es 
durch  Zerstörung  desselben,  sei  es  durch  Ver- 
biegungen des  Halses.  Handelt  es  sich  hier- 
bei um  keine  grossen  Differenzen,  so  ist  es 
nicht  immer  leicht,  über  den  Grund  dieser 
exacten  Aufschluss  am  Lebenden  zu  erhalten. 

Typisch  ist  das  Verstreichen  und  Herab- 
sink'en  der  Gesässfalte.  Mit  allen  diesen  Ver- 
änderungen Hand  in  Hand  gehen  die  Ver- 
änderungen am  Gelenk  selbst,  hinweisend  auf 
eine  Erkrankung  desselben,  die  diffuse  An- 
schwellung des  Gelenks,  so  dass  auf  der 
Vorderseite  die  Leistenfalte  mehr  oder  weniger 
verstreicht,  der  Nachweis  von  Fluctuation 
oder  einer  derberen,  oberflächlich  gelegenen 
Resistenz  in  der  Umgebung  des  Gelenks,  das 
Auftreten  von  Abscesscn.  Die  Fieberbeweg- 
ungen  bei  Coxitis  haben  keinen  besonderen 
Charakter.  Oft  knnn  die  Krankheit  ziemlich 
fieberlos  verlnufen  und  nur  das  plötzliche 
Durchbrechen  eines  Herdes  in  das  Gelenk  j 
führt  zu  einer  stärkeren  Temperaturerhöhung.  , 
In  anderen  Fällen  wieder  besteht  eine  länger 
andauernde  Fieberperiode,  ohne  dass  ersieht-  | 
liehe  Gründe  dafür  vorhanden  sind.  Ist  die  ; 
Krankheit  so  weit  vorgeschritten,  dann  ist  zu- 
meist auch  schon  die  Luxation  des  Ober- 
schenkels, am  häufigsten  nach  hinten  oben, 
vorhanden. 

Die  Diagnose  der  Coxitis  bietet  nur 
Schwierigkeiten  in  ihrem  Beginn.  Namentlich 
sind  dieselben  heute  vorhanden,  wo  mau  weiss, 
dass  unter  dem  Bilde  der  Coxitis  so  mancher 
Fall  von  Coxa  varn  sich  verbirgt.  Besser  ist 
es  unter  allen  Umständen,  an  eine  beginnende 
Coxitis  zu  denken.  Man  achte  auf  das  Vor- 
handensein aller  der  oben  geschilderten  Sym- 
ptome. Frühzeitig  findet  man  oft  schon  eine 
Empfindlichkeit  des  Hüftgelenks,  derart,  dass 
das  Antreiben  des  Kopfes  gegen  die  Pfanne 
von  heftigen  Schmerzen  begleitet  wird.  Man 
untersuche  genau  das  Gelenk  selbst,  auch  die 
Pfannengegend  durch  die  Digitaluntersuchung 
ner  rectum,  prüfe  eingehend  die  Beweglich- 
keit, die  Stellung  des  Beines  daruufhiu,  ob 
eine  Verkürzung  vohanden  ist.  Lässt  man 
«len  Path-nten  auf  eine  flache  Unterlage  liegen 
und  sucht  das  Gelenk  zu  strecken,  so  macht 
sich  der  Flexionscontractur  entsprechend  die 
Lendenlordose  hcmerklich.  Neuerdings  hat 
man  nuch  das  Böntgenverfahren  ang«>wendet. 


mit  wolchem  man  wohl  in  geeigneten  Fällen 
Kuochenherde,  sofern  sie  eine  gewisse  Grösse 
haben,  erkennen  kann.  Auch  zeigen  die  tuber- 
culös  erkrankten  Gelenke  im  Rftntgenbilde 
mitunter  ein  Verwaschensein  der  Contouren 
der  Gelenkknochen  im  Vergleich  zu  dem  ge- 
sunden Gelenk.  Man  wird  sich  aber  immer 
der  Schwierigkeiten  bewusst  sein  müssen, 
welche  gerade  das  Hüftgelenk  für  die  Röntgeu- 
photographie  durch  die  Lagerung  der  Knochen 
in  verschiedener  Entfernung  von  der  Platte 
bietet  Manche  anderen  Erkrankungen,  wie 
eine  Schenkelhalsfractur,  lassen  sich  allenlings 
durch  das  Röntgenbild  mit  einer  gewissen 
Sicherheit  ausschliessen.  Difl’ereutialdiagnos- 
tiscli  kommen  eine  grosse  Reihe  anderer  Er- 
krankungen im  Hüftgelenk  und  dessen  Um- 
gebung m Frage,  die  jedoch  bei  der  Eigenart 
des  ganzen  Verlaufs  der  Coxitis  nicht  leicht 
zu  einer  Verwechselung  führen  können.  Nicht 
allzu  selten  wird  allerdings  einmal  ein  spon- 
dylitischer  Senkungsabscess  zur  Verw«*«hse- 
lüng  mit  einer  Coxitis  Veranlassung  geben; 
aber  ein  exacter  Untersucher  wird  auch  bei 
dem  bestimmten  Verdacht  auf  eine  Coxitis 
nie  unterlassen,  die  Wirbelsäule  einer  ein- 
ehenden  Untersuchung  zu  unterziehen.  Von 
en  anderen  Erkrankungen  sei  nochmals  auf 
die  Bedeutung  der  Coxa  vara  hingewiesen 
und  auf  die  neuralgische  Erkrankung  des 
Hüftgelenks.  Bezüglu-h  der  letzteren  wird  die 
Berücksichtigung  des  Gesammtzustandes  des 
Patienten  leicht  die  Entscheidung  treflen  lassen, 
denn  bei  der  Coxalgie  der  Kinder  pflegt  das 
Allgemeinbefinden  nur  selten  stärker  alterirt 
zu  sein.  Endlich  kommt  auch  Verwechselung 
mit  einer  chronisch  verlaufenden  Osteomye- 
litis des  oberen  Femurendes  vor. 

Die  Coxitis  ist  mit  Rücksicht  darauf,  dass 
es  sich  um  die  tuberculösc  Erkrankung  des 
grössten  Gelenks  handelt,  immer  ein  schweres 
Leiden.  Die  Prognose  richtet  sich  deshalb 
in  erster  Linie  na<“h  dem  Umfang  tler  localen 
Erkrankung  und  nach  der  Resistenzfübigkeit 
des  Patienten.  Je  jünger  die  Kinder,  desto 
besser  die  Aussichten  auf  eine  Heilung.  Bei 
älteren  Patienten  ist  eine  Heilung  nicht  zu 
erwarten,  wenn  es  nicht  durch  ausgiebige  Re- 
sectionen  gelingt,  die  Krankheitsherde  in  er- 
giebiger Weise  zu  entfernen.  Die  Erkrankung 
kann  zu  secundären  Infectionen  anderer  Or- 
gane führen,  zu  Meningitis  und  besonders  zur 
Lungentuberculose.  StärkereGelenkeiteriuigen 
führen  zu  amyloider  Entartung  der  inneren 
Organe,  die  di«;  Prognose  sehr  v«-rschlechteni. 
Im  Allgemeinen  kommen  von  den  b«>ohnch- 
teten  hüllen  wenig  mehr  als  die  Hälft«.“  zur 
Heilung.  Heilt  der  Proeess  aus,  so  bleiben 
| in  der  Regel  Stellungsauomalien  des  Hüft- 
gelenks zurück,  deren  B«>seitigung  nothwendig 
werden  kann,  um  die  Functionsfahigkeit  des 
, Beines  zu  ermöglichen. 

Die  Therapie  der  Coxitis  hat  in  den  An- 
fangsstadion vor  Allem  auf  die  Hebung  des 
Airgemeinbefindens  Rücksicht  zu  nehmen. 
Gute  Luft,  zweckmässige  Ernährung,  Soolbäder, 
Aufenthalt  an  der  See  leisten  viel.  Von  den 
allerhand  Einreibungen  des  Gelenks  erfreuen 
sich  heute  nur  noch  die  Einreibungen  mit 
grüner  Seife  einer  gewissen  Achtung.  Ein 
wichtiger  Factor  ist  die  Ruhigstellung  des 
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Gelenks.  Sie  vermeidet  die  fehlerhafte 
Stellung,  entlastet  das  Gelenk  und  wirkt  deu 
schmerzhaften  Muskelspasmen  entgegen.  Ent- 
weder legt  man  zu  diesem  Zwecke  einen  stets 
beidseitigen  Extensionsverband  (s.  Gewichts- 
extension) an,  an  den  etwa  10—15  Pfund  ge- 
hängt werden,  mit  eventueller  entsprechender 
Oontraextension  am  Becken,  oder  aber  man 
kann  den  Extensionsverband  durch  einen  der 
gebräuchlichen  Schienenverbände  in  der  ein- 
tachen  Form  der  Tavlor’schen  Schiene  er- 
setzen. Von  diesen  Schienen  giebt  es  eine 

gtuze  Reihe  von  Modificat .innen,  wie  die 
runs’sche,  v.  Volk  mann 'sehe,  Lier- 
raann’sche  etc.  Am  zweckmässigsteo  ist 
von  allen  wohl  eiu  gut  gearbeiteter  Schienen- 
liülseiiappnrat  nach  Hessing.  In  der  ärme- 
ren Praxis  und  auch  sonst  hat  dem  Schienen- 
verband gegenüber  der  Gypsverband  gewisse 
Vorzüge.  Einer  der  Hauptvorzüge  ist  vor 
Allem  der,  dass  er  das  Gelenk  gegen  jegliches 
Trauma  schützt  und  für  unbefugte  Hände  un- 
zugänglich macht.  Gerade  das  Letztere  lässt 
sich  nicht  immer  vermeiden,  wenn  ein  Schie- 
nenverband nicht  so  gearbeitet  ist,  dass  er 
von  dem  Patienten  ohne  Unbequemlichkeit 
getragen  werden  kann.  Entweder  legt  man 
den  Gypsverband  nur  um  das  erkrankte  Ge- 
lenk. einschliesslich  Brust  und  Oberschenkel, 
an,  oder  aber  man  lässt  ihn  bis  zum  Fuss 
herabgehen,  sorgt  gleichzeitig  für  die  erforder- 
liche Extensionsstellung  des  Gelenks,  oder 
bringt  an  dem  Verbände  selbst  eine  Vorricht- 
ung an,  um  exteudiren  zu  können,  so  z.  B. 
durch  Einfügung  eines  U-förmigen  Bügels, 
gegen  den  der  Fuss  mit  einer  Spannlasche 
nach  unten  gezogen  werden  kann.  Vor  An- 
legung des  Verbandes  hat  man  darauf  Bedacht 
zu  nehmen,  dass  eine  fehlerhafte  Stellung  des 
Gelenks  möglichst  corrigirt  wird.  Gelingt 
dies  nicht  mit  einem  Male,  so  kann  man  in 
mehreren  Sitzungen  zum  Ziele  kommen. 

Von  operativen  Eingriffen  seien  zu- 
nächst die  Injectionen  medicamentöser 
Flüssigkeiten  in  das  Gelenk  bezw.  in  noch 
nicht  nach  aussen  durchgebrochene  periarti- 
culäre  Almeesse  erwähnt,  in  der  Form  von 
Jodoformcmiilsion  oder  Zimmtsäurepräparaten 
oder  sonstiger  Arzneimittel,  denen  eine  be- 
sondere antituberculöse  Wirkung  nachgerühmt 
wird.  Die  Injection  wird  entweder  derart  ge- 
macht, dass  bei  adducirtem  und  leicht  innen- 
rotirtem  Oberschenkel  die  Spitze  desTroicart 
oberhalb  der  Spitze  des  grossen  Trochanter 
über  dessen  Mitte  genau  senkrecht  zur  Axe 
des  Oberschenkels  in  der  Frontalebene  ein- 
gestochen und  sondirend  über  den  Hals  und 
Kopf  nach  oben  geschoben  wird  (Krause). 
Oder  aber  mau  bestimmt  „die  Kreuzungsstelle 
der  A.  femoralis  mit  dem  horizontalen  Scham- 
beinast und  sticht  in  der  von  dieser  Kreuzungs- 
stelle zur  Spitze  des  Trochanter  major  ge- 
zogenen Geraden  am  Inuetirande  des  Sartorius 
in  sagittaler  Richtung  direct  in  das  Hüftgelenk 
ein“  (v.  Büugneri.  Nach  Henlc  gelangt 
inan  vom  hinteren  Rande  des  Trochanter  aus 
in  horizontaler  und  frontaler  Richtung  eben- 
falls in  das  Gelenk.  Abscesse  werden  vorher 
durch  Function  entleert.  Incision  geschlossener 
Ab-ccsse  ohne  gleichzeitige  radicale  Operation 
;st  wegen  der  unvermeidlichen  Sccunuärinfec- 
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tion  nicht  gestattet.  Ist  es  zu  offener  Eiterung 
gekommen,  so  eröffnet  man  das  Gelenk  und 
verschafft  dem  Eiter  Abfluss,  eventuell  nach 
vorausgegangener  partieller  Resection  der  er- 
krankten Kuochenpartie.  Das  letzte  Jahrzehnt 
bat  bezüglich  der  operativen  Eingriffe 
bei  der  Coxitis  eine  wesentliche  Verschiebung 
gebracht.  Während  man  sieh  vorher  zum 
Theil  für  berechtigt  hielt  jedes  coxitische 
Gelenk  einer  eingreifenden  Resection  zu  unter- 
ziehen, und  mit  der  Devise:  „Je  mehr,  desto 
sicherer“. die  Forderung  aufstellte,  von  vorne- 
herein  gleich  den  Oberschenkel  bis  unter  den 
Trochanter  wegzunehmen,  hat  man  heutzu- 
tage die  Vorzüge  der  conservativen  Behand- 
lung wieder  mehr  in  den  Vordergrund  ge- 
stellt. Die  functioneilen  Resultate  des  durch 
die  unnüthig  verwüstenden  Eingriffe  am  Ober- 
schenkelknochen in  seinem  Wachsthum  schwer 
geschädigten  Beines  waren  keineswegs  er- 
bauend. Es  muss  namentlich  dein  verstorbe- 
nen Chirurgen  Albert  nachgerühmt  werden, 
dass  er  sieb  durch  die  anfänglich  so  sehr  ge- 
rühmten Erfolge  der  Resection  in  seiuem  con- 
servativen Verhalten  nie  irre  machen  Hess. 
Die  Geschichte  der  Behandlung  der  Coxitis 
hat  ihm  Recht  gegeben.  Die  eingehenden  Er- 
hebungen von  Bruns  haben  bewiesen,  dass 
die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  nicht 
besser,  eher  schlechter  sind,  als  diejenigen 
der  conservativen.  Auf  der  anderen  Seite 
muss  jedoch  auch  damit  gerechnet  werden, 
dass  die  Resection  des  Hüftgelenks  besondere 
Schwierigkeiten  hat  und  dass  die  Erfolge  hier 
zweifellos  auch  von  der  Brauchbarkeit  und 
der  guten  Technik  der  Resectionsmcthode  ab- 
hängig sind.  Wenn  es  erst  gelingt,  mit  einer 
peinlich  durcligefülirten  Resection  die  erkrank- 
ten Partien,  so  wie  beispielsweise  in  der 
Schede’sehen  Arthrektomie,  zu  entfernen, 
ohne  den  Knochen  zu  sehr  zu  verstümmeln, 
dann  dürfte  die  Resection  wieder  etwa«  mehr 
zur  Geltung  kommen  als  jetzt.  Handelt  es 
sich  um  Erwachsene,  so  wird  man  mög- 
lichst frühzeitig  auf  die  Resection  dringen, 
die  stets  ausgiebig  auszuführen  ist.  Noch  sei 
erwähnt,  dass  auch  ausgiebige  Resectionen  des 
Beckens  gemacht  wurden  daun,  wenn  der 
Proeess  sich  über  die  Pfannengegend  aus- 
dehnte oder  gar  von  dort  deu  Ausgang  nahm 
Bei  Kindern  hat  nach  dem  derzeitigen  Stand- 
punkte die  eonservative  Behandlung  die  Ober- 
tiand  und  es  wird  im  Allgemeinen  nur  ope- 
rativ eingegritfeii,  wenn  ausgedehnte  Zerstörun- 
gen des  oberen  Femurendes  oder  der  Pfanne  be- 
stehen — im  letzteren  Falle  mit  Gefubr  de- 
Durchbruchs  nach  dem  Becken.  Die  Beurtlieil- 
uug  der  Indication  ist  im  einzelnen  Fall  Sache 
der  Erfahrung  der  Chirurgen,  and  scharfe 
Grenzen  lasseD  sieb  nicht  nufstcllen.  Wenn 
operirt  wird,  so  begnüge  mau  sieh  mit  der 
Entfernung  des  erkrankten  Gewebes,  aber  db-s 
suche  man  auch  gründlich  zu  entfernen.  Nach 
der  Operation  ist  ein  doppelseitiger  Streck- 
verband  anzulegen. 

Ob  aber  operirt  werde  oder  nicht,  so  muss 
— sei  es  durch  Gewicbtsextcasion , sei  e* 
durch  einen  festen  Verband  oder  orthopädische 
Apparate  — sehr  lange,  auch  nach  völliger 
Schmerzlosigkeit  und  scheinbarer  Heilung,  für 
Anfreelithaltung  der  richtigen  Stellung  gesorgt 
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werden,  da  sonnt  , auch  ohne  Recidiv,  wieder 
Beugung*-  und  Adduetionscontractur  eintritt. 
Bei  Kindern,  die  Tara  frei  umhergehen,  muss 
noch  Nachts  (mittelst  Gatnaselien)  heidseitig 
extendirt  werden.  Bahr.  I 

(’ranlntabes  s.  Rachitis. 

Creolln  s.  Kresnlprüpnrate. 

(’retinismus.  Unter  Cretinismus  verstehen 
wir  eine  endemisch  auf  Kropfterritorien  vor- 
komiuende,  von  Jugend  auf  sielt  bemerkbar 
machende  Erkrankung,  welche  durch  3 oharak-  i 
teristisehe  Merkmale  sich  auszeichnet: 

1.  Wachsthumsstörung  und  Veränderung  der 
Haut; 

2.  Idiotie; 

3.  kropfige  Entartung  oder  Fehlen  der , 
Schilddrüse. 

Die  WachBthumsstörung  betritt!  haupt- 
sächlich das  Lüngswachathum  des  Knochens 
(Störung  des  Knoehenwachsthiims,  welches 
aus  dem  Knorpel  hervorgeht),  während  das 
Breitenwachsthum  normal  ist  v.  Wagner  sah 
einen  22jährigen  Cretin,  welcher  8!'  cm  gross 
war. 

Gelegentlich  wachsen  solche  Individuen  uoch 
nach  dem  30.  Jahre.  Langhaus  wies  durch 
die  Seetion,  Hofmeister  durch  das  Röntgen- 
bild nach,  dass  bei  Cretins  die  Epiphysen- 
fugen auffallend  lang  offen  bleiben. 

T)ic  Nasenwurzel  ist  eingezogen  und  die 
Nase  steht  fast  senkrecht  auf  der  Glabella. 
Die  Zunge  ist  gross,  die  Extremitäten  sind 
kurz  un<!  plump.  Die  Haut  des  Cretins  ist 
trocken,  kühl  (Körpertemperatur  1— 2U  unter 
der  Norm),  verdickt,  ödematös  und  schuppt 
ab.  Fettige  Infiltration  des  Gewebes  findet 
sich  besonders  in  den  Fossae  supraclavi- 
cnlares. 

Auch  die  Schleimhäute  sind  geschwollen. 
Nägel,  Zähne,  Haare  werden  brüchig  und  . 
fallen  aus.  Die  Genitalien  bleiben  oft  auf 
demselben  Stande  wie  vor  dem  Eintritt  der 
Pubertät;  ihre  Function  stellt  sich,  wenn  über- 
haupt, manchmal  erst  spät  (nach  dem  30.  Le- 
bensjahre) ein.  Die  Idiotie  des  Cretins  ist 
eine  apathische,  torpide  Form.  Die  stumpfe 
Theilnahmlosigkeit  ist  hauptsächlich  durch 
die  mangelhafte  Sinnesentwicklung  bedingt, 
so  dass  der  Cretin  sozusagen  auf  der  Stufe 
der  neugeborenen  Kinder  bleibt.  Besonders 
tritt  die  Gehörsstörung  in  den  Vordergrund. 
Dieselbe  scheint  durch  periphere  Ursachen 
(Rachenmandel,  Verdickung  der  Kachcn- 
schlcimhnut,  unvollkommene  Verknöcherung 
des  Steigbügels)  bedingt  zu  sein. 

Eine  Folge  des  schlechten  Gehörs  ist  die 
Sprachstörung,  welche  manchmal  so  hoch- 
gradig seiu  kann,  dass  die  Cretins  nur  unar- 
Uctilirte  Laute  von  sieh  geben.  Mit  der  Ten- 
denz zur  Hube. und  Taubheit  hängt  der  un- 
beholfene Gang  der  Cretins  zusammen. 

Die  Schilddrüse  der  Cretins  ist  fast  immer 
verändert.  Meist  ist  sie  kropfig  entartet;  in 
den  schwereren  Formen  fehlt  sie  ganz  Kocher, 
v. Eiseisberg).  In  den  ersteren  Fällen  zeigt 
das  Kratiklieitsbild  Rcduction  des  functioni- 
renden  Gewebes  (Coulon).  Neben  den  aus- 
geprägten Formen  giebt  es  larvirte  Formen 
des  Cretinismus;  auch  ist  zu  bemerken,  dass 
v.  Waguer  in  den  Provinzen  Cisleithaniens, 
in  welchen  die  Maxiina  des  Cretinismus  vor- 
Enryclojisdie  der  Chirurgie. 


banden  sind,  auch  die  meisten  Taubstummen 
eonstatirte.  Dass  die  Ursache  des  Cretinismus 
in  einer  primären  Störung  der  Schilddrüsen- 
fnnction  (Kocher,  v.  Wagner)  liegt,  ist  durch 
die  Thierexperimente  Hofmeister'«  und  von 
Eiselsberg’s.  sowie  die  Folgen  der  totalen 
Kropfexstirpation  bei  jugendlichen  Thiereu 
erwiesen.  Das  dadurch  erregte  Krauklieitsbild 
ist  mit  dem  Cretinismus  vollkommen  identisch. 

Als  Gegenbeweis  kann  nicht  die  oft  erprobte 
Erfolglosigkeit  der  Sehilddrüsemherapie  an- 
geführt. werden.  Es  ist  nicht  zu  erwarten, 
dass  ein  durch  Athyreoidismus  von  Jugend 
auf  schwer  geschädigtes  Gehirn  in  Folge  Be- 
hebung der  chronischen  Vergiftung  (Fütterung 
mit  Schilddrüse:  wieder  in  den  normalen  Zu- 
stand zu  rück  kehren  kann  (v.  Wagner). 

Hingegen  hat  man  bei  frühzeitig  verab- 
reichter Schilddrüsentherapie  Erfolge  ge- 
sehen. Dieselben  betreffen  Besserung  des 
Myxödems,  Steigerung  des  Längenwaclistbums, 
Verkleinerung  und  Schliessung  der  bis  dahin 
offen  gebliebenen  Fontanelle,  bessere  Ent- 
wicklung der  Zahne,  der  Haare,  der  Geni- 
talien, Steigerung  der  Körpertemperatur,  Ver- 
schwinden der  Makroglossie  und  des  Trom- 
melbnuehes,  Besserung  der  psychischen  Func- 
tion. Von  all’  diesen  Erfolgen  interessirt  uns 
liier  am  meisten  die  Besserung  des  Waclis- 
j tliums  und  der  Psyche. 

v.  Wagner  berichtet  über  ein  Mädchen, 
welches  im  Jahre  1895,  11  Jahre  alt,  blos 
(K5  eni  gross  war,  nachdem  es  in  den  vorher- 
gehenden Jahren  kaum  gewachsen  war.  Nach 
fünf  Jahren  ununterbrochener  Scliilddrüsen- 
füttcrung  hat  es  um  3ti  cm  zugenommen. 
Die  Besserung  der  Psyche  in  diesem  Falle 
betraf  eine  Verringerung  der  Apathie  und 
damit  verbunden  einen  lebhaften  Bewegnngs- 
drang;  die  Patientin  wurde  aufgeweckt  und 
gesprächig. 

Die  Behandlung  muss  iu  frühester  Jugend 
beginnen,  v.  Wagner  empfiehlt  in  Kropfge- 
genden der  Bevölkerung  prophylaktisch  con- 
Stant  geringe  Dosen  von  Joel  (z.  B.  mit  dem 
Salze)  zu  verabreichen. 

Der  sporadische  Cretinismus  (infantiles 
Myxödem)  ist  mit  dem  endemischen  wohl 
identisch  und  sicher  auf  Störung  in  der 
Schilddrüseufunction  zurückzuführeu. 

Cliiari  fand  dabei  totalen  Defect  der  Schild- 
drüse, blos  die  vier  Epithelkörperchen  waren 
erhalten.  v.  Eiseisberg. 

Crlcotomle  s.  Luftröhrensehnitt. 

Crlcotracheotomle  s.  Luftröhrensehnitt. 

Crlcoektomle.  Ausschneidung  eines  Stück- 
chens aus  dem  Rinirknorpel  an  Stelle  der 
einfachen  Eröffnung  aureb  den  Schnitt  ( N t5 1 a- 
tou,  Punas)  naeli  vorheriger  Ablösung  des 
Perichondriums  und  derMembr.  thyreolivoidea. 
Das  Verfahren  ist  entbehrlich  und  nicht  un- 
bedenklich wegen  der  Begünstigung  der  Knor- 
pelnekrose. Hofmeister. 

Croup  (Cvnanehe  contagiosa,  Diphtherie).  Die 
für  den  praktischen  Chirurgen  wichtigste  Ent- 
zündung der  Luftwege  ist  die  croupös-diphthe- 
ritiselie,  als  deren  Erreger  heute  der  Löf  fl  er- 
sehe Diphtheriebacillus  anerkannt  ist  (s.  diesen l. 
Die  Streitfrage,  ob  es  einen  „idiopathischen", 
nicht  auf  diphtlicritischer  Infection  beruhenden 
Croup  giebt,  ist  an  dieser  Stelle  nicht  zu 
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discutiren.  Die  Diphtherie  der  Luftwege  ist 
eine  exquisite  Kinderkrankheit.  Von»  ersten 
Lebensmonat  steigt  die  Frequenz  langsam  an, 
um  im  3.  und  4.  Jahre  ihr  Maximum  zu  er- 
reichen und  von  da  bis  zum  15.  allmählich 
wieder  zu  sinken.  Die  relative  Häufigkeit 
der  Tracheotomie  ist  am  grössten  im  ersten 
Lebensjahr  und  nimmt  weiterhin  constantab. 
Fibrinöse  Entzündungen  im  Verlaufe  verschie- 
dener Infectionskrankheiten  (acute  Exantheme, 
Keuchhusten,  Typhus),  hat  man  als  secundären 
Croup  bezeichnet.  — Das  anatomische  Cha- 
rakteristicum  des  Croup  ist  die  Pseudomem- 
bran, die  sich  bald  leicht  ablösen  lässt  (Croup), 
bald  mit  der  Unterlage  innig  verfilzt,  nur  unter 
Blutung  entfernbar  ist  (Diphtheritis).  Die 
Cylinderepithel  tragenden  Schleimhautpartien 
sind  besonders  zur  Bildung  von  Croupmonj- 
brancü  disponirt,  während  die  Plattenepithcl 
führenden  Theile  mehr  zu  diphtheritischen 
Veränderungen  neigen.  Die  Membranen  be- 
stehen im  Wesentlichen  aus  Fibrin  und 
nekrotischem  Gewebe;  auf  die  feinen  histolo-  1 
gischen  Differenzen  der  cronpösen  und  diph- 
thcritischen  Membran  kaun  hier  nicht  einge- 
gangen werden.  Neben  diesen  specifischen 
Producten  findet  sich  entzündlich-ödematösc 
Schleimhaut-Schwellung,  unter  ihnen  zuweilen 
Geschwüre,  welche  bis  auf  den  Knorpel  über- 
greifen können.  Sitz  und  Ausbreitung  des 
Processes  variiren  in  den  einzelnen  Epide- 
mien ausserordentlich.  Der  gesummte  Schleim- 
haut tract  von  der  Nase  bis  zu  der»  Bronchien 
kann  befallen  sein,  andererseits  sind  auch 
isolirte  Erkrankungen  des  Rachens  oder  des 
Larynx  nicht  selten.  Für  den  chirurgischen 
Eingrill'  kommt  nur  die  zur  Stenose  führende  , 
Laiyngotrachealatlection  in  Betracht  Die  j 
Stenose,  deren  Ausbildung  durch  die  Enge 
des  kindlichen  Kehlkopfs  besonders  begüns- 
tigt wird,  ist  bedingt  theils  durch  die  Masse 
der  Auflagerungen,  theils  durch  ödeniatöse 
Schwellung  und  durch  die  Unbeweglichkeit 
der  entzündlich  durchtränkten  Stimmband- 
musculatur. 

Als  secundärc  Folgen  der  Stenose  entwickeln 
sich  Emphysem  der  oberen  Lnngenpartien 
und  besonders  häufig  Bronchopneumonie  n. 
Im  klinischen  Bild  könuen  wir  mit  Rauch- 
fuss  drei  Stadien  unterscheiden:  1.  pro-  | 
drouiale  Erscheinungen,  gekennzeichnet 
durch  »lie  allgemeinen  Symptome  der  Iufec- 
tionskrankheit  (Fieber  etc.),  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Rachens,  sowie  die  Zeichen  des 
acuten  Laryngotrachealkatarrhs , Heiserkeit, 
Husten. 

2.  Lary ngosteuose  mit  sufficieuter 
Compeusation.  Die  Inspiration  ist  er- 
schwert, mit  Stridor  verbunden,  weiterhin 
werden  die  accessorischen  Athmuugsmuskeln 
zu  Hülfe  gezogen,  die  nachgiebigen  Partien. 
Jugulum.  Supraclaviculargnibcn,  Intercostal-  I 
räume  und  selbst  die  ganzen  Seitenwände  des 
Thorax  bis  herauf  zur  4.  Rippe  sinken  inspi- 
ratorisch ein;  zuweilen  kommt  es  zu  heftigen 
Erstickungsaii  fällen. 

Allmählich  entwickelt  sich  das  dritte  Stadium, 
das  der  Compensationsstörung  und 
Asphyxie.  Das  venöse  System  ist  mächtig 
überfüllt  durch  die  mechanische  Erschwerung 
der  Herzarbeit,  der  Puls  frequent  und  kleiu. 


Kohlensäurevergiftung  und  Erschöpfung  führen 
zu  trügerischer  Somnolenz.  Allmählich  erlischt 
Atlmiung  und  Puls  oder  ein  letzter  Erstickungs- 
anfall  beendet  die  Scene.  Das  Ucbergmfen  des 
Processes  auf  die  Bronchien  pflegt  sich  durch 
Temperatursteigerung  und  Wiedereintreten 
von  Dyspnoe  nach  der  Tracheotomie  zu  ver- 
rathen. 

Bronchopneumonien  sind  am  häufigsten 
gegen  Ende  der  ersten  Krankheitswoche. 

Verlauf  und  Dauer  der  Krankheit 
sind  ausserordentlich  schwankend.  Rauch- 
fuss  rechnet  durchschnittlich  8 Tage  bis  zur 
deutlichen  Abnahme  der  Stenose  oder  bis  zum 
Tod.  Letzterer  erfolgt,  abgesehen  von  den 
schwer  septischen  Fällen,  welche  toxämisch 
zu  Grunde  gehen,  an  Erstickung  oder  an  com- 
plicirenden  Lungenprocessen.  Die  zahlreichen 
Naehkrankheiten,  unter  denen  die  Lähmungen 
obenan  stehen,  fallen  nur  zum  kleinsten  Tlieil 
ins  chirurgische  Gebiet,  so  Ulcerationen  im 
Kehlkopf,  Perichondritis,  Narbenstenose. 

Die  Diagnose  ist  im  allgemeinen  leicht. schon 
aiif  Grund  der  Statistik.  DillV-rentialdiagno- 
stisch  kommen  in  Frage:  Fremdkörper,  die 
verschiedenen  Formen  der  acuten  Laryngitis 
submucosa,  Tumoren  (Papillome)  uml  extra- 
laryngeal  bedingte  Stenosen  iRetropharyngeal- 
abscess). 

DieTherapie  ist,  soweit  sie  dem  Chirurgen 
zukommt,  unter  „Croupschuitt“  und  „Intuba- 
tion" abgehandelt.  Hofmeister. 

Croupschuitt.  Der  Vorschlag,  den  mit  der 
Erstickung  ringenden  Croupkranken  durch  Er- 
öffnung der  Luftröhre  zu  helfen,  wurde  zuerst 
durch  Caron  (1808)  principiell  vertreten  und 
gegenüber  vielfachen  Anfechtungen,  namentlich 
von  Bretonncau  und  Trousscau  (1833)  auf- 
recht gehalten.  Heute  istdielndicationullgeincin 
: anerkannt.  Abgesehen  von  dem  unmittelbaren 
■ Effect,  der  Schaffung  freier  Luftzufuhr,  wirkt 
die  Tracheotomie  günstig  auf  die  durch  die 
Larynxstenose  hervorgerufenen  Störungen  der 
Bliitcirculation  und  auf  die  complicirenden 
Lungeuerkraukungen  ißronchonnetnnoiiie).  de- 
nen sie  bei  rechtzeitiger  Ausführung  geradezu 
vorzubeugen  vermag.  Einen  direeten  Einfluss 
auf  den  diphtheritischen  Proccss  übt  sie  nicht 
aus. 

Auf  die  Prognose  des  Croupschnitts  sind 
eine  Reihe  verschiedener  Bedingungen  von 
Einfluss: 

1.  der  Charakter  der  Epidemie  (septische 
Formen,  deseendirender  Croup  etc.).  In  den 
Pariser  Spitälern  schwankte  von  1851 — 75  die 
Genesungsziffer  der  Tracheotomirten  zwischen 
18  und  45  Proc. 

2.  die  Ausdehnung  der  Sehleimhnutläsion 
i Genesungszifler  bei  reinem  Larynxcroup  52 
Proc.,  hei  Pharyngo-Laryngobronchialdiputhe- 
rie  20  Proc.  — Rose). 

3.  derZeitpunkt  der  Operation;  nach  Hirsch 
steigt  die  Letalität  der  Tracheotomie  vom  1. 
bis  Ö.  Krankheitstage  von  45  auf  82  Proc, 

4.  das  Alter  des  Patienten;  Mortalität  im 
ersten  Jahr  98  Proc.,  im  zweiten  92  Proc.,  vom 
dritten  bis  zehnten  allmähliches  Sinket»  von 
71  auf  42  Proc.  (Hirsch). 

5.  die  Serumtherapie.  Ihr  günstiger  Einfluss 
darf  heute,  wo  wir  über  grosse  Zahlen  verfü- 
geu,  nicht  mehr  bezweifelt  werden.^  Während 
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Monti  die  Mortalität  bi«  1S87  aus  12730 
Fällen  auf  73  Proc.  und  Levett  und  Munvo 
aus  2 1833  Fällen  zu  72  Proc.  berechnet, 
webwankt  sie  bei  den  mit  Serum  Vorbehandel- 
ten,  wenn  inan  nur  die  grossen  Zahlen  berück- 
sichtigt, zwischen  30  und  40  Proc.  Dieser 
Rückgang  der  Mortalität  hat  sich  weit  mehre- 
ren Jahren  constaut  erhalten  und  ist  nicht  mit 
den  früheren  Schwankungen  vergleichbar. 

Von  den  üblen  Folgezuständen  des 
Croupschnitte«  ist  der  bedeutungsvollste  die 
Wu  nddiphtherie,  welche  von  manchen  Ope- 
rateuren in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  ge- 
sehen wurde.  Die  Wunde  belegt  sieh  schmierig 
und  bekommt  einen  scharfen  rotheu  llof; 
später  kommt  es  zu  gangränös-jauchigem  Zer- 
fall des  Gewebes  mit  Phlegmonen  bis  hinab 
ins  Mediastinum.  Leichte  Fälle  können  auf 
Aetzung  mit  Cldorzink  oder  Höllenstein  heilen, 
schwere  sind  verloren.  Prophylaktisch  empfiehlt 
sich,  die  Wunde  vor  der  Oeifnung  der  Trachea 
mit  Jodoformbrei  oder  Airolpaste  zu  impräg- 
nireu.  Krön  lein  betont  und  wir  können  das 
bestätigen,  dass  bei  den  mit  Serum  Behandelten 
Wunddiphtlieriti«  nicht  vorkam. 

Der  Zeitpunkt  für  die  Ausführung  des 
Cmupschnittes  ist  gekommen,  sobald  die  Er- 
scheinungen der  .Stenose  einen  bedrohlichen 
Grad  erreichen  (zweites  Stadium  nach  Rauch- 
fuss).  Der  Eintritt  asphvktischer  Erschein- 
ungen soll  nicht  abgewartet  werden.  Die 
Indiention  bleibt  bestehen  bis  zum  Tode.  Auch 
jugendliches  Alter  {unter  2 Jahren)  darf  trotz 
der  schlechten  Prognose  nicht  als  Contraindi- 
catiori  gelten.  Wo  nicht  Gefahr  augenschein- 
lich im  Verzug  ist,  beobachtet  man  die  Kran- 
ken nach  der  Aufnahme  einige  Stunden  dar- 
aufhin, ob  die  Stenosenerscheinungen  zu-  oder 
abnehmen,  ein  Verfahren,  das  besonders  unter 
dein  Einfluss  der  Serumtlierapie  (bei  der 
durchschnittlich  25)  Proc.  der  Stenosen  ohne 
Operation  sieh  zurückbilden)  angezeigt  ist  (s. 
auch  den  Art.  Luflröbrcnscbnitti. 

Hofmeister. 

Cruralhernien,  SchenkelbrUche.  Anato- 
mie Die  Schcnkelbrüche  (Herniae  fe- 
moralesi  verlassen  die  Bauchhöhle  in  dem 
Kaum  zwischen  Schambein  und  Poupart’schcm 
Band,  welcher  als  Lacuua  vascularis  des 
Schenke) bo^ens  bezeichnet  wird.  Dieser  Kaum 
wird  lateral  von  der  Lacuna  rouscularis 
durch  die  Fascia  ileo pe et i neu  abgegrenzt; 
er  ist  zum  grössten  Theil  erfüllt  von  den  in 
• ine  ziemlich  derbe  Scheide  eingehüllten 
Scbenkelgcfässen.  von  denen  die  Arterie 
weiter  lateral wärts,  die  Vene  mehr  median  ge- 
legen ist.  Zwischen  der  Gefössacheide  und 
dem  Ansatzpunkte  des  Poupart’sdicn  Bandes 
am  Tuberculum  pubicum  (Lig.  Gimbernati)  I 
bleibt  nun  ein  Raum  übrig,  welcher  sich  um 
so  grösser  gestaltet,  je  weiter  das  Becken  ist, 
also  beim  Weibe  grösser  ist  als  beim  Manne,  j 
Er  ist  meist  von  einer  Lymphdrüse  (Rosen - 
mflller’scbe  Lymphdrüse)  und  Fettgewebe 
a usge lullt , gegen  die  Bauchhöhle  hin  ist  er 
durch  eine  Kleine  grubige  Einsenkung  des  j 
BauchfelIw(Foveola  criiralis)iiiarkirt.  Unter 
dem  Bauchfell  liegt,  nur  noch  eine  dünne  s 
Schicht  der  inneren  Bauch fascie,  welche  an  , 
dieser  Stelle  den  Namen  Septum  crurale 
führt.  Drängt  man  den  Finger  durch  dieses  : 


Grübchen  in  der  Richtung  nach  dem  Ober- 
schenkel vorwärts,  so  gelangt  man  mit  einiger 
Gewalt  an  der  Innenseite  der  Schenkelvene 
nnch  abwärts  und  kann  dann  den  Finger  un- 
terhalb des  Ligamentum  Pouparti  an  die  Ober- 
fläche andräugeu.  Er  kommt  am  Oberschenkel 
an  der  Stelle  zum  Vorschein,  welche  man  als 
sichelförmigen  Ausschnitt  der  Fascia  lata 
(Processus  falciformis)  bezeichnet.  Der 
Weg,  den  der  Finger  so  zurückgelegt  hat, 
fuhrt  den  N'ameu  Schenkelkanal;  es  ist 
aber  nur  ein  künstlich  geschaffener  Kanal, 
der  nur  dann  als  solcher  bestellt,  wenn  ein 
Bruch  an  dieser  Stelle  vorhanden  ist;  die  Be- 
zeichnung stammt  zweifellos  von  dem  Ver- 
langen nach  einer  Vergleichung  mit  den  Ver- 
hältnissen des  Leistenkanals.  Wie  beim  Lei- 
stenkanal  spricht  man  auch  hier  von  einem 
inneren  und  äusseren  Schenkelring.  Der 
innere  Schcukelriiig  wäre  also  begrenzt  nach 
unten  vom  verdickten  Periost  des  Schambeins 
(Ligamen  tu  m pubi  cu  mCooperi),nachoben 
vom  Lig.  Pouparti,  medial  vom  Ligamen- 
tum Gimbernati,  lateral  von  der  Gefäss- 
sc  beide. 

Wenn  eine  Hernie  diesen  Weg  zum  Austritt 
benutzt,  so  drängt  das  Bauchfell  unter  Mit- 
nahme der  Fascie  und  des  den  Kanal  aus- 
füllenden Gewebes  an  den  äusseren  SchenkeJ- 
ring.  als  den  wir  bereits  den  Processus  falci- 
formis kennen  gelernt  haben.  Dieser  liegt 
aber  nicht  ollen  zu  Tage,  sondern  ist  von  einer 
fetthaltigen  Bindegewebsschicht  über- 
deckt, durch  welche  zahlreiche  Gefasst;  hin- 
diirehtrcten.  weshalb  sic  den  Namen  Lamina 
cribrosa  führt.  Dieses  Fett  und  Bindegewebe 
ist  an  der  unteren  Seite  stärker  festgewachsen, 
als  an  der  oberen,  so  dass  die  Entwicklung 
der  Bruehgeschwulst  gewöhnlich  leichter  in 
der  Richtung  nach  dem  Poupart’schen  Band 
1 als  nach  abwärts  zustande  kommt.  Hat  man 
das  Fett  und  Bindegewebe  vom  Processus 
| falciformis  wogprüparirt,  so  sieht  man  in  dieser 
Gegend  des  Oberschenkels  eine  grubige  Ver- 
tiefung, welche  den  Namen  Fossa  ovalis 
fuhrt.  Diese  Grube  wird  dadurch  gebildet, 

■ dass  die  vom  Becken  kommenden  Muskeln 
von  der  inneren  und  äusseren  Seite  her  am 
Oberschenkel  in  der  Tiefe  Zusammentreffen, 
wodurch  die  Sehen keld reieeke  entstehen, 
deren  Basis  im  Poupart’schen  Band  gegeben 
ist.  Die  Kntheten  des  kleineren  Dreiecks 
(Trig.  ileo-pe<  tin.|  werden  gebildet  vom  M. 
peetineus  medial,  vom  M.  ilio-psoas  la- 
teral, die  des  grösseren  Dreiecks  (Trig.  Scar- 
pac)  vom  M.  ndductor  longus  medial, 
vom  M.  sartorius  lateral. 

Die  typische  Anordnung  der  Bruchhüllen 
wäre  von  aussen  nach  innen:  äussere  Haut, 
Lamina  cribrosa,  Fascia  intraabdoini- 
nalis  (welche  auch  den  Namen  Fascia  propria 
herniae  oder  Fascia  Cooperi  führt),  subseröses 
Fettgewebe,  Bruchsack.  Diese  Schichten 
verwachsen  aber  häufig  unter  einander  und 
mit  dem  Bnichsaek  und  sind  manchmal  so 
dünn,  dass  sie  nicht  in  einer  zusammen- 
hängenden Lage  dargestellt  werden  können. 
Manchmal  stülpt  auch  der  Bruch  diese  Lagen 
nicht  vor  sich  her,  sondern  zwängt  sich  durch 
die  Gefässlücken  hindurch;  oftmals  findet 
man  auf  dem  Bruchsack  einen  zusammen- 
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hängenden  Fett  ballen,  ein  subseröses  Li- 
pom. 

Schenkelbrüche  erreichen  nur  selten  eine 
beträchtliche  Grösse,  meist  sind  sie  nur  wall- 
nuss-  bis  höchstens  lulhnereigross;  sie  haben 
auch  nicht  leicht  einen  ausgesprochenen  Stiel, 
sondern  sitzen  breitbasig  auf.  Sie  sind  bei 
Frauen  viel  häufiger  als  Ihm  Männern,  obwohl 
auch  beim  Weibe  die  Zahl  der  Leistenbrüche 
die  der  Schenkelhernien  überragt.  Berger 
fand  bei  Frauen  32  Proc.  Schenkelbrüche, 
44  Proc.  Leistenbrüche,  bei  Männern  5 Proc. 
Schenkelbrüche,  95  Proc.  Leistenbrüche. 

Die  Diagnose  eines  Sehenkelbruches  ist  oft 
nicht  leicht  zu  stellen  und  wird  dieselbe  oft- 
mals übersehen,  obwohl  die  Patienten  man- 
cherlei Klagen  haben,  die  für  den  Kundigen 
eiuen  Hinweis  auf  Bruchbeschwerden  iu  sich 
schliesscn. 

Behandlung.  Die  Bruchbandbehand- 
lung ist  bei  den  8chenkelbrüchen  besonders 
schwierig,  weil  die  Bandage  ziemlich  weit  in  die 
Tiefe  wirken  soll  und  dabei  doch  den  Schenkel- 
bewegungen freien  Baum  gestatten  muss.  Ein- 
klemm ungen  sind  bei  den  Sehenkelbrüchen 
in  Folge  des  engen,  von  derben  Fasern  um- 
schlossenen Kanals  unverhältnissmässig  häufi- 
ger, so  dass  bei  manchen  Beobachtern  aie  Znhl 
der  eingeklemmten  Schenkelbrüche  über  die 
der  eingeklemmten  Leistenbrüche  trotz  deren 
viel  grösserer  Häufigkeit  überwiegt,  so  in  der 
Züricher  Klinik  111  eingeklemmte  Leisten- 
und  15!)  Schenkelbrüche  (Heuggeler). 

Die  Einklemmung  wird  besonders  häufig  von 
zusummengedrängten  Fasern  der  Faseia 
propria  herniae  gebildet,  ausserdem  auch 
am  inneren  Schenkelring,  am  Baude  des 
Ligamentum  Gimbernati,  am  Processus  falci- 
formis;  nur  selten  liegt  der  Einklemmungs- 
ring im  Bruchsackhals  selbst.  Der  Ver- 
lauf der  Einklemmung  ist  bei  Schenkelbrücheu 
häufig  ein  besonders  schwerer,  wegen  der 
Derbheit  und  Enge  der  einschnürenden  Rän- 
der. Ziemlich  oft  finden  sich  in  Schenkel- 
hernieu  Darmwandbrüche,  iu  welchen  es 
besonders  leicht  zur  Gangrän  des  Darms 
kommt.  Wegen  dieser  grossen  Gefahr,  welche 
hier  die  Einklemmung  schon  in  kurzer  Zeit 
mit  sich  bringt,  timt  man  gut,  die  Taxis 
möglichst  einzuschränken,  die  ohnehin 
nur  selten  zum  Ziele  führt.  Man  soll  auch, 
wenn  die  sonstigen  Verhältnisse  des  Patienten 
nicht  dagegen  sprechen,  die  durch  die  Ein- 
klemmung gegebene  Gelegenheit  ausnützen, 
um  die  Patienten  dauernd  von  einem  Bruch- 
leiden  zu  befreien,  das  erfahrungsgemäss 
leicht  zu  schweren  Bruchzufällen  führt, 
um  so  mehr,  als  die  Chancen  der  Badiealope- 
ration  bei  Schenkelbrüchen  besonders  gute 
sind. 

Zur  Herniotomie  macht  man  am  bequem- 
sten einen  Schnitt  an  dem  inneren  Rand  , 
der  Schenkel vene;  der  Hautachnitt  muss 
besonders  vorsichtig  ausgetührt  werden  wegen 
der  oft  sehr  dünnen  Bruchhüllen  und  wegen 
der  Vermeidung  von  Gefass Verletzungen,  na- 
mentlich der  V eua  saphena  magna.  Die  Iso- 
lirung  des  Bruchsackes  ist  hier  meist  leichter 
als  Wim  Loistenbruch.  Wegen  der  grossen 
Gefahr  der  Einklemmung  soll  inan  nie  die  • 
Reposition  des  Bruchdanns  vornehmen,  ohne 


sieh  von  seiner  Beschaffenheit  überzeugt  zu 
haben.  Wenn  man  auelt  nur  einige  Bedenken 
über  die  Lebensfähigkeit  des  eingeklemmten 
Darmstückes  bat,  muss  die  Freilegung  des 
eingeklemmten  Damitheiles  mit  der  grössten 
Vorsicht  und  Veruieidu  ng  j eglicher  Zerr- 
ung und  jeden  Druckes  ausgefiilirt  werden. 
Aus  diesem  Grunde  aber  können  wir  dem 
alten  Verfahren  der  Erweiterung  des  Bmeh- 
sackhalses  durch  das  Einkerben  des  Bruch- 
saekes  von  inneu  her  mit  dem  Briiehmesser 
nicht  mehr  das  Wort  reden.  Dieses  Verfahren 
gestattet  keinen  freien  Einblick  und  bringt 
bei  morschem  Darm  die  Gefahr  einer  Zer- 
reissung,  einer  Beratung  mit  Einfliessen  von 
Danninlialt  in  die  Bauclihfthle  mit  sicfi,  er- 
schwert auch  die  nach  der  Herniotomie  anzti- 
schliessende  Radicaloperutioii.  Man  kann  des- 
halb nur  dringend  ratlien,  die  Erweiterung  des 
einklcmmenden  Ringes  offen  von  aussen 
nach  innen  unter  schrittweise  vordringender 
vorsichtiger  Spaltung  der  einzelnen  Schichten 
vorzunehmen.  Dann  kann  jeder  Druck  und 
ieder  Zug  an  dem  morschen  Darm  und  auch 
oei  klarer  Freilegung  der  Verhältnisse  selbst 
in  schwieriger  Situation  eine  Beschmutzung 
der  Bauchhöhle  vermieden  werden.  Es  ist 
überhaupt  anzunehmen  und  zu  hollen , das* 
dieses  5 erfahren  bald  das  alte  verdrängt  haben 
wird.  Bei  dieser  Art  des  Vorgehens  kommen 
auch  die  mannigfachen  Varietäten  des  Gefiiss- 
verlatifes,  die  früher  eine  so  grosse  Rolle  ge- 
spielt haben,  nicht  mehr  wesentlich  in  Betrat  jit, 
selbst  nicht  die  so  sehr  gefürchtete  Corona 
mortis,  bei  welcher  in  Folge  abnormen  Ur- 
sprungs der  Arteria  obturatoria  die 
Bruch pforte  ringsum  von  starken  arte- 
riellen Aesten  umgiuien  ist.  Die  Arterin  ob- 
turatoria stammt  gemeinsam  mit  der  Epiga- 
striea  inferior  ans  der  A.  cruralis,  legt  sieh 
dem  oberen  Rand  des  Schenkelringes  dicht  an 
und  steigt  über  das  Ligamentum  Gimbernati 
nach  abwärts  und  aussen  zum  Canalis  ohtura- 
torius;  lateral  liegt  dann  die  Vena  femoralis, 
i medial  die  A.  obturatoria,  oben  der  gemein- 
same Stamm  der  Epigastrica  und  Obturatoria. 
Diese  nicht  allzu  seltene  Gefiissvarietät  wurde 
früher  sehr  gefürchtet:  Wi  offenem  schicht- 
weisen  Präpariren  von  aussen  nach  innen 
würde  mnn  das  Gefäss  sehen  und  doppelt  ab- 
hinden  können  oder  es  würde  wenigstens  die 
Blutstillung  bei  einer  zufälligen  Verletzung 
einer  solchen  Arterie  keine  besonderen  Schwie- 
rigkeiten machen. 

lieber  das  V erfahren  bei  b r a n d i ge  m Darm 
sind  hier  Auseinandersetzungen  nicht  am 
Platze  (s.  Brucheinklemmung).  War  es  mög- 
lich, den  Briiehinhalt  vollständig  zu  reponiren. 
so  schliesst  man  grundsätzlich  an  die  Heroin- 
tomie  die  Radicaloperatinn  an.  Diese  be- 
steht zunächst,  in  einem  möglichst  weit  nach 
der  Bauclihöhlc  zu  stattfinaenden  Abbinden 
des  Bruchsnckhalses,  in  einer  Abtragung  d<  - 
Bruelisaekes  und  Versenkung  des  Stumpfes 
in  die  Bauchhöhle.  Daun  muss  eine  vollstän- 
dige Verschliessung  des  Bruchkanal* 
folgen,  man  darf  sich  dabei  nicht  mit  einer 
einfachen  Vernähung  des  äusseren  Schenkel- 
ringes begnügen,  sondern  muss  sieh  bemühen, 
auch  einen  Verschluss  in  der  Tiefe  zu  erzielen. 
Die  einzelnen  Autoren,  welche  uns  mit  guten 
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Cubitus  valgus  und  varus. 


Methoden  für  die  Operation  des  Leistenbruches 
ausgestattet  haben,  haben  meist  auch  eine  be- 
sondere Methode  für  die  Sehenkclbrüche  aus- 

Sebildet.  Bassini  verschliesst  den  Kanal 

ureh  Nähte,  welche  durch  das  Poupart’sche 
Band  einerseits  und  durch  das  Penost  und 
die  Fascia  pectiuea  andererseits  hindurch-  j 
pelien,  wodurch  sogar  eine  Einziehung  dieser 
Gegend  zustande  gebracht  wird.  Koch  er  ver- 
lagert auch  den  Schenlcelbruehsack  nach  einer 
Lücke  in  der  Aponeurose  des  M.  oblifjuus 
externns.  Naht  ähnlich  wie  bei  Bassini. 

In  Fällen  von  umfangreicher  Bruclipforte 
hat  mau  sich  bemüht  durch  U eberpflanzen 
von  Muskel-  und  Knochenlappen  eine 
Heilung  zu  erzielen.  Zur  Muskeltransplanta- 
tion diente  besonders  der  Pcctineus  (Salzer, 
Cliegue,  Schwartz)  oder  auch  die  Adduc- 
toren  (Poullet).  Zur  Knochentransplantation 
benützte  Trendelenburg  ein  Stück  ans  der 
Dicke  des  Schambeins,  das  nach  oben  um- 
geklappt und  fixirt  wurde. 

Auch  heteroplastische  Verfahren  wur- 
den versucht,  namentlich  decalcinirtc  Knochen- 
stücke (Schwartz,  Thiriar),  sind  aber  nicht 
zu  empfehlen. 

Wenn  wir  noch  kurz  die  selteneren  Varie- 
täten der  Schenkelbrüche  hervorheben, 
so  wäre  zu  nennen: 

1.  Hernia  ligamenti  Gimbernati  (der 
Bruchsackhals  liegt  im  Bereich  des  Gimber- 
nat’schen  Bandes  und  wird  durch  einen 
Tlieil  seiner  Fasern  von  der  Gofassscbeide  i 
getrennt). 

2.  Hernia  pectinea:  ein  Schenkelhruch, 
welcher  den  Schenkelkanal  nassirt  hatte,  durch- 
bricht die  Aponeurose  des  Pcctineus  und 
lagert  sieb  unter  dieselbe  in  ähnlicher  Weise 
wie  eine  Hernia  obturntoria. 

3.  Hernia  nraevaseularis:  der  Brtivh- 
saek  benutzt  nicht,  nur  den  Schenkelring,  son- 
dern die  ganze  Breite  der  Lacuna  vaacularis 
und  lagert  sieh  vor  die  Schenkelgefässe. 
Solche  Formen  hat  in  neuerer  Zeit  Narath 
hei  mehreren  Kindern  im  Anschluss  an  die 
Reposition  und  Retention  einer  eongenitalen 
Hüftluxation  beobachtet  und  ausführlich  be- 
schrieben. 

4.  Hernia  cruralis  externa:  der  Bruch- 
sack liegt  iu  der  Lacuna  muscularis.  also 
unter  Fascia  iliaca  uud  Fascia  lata  II esse I-  ' 
bach  und  Bähr). 

5.  Hernia  cruroproperitonealis:  der 
Bruchsack  hat  mehrere  Abtheilungen,  von 
denen  eine  den  gewöhnlichen  Sehenkelkanal 
benutzt,  während  ein  Tlieil  des  Sackes  sich 
innerhalb  des  Poupart’sehen  Bandes  iu  das 
lockere  subseröse  Bindegewebe  unter  Vor- 
bauchung des  parietalen  Bauchfells  nach  ein- 
wärts erstreckt.  Graser. 

Cubitus  valgus  und  Tarus.  Seitliche  Ab- 
lenkung der  Vorderannaxe  von  der  Überarm- 
axe nach  aussen  oder  nach  innen,  analog  den 
seitlichen  Verkrümmungen  am  Kniegelenk 
(Mikulicz).  Die  Ablenkung  tritt  nur  bei 
vollständiger  Streckung  und  Supination  zu 
Tage. 

C.  vu lg.  phy siologicus:  normale  Win- 
kelstelluiig  des  gestreckten  Vorderarms  zum 
Oberarm  mit  nach  aussen  offenem  Winkel, 


dessen  Complementärwinkel  bei  Knaben,  Mäd- 
chen und  Männern  ca.  6—10  Grad  beträgt. 

C.  valg.  femininus:  physiologische  Valgus- 
stellung  des  Vorderarms  beim  Weibe;  entwickelt 
sieh  in  den  Pubertätsjahren,  wohl  durch  Sei- 
tendruck des  iu  die  Breite  wachsenden  Beckens, 
eventuell  durch  den  überwiegenden  Zug  der 
Flexoren  des  Vorderarms  hei  habitueller 
Beugehaltung  im  Ellliogengelcnk  (Winkel  von 
20,  maximal  30  Gradi.  Anatomisch  findet 
sieh  eine  Abbiegung  des  unteren  Drittels  der 
Obcrarmdiaphyse  bei  normalem  Gelenk. 

0.  valg.  und  var.  raehitieus:  ersterer 
selten.  Rachitische  unregelmässige  Ver- 
krümmung der  Diapbyse  des  Oberarms,  ge- 
wöhnlich mit  Ahlcnkuug  des  unteren  Tbeils 
nach  innen. 

C.  valg.  spasticus:  bei  angeborener 

Gliederstarre  und  cerebraler  Kinderlähmung 
nach  Ueberwindung  des  Muskelwiderstandes 


Ans  II  elfer  ich,  Krarttiren  und  I.uxationen 
(l.oliniann's  Handatlanten). 

bis  zur  Streckstellung  zu  eonstatiren.  ferner 
, hei  Poliomyelitis,  wenn  die  Flexoren  erhalten 
sind.  (Entstehung  durch  Muskelziig  wohl  an- 
zunehmen.) 

C.  valg.  und  var.  traumaticus  entstehen 
primär  nach  Brüchen  am  unteren  Humerus- 
ende,  welche  unter  Disloeation  des  unteren 
Fragmentes  geheilt  sind,  secundär  (C.  valg. 
u n d var.  tnrdivus)  durch  Wachsthumsstör- 
ung nach  Brüchen  in  der  Epiphysenlinie.  Eine 
Valgusstellung  findet  sieh  nach  Bruch  des 
äusseren  (’nnuyls.  Vanisstellung  nach  Fractura 
supracondylicii  (Adductiousfractur)  und  Bruch 
i des  inneren  Condvls.  Zur  Verhütung  ist  Ver- 
band in  Streckstellung  unter  sorgfältiger  Be- 
rücksichtigung der  physiologischen  Valgus- 
stellung, ganz  besonders  hei  Frauen,  nnzu- 
rnthen,  eventuell  Extension  mit  Seitenzug.  um 
die  Zugkraft  in  der  richtigen  Winkelstellung 
wirken  zu  lassen. 

Therapeutisch  kann  die  Keilexeision  auf 
der  inneren  oder  äusseren  Seite  des  unteren 
Humerusendes  in  Betracht  kommen. 

Hübscher. 
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Cudowa  — Cysten. 


Cndowa,  Prov.  Schlesien,  Preussen.  387  m 
ü.  M.  Besitzt  4 alkalische  Eisensäurelinge  mit 
Ferr.  bicarb.  (),W  %0»  Natr.  bicarb.  1,29  %n 
und  freier  CO2  1217  im  1.  Eine  Quelle  ent- 
hält daneben  0,0025  %n  arsenigsaures  Eisen- 
oxydul, eine  andere  Lith.  bicarb.  0,018  °no. 
Trink-  und  Badekur;  Moorbäder  und  Kalt- 
wasserkur. Gute  Badeeinrichtungen.  Indic.: 
Blutarinuth,  Nervenleiden,  Herzkrankheiten. 
Katarrli  der  Respiratious-,  Verdannngs-  und 
Harnorgane,  Frauenkrankheiten.  Wagner. 

Curettement  s.  Auslöffelung. 

Cuxhaven  an  der  Elbe  bei  Hamburg.  Nord- 
seebad. Schwacher  Wellenschlag.  Kinderheil- 
stättc.  In  die.:  Reconv.,  Stoffwechsel-  und 
Kinderkrankheiten.  Wagner. 

Cylindrom,  ein  durch  Rill  rot h eingeführ- 
ter Name  für  eine  Geschwulstform,  welche 
sich  durch  das  Vorkommen  von  Scnlauchen 
und  Kolben  aus  hyaliner  Substanz  ch&rak- 
terisirt.  Früher  als  Sarkom  (plexiformes,  Angio- 
sarkomi  angesehen,  gilt  das  Cylindrom  (Si- 
nhonom.  He  nie)  gegenwärtig  für  ein  ein- 
faches Endotheliom  (vergl.  den  Artikel  En- 
dotheliom).  Die  hyalinen  Massen  sind 
hervorgegangen  aus  gewucherten  Endothelien 
der  Lymphspalten  und  Lv  mph  räume.  Vor- 
kommen : Speicheldrüsen,  'fhranendrüsen,  Or- 
bita. A.  v.  Winiwarter. 

Cynanche  sublingualls  (Lndwigii)  nennt 
man  eine  Phlegmone  des  lockeren  Binde- 
gewebes, das  am  Mnndboden  zwischen  den 
beiden  Mm.gcnioglossi  dicht  unter  derSchleim- 
haut  liegt  und  sich  continuirlieh  zwischen  den 
Mylohyoideus  und  die  Genioglossi  sowie  in 
die  seitlichen  Partien  des  Mundhodens  fort- 
setzt. Infectionsquellen  sind  Verletzungen  des 
Mundhodens  und  der  Speichelgänge  durch 
F remdkörper (Gräten  oder  dergl.l,  noch  häufiger 
Pbriodontitiden  am  Unterkiefer,  seltener  ir- 
gendwo anders  an  der  Mundschleimhaut,  zu- 
weilen au  h am  Gaumen  localisirte  uleeröse 
oder  entzündliche  Processe.  Von  allen  dieseu 
Stellen  führen  anscheinend  Lymphgcfässe  in 
den  Mundboden  und  lösen  sich  dort  in  Lymph- 
drüsen  auf.  Der  Entzüudungsprocess  kann 
sich  von  hier  aus  nach  dem  tiefen  Halsbinde- 
gewebe hin,  sowohl  vorn  in  der  Mittellinie 
als  auch  in  der  Submaxillargegend,  weiterhin 
sogar  entlang  den  grossen  Gefiissen  und  der 
Scheide  des  Oesophagus  und  der  Trachea  bis 
ins  Mediastinum  fortsetzen.  Die  rasche  Auf- 
nahme der  Entzündungserreger  aus  dem  Ex-  | 
sudat,  das  sich  ins  lockere  Gewebe  ergiesst, 
bedingt  die  Gefahr  einer  allgemeinen  Sepsis;  1 
auch  treten  häufig  collateral-entzöndliche 
Schwellungen  des  Kehlkopfeinganges  auf,  die 
Erstickungsgefahr  veranlassen.  Die  brettharte 
Infiltration,  die  den  Process  meist  begleitet, 
lässt  gewöhnlich  Fluctuation  nicht  erkennen, 
mau  darf  deshalb  auf  deren  Nachweis  nicht 
warten,  sondern  muss  wegen  der  sonst  dro-  1 
henden  Gefahren  des  Processe»  möglichst 
frühzeitig  eingreifen.  Die  durch  einen  Ein- 
schnitt bewirkte  Entspannung  und  der  Aus- 
tritt des  infectiösen  Exsudates  vermindert  auch 
dann  die  Gefahren,  wenn  kein  Eiter  entleert  [ 
wird.  Eine  Incision  vom  Mundboden  aus  ge-  j 
nügt  wegen  des  schlechten  Abflusses  nicht,  I 
obwohl  sie  sehr  leicht  nuszuführen  ist;  man 
muss  vielmehr  von  der  Pubmcntalgegend  aus,  > 


nach  Durchtrennung  des  Mylohyoideus  (Schnitt 
in  der  Mittellinie),  in  das  lockere  Bindegewebe, 
das  den  Zwischenraum  zwischen  beiden  Geuio- 
glossi  ausfüllt,  Vordringen  und  dieses  »ehr 
breit  eröffnen.  Wenn  die  seitliche  Unterkinn- 
gegend den  Hauptsitz  der  Erkrankung  abzu- 
genen  scheint,  kann  man  auch  hiereinschnei- 
den, doch  soll  man  auch  dann  niemals  ver- 
säumen, auch  in  der  Mittellinie  zu  incidiren, 
da  Pectionsberichte  lehreu,  dass  hier  gelegene 
Abscesse  oft  neben  suhmaxillar  gelegenen 
1 unbemerkt  und  uneröflnet  bleiben.  Nach  der 
Incision  sorgfältige  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze  und  feuchte  Verbände.  Die  Prognose 
ist  anch  bei  frühzeitiger  Incision  stets  sehr 
ernst  zu  stellen,  besonders  dann,  wenn  durch 
die  .Schwellung  am  Mundboden  der  Ernähr- 
ungszustand <)er  Patienten  in  Folge  Ver- 
minderung der  Nahrungsaufnahme  bereits 
! Schaden  gelitten  hat  oder  schwere  septische 
Erscheinungen  (hohe  Pulsfrequenz,  nephri- 
tische  Svmptome)  aufgetreten  sind.  Lnter 
Umständen  kann  eine  Tracheotomie  nöthig 
werden,  und  man  muss  sich  auf  diese  von 
vornherein  einrichten,  da  eine  gefährliche 
Dyspnoe  manchmal  ganz  plötzlich  eintritt. 

Kümmel. 

Cysten.  Der  Begriff  „Cyste“  bezeichnet  im 
Allgemeinen  einen  geschlossenen,  mit  Flüssig- 
keit gefüllten  Sack,  wobei  Sack  und  Inhalt 
zu  einander  in  dem  Verhältnisse  von  Ursache 
und  Wirkung  gedacht  werden.  Dadurch  werden 
von  der  Betrachtung  ausgeschlossen  jene 
; Flüssigkeitsansammlungen,  um  die  sich  nach- 
i träglich  erst  eine  Membran,  ein  Sack,  bildet 
wie  z.  B.  sich  abkapselnde  Blutextravasate, 
ebenso  wie  die  durch  Exsudation  zustande 
kommenden  Ergüsse  in  physiologischen  Hohl- 
räumeu.  Hier  sollen  einzig  und  allein  jene 
Cysten  in  Betracht  kommen,  welche  geschwulst- 
artigen Charakter  haben. 

Der  Hohlraum  einer  Cyste  kann  einfach 
sein  und  einfach  bleiben  (einkämmerige, 
uniloculäre  Cysten),  oder  er  kann  von 
Anfang  an  zusammengesetzt  sein  oder  durch 
Proliferation  der  Wandung  zusammengesetzt 
werden  (mchrkämmerige,  multiloculäre 
Cysten.  Kystome);  andererseits  kann  eine 
ursprünglich  mehrkammerige  Cyste  durch 
Deniscenz  der  Zwischenwandungen  den  An- 
schein einer  einkämmerige»  Cvste  erhalten. 

Die  wesentlichen  Beatandtheilo  einer  Cyste 
sind:  die  Cystenwnnd,  derPack  oder  Bälg, 
und  der  Inhalt  der  Cyste.  Beide  sind  )e 
nach  der  Entstellungsweise  der  Cyste  sehr 
verschieden.  Ohne  auf  die  Anatomie  derselben 
näher  einzugehen,  sei  nur  bemerkt-,  dass  die 
Cystemvand  gewöhnlich  aus  Bindegewebe  be- 
stellt, welches  unter  Umständen  verkalken 
und  verknöchern  kann;  der  Inhalt  ist  äusserst 
mannigfach:  serös,  ei  weisshaltig,  schleimig, 
colloid,  paralbuminhaltig,  blutig,  fettig  u.  s.  w. ; 
von  neutraler  oder  häufiger  alkalischer,  sehr 
selten  saurer  Reaction ; dünnflüssig,  wasserhell 
oder  mehr  weniger  dick,  trüb,  undurchsichtig, 
zäh;  von  grauweisser,  gelblicher,  brauner, 
rother  etc.  Farbe. 

Nach  der  Entatehungaweiae  unterscheidet 
man : 

1.  Erweichungscy sten.  Als  Typus  der- 
selben können  die  kleinen  Cysten  gelten,  die 
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Cysten. 


«ich  in  den  Ovarien  gelegentlich  durch  Er- 
weichung eines  Corpus  luteum  bilden.  Er- 
weicliungscysten  entstehen  innerhalb  der  ver- 
schiedensten Geschwülste,  namentlich  solcher 
mit  reichlicher  Vascularisation , dadurch,  dass 
das  Gewelie  der  Geschwulst  (die  Zellen  so- 
wohl als  die  Intercellularsubstanz)  regressive 
Metamorphosen  eingeht  und  zerlallt.  Dadurch 
kommt  es  zunächst  zur  Bildung  von  kleinen 
Herden  erweichten  Gewebes,  ohne  scharfe 
Begrenzung  gegen  die  Umgebung.  Am  häu- 
figsten beobachtet  man  die  schleimige  Dege- 
neration der  Geschwulstelemente,  die  gewöhn- 
lich von  Häinorrhagien  begleitet  oder  gefolgt 
ist.  Während  sich  der  Honlraum  durch  fort- 
schreitenden Zerfall  vergrößert  und  der  Herd 
sich  mehr  und  mehr  verflüssigt,  bildet  sich 
an  der  Peripherie  durch  bindegewebige  Wu- 
cherung eine  mehr  oder  weniger  derbe  Kapsel, 
deren  Innenfläche  glatt  oder  mit  concentrisch 
geschichteten  Blutgerinnseln  bedeckt  ist.  Solche 
Erweichungscysten  vergrössern  sich  durch 
Flüssigkeitstranssudation  ans  der  Umgebung 
oder  auch  durch  wiederholte  Blutungen  in 
den  Sack.  Diese  Blutungen  sind  besonders 
dann  häufig,  wenn  ein  oder  das  andere  Gefäss, 
gänzlich  aus  dem  Zusammenhänge  mit  dein 
umgebenden  Geschwulstgewebe  gelöst,  frei  in 
dem  Inhalt  der  Cystenhöfiie  flottirt.  Die  Er- 
weichungscysten Kommen  besonders  in  Sar- 
komen, seltener  in  Careinomeu  vor.  Auch  in 
Knöpfen  findet  man  sie,  obschon  die  Cysten- 
bildung bei  Struma  häufiger  in  anderer,  später 
zu  beschreibender  Weise  erfolgt. 

2.  Retentionscysten  und  Follicnlar-, 
Balgcysten.  Sie  entstehen  entweder  aus 
physiologischem  Drüsengewebe  oder  aus  epi- 
theliale» Einschlüssen,  durch  Ansammlung 
von  Secret  und  abgestossenen  Epithclialzellcn 
in  dem  zu  Hohlräumen  umgewandelten  Sub- 
strate. 

Während  die  physiologischen  Drüsen  mit 
Ausfübrungsgang  erst  durch  die  Verstopfung 
des  letzteren  zur  Retention  des  Seeretes  mit 
Ausdehnung  der  Drüsenhecren  oder  Drüsen- 
schläuche gebracht  werden,  ist  bei  den  Drüsen 
ohne  Ausführungsgang,  ebenso  wie  bei 
epithelialen  Einschlüssen  aller  Art,  schon 
durch  die  Unmöglichkeit  der  Elimination  der 
zelligen  Elemente  die  Bedingung  zur  cystösen 
Metamorphose  gegeben.  Als  Paradigma  der 
Retentionscysten  im  engeren  Sinne  können 
die  Atherome  gelten,  welche  durch  Secrct- 
anhäufung  in  den  Haarbülgen  und  Talgdrüsen 
bei  Verschluss  der  Follikelmündung  entstehen. 
Von  ihnen  zu  unterscheiden  sind  die  sog. 
Dermoidcysten  oder  Dermoide,  angeborene 
Geschwülste,  welche  aus  embrvonal  alige- 
schnürten  Einstülpungen  der  Clutis  hervor- 
gehen. Sie  liegen  nicht  i n , sondern  stets 
unter  der  Haut,  oft  viel  tiefer,  seihst  in  Ver- 
tiefungen des  Knochens,  unmittelbar  an  das 
Periost  grenzend,  haben  einen  dicken  Balg, 
dessen  Structur  eventuell  den  Ban  der  Cutis 
wiederholt  (Papillen,  Haarbälge,  Hautdrüsen) 
oder  mindestens  die  vollständige  Schichtung 
de»  Epithels  mit  der  basalen  (’ylindereehicht 
zeigt,  während  die  dünne  Wandung  der  Athe- 
romrvsten  dieselbe  nicht  besitzt.  Innerhalb 
des  Gewebes  der  epithelialen  Drüsen  ohne 
Ausführungsgang.  wie  in  den  Follikeln  der 


Schilddrüse  und  in  der  Thymus,  kommt  es 

fanz  gewöhnlich  zu  Retentionscysten  (sog. 
olliciuar-,  Balg-Cysten),  die  sich"  durch  Se- 
1 cretion  vergrössern.  — Aehnlich  wie  die  Der- 
moidcysten entwickeln  sich  Cysten  aus  em- 
bryonalen Organen,  welche  nach  der  Geburt 
als  Hohlgebilae  oder  auch  als  solide  Theilc 
persistiren  und  eine  epitheliale  Matrix  ent- 
nalten.  Endlich  können  während  des  Extra- 
uterinlebens Fragmente  der  Cutis  mit  dem 
Stratum  Malnighii  unter  die  Haut  verpflanzt 
werden  und  daselbst  zum  Ausgangspunkt  einer 
Cyste  werden. 

In  allen  diesen  Fällen  erfolgt  durch  Prolife- 
ration der  epithelialen  Matrix  und  Anhäufung 
abgestossener  Epithelien  die  Bildung  einer 
Cyste  mit  atheromatösem  Inhalt,  z.  B.  die  sog. 
Kfiemengangscysten , aus  den  Resten  der  em- 
bryonalen Kiemenspalten ; die  Dermoidcysten, 
aus  abnormen  fötalen  Einschlüssen,  wie  die 
teratoiden  Cysten  im  Mediastinum  und  in  den 
Lungen,  in  der  Peritonealhöhle,  in  der  Sacral- 
gegend  u.  s.  w.  Als  Beispiel  von  Cvstenbil- 
dung  nac  h erworbener  Inclusion  der  Epidermis 
mögen  die  sog.  Epithelcysten  traumatischen 
Ursprunges  an  den  Fingern  und  Zehen  an- 
geführt werden.  Durch  Schnitt-,  Quetsch-  und 
Risswunden  können  kleine  Fragmente  der 
Epidermis  mit  dem  Stratum  Malnighii  aus  dem 
Zusammenhänge  mit  ihrer  Umgehung  ge- 
bracht und  in  die  Substanz  der  Cutis  oder  in 
das  subcutane  Gewebe  implantirt  werden, 
während  sich  die  Hautränder  über  ihnen  per 
primam  vereinigen.  Dadurch  entstehen  Ein- 
schlüsse von  Epidermis,  welche  fortfahren  zu 
prnliferircu,  ohne  dass  sich  die  abgestossenen 
Epithelien  eliminiren  könnten.  Indem  sie  sich 
in  der  Tiefe  ansnmmeln  und  das  umgebende 
Gewebe  sich  wie  um  einen  Fremdkörper  zu 
einem  Balge  verdichtet,  entstehen  kleine  rund- 
liche Geschwülste,  Cysten  mit  epithelialem 
Inhalte.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  ange- 
borenen Dermoidcysten  dadurch,  dass  sie 
niemals  Haare  enthalten  und  dass  sie  nur  an 
jenen  Stellen  des  Körpers  Vorkommen,  wo 
kleine  Verletzungen  häufig  sind. 

3.1’roli fern tionscy s tun, Kystome  oder 
Cystoide;  echte  Cystengeschwülste. 
Ihre  Entwicklung  erfolgt  durch  Neubildung 
der  Wandung  und  des  Inhaltes  der  Cyste. 
Dabei  lassen  sieh  mehrfache  Vorgänge  unter- 
scheiden, welche  zum  Theil  eine  gewisse  Ana- 
logie mit  den  bereits  angeführten  Entsteh- 
ungsarten der  Erweichungs-  und  Retentions- 
cysten zeigen.  Die  einfachsten  Cysten  entstehen 
aiis  Protoplasmamassen  (z.  B.  lticsenzellcn), 
in  denen  sich  eine  Höhle  mit  flüssigem  In- 
halte bildet,  während  sich  die  wandständige, 
kernhaltige  Schicht  zu  einer  Art  Membran 
verdichtet.  Andere  Cysten  neuer  Bildung  ent- 
wickeln sich  ans  zelligen  Infiltraten  durch 
Erweichung,  respoctive  schleimige  Metamor- 
phose des  Protoplasma:  oder  durch  Ausdehn- 
ung von  Lymphräumen.  Die  meisten  Proli- 
ferationscysteu  gehen  aus  neugebildetera 
Drüsengewebe,  aus  Adenomen  und  adenoma- 
tösen Mischgeschwülsten  hervor  (vergl.  Ade- 
nome): sic  unterscheiden  sich  durch  ihren 
epithelialen  Charakter  von  den  früher  er- 
wähnten Cysten. 

Von  den  chirurgisch  wichtigen  Loca- 
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Inflationen  der  Cysten  sind  folgende  hervor-  i Harncysten),  angeborene  und  erworbene,  mul- 
zubeben:  ' tiple  Cysten,  dureli  cystöse  Degeneration  ent- 

Allgemeine  Decke,  Haut- und  Unter-  standen,  endlich  Erw’eieliungscysten,  nament- 
hautzellgewebe.  Atherome  oder  Balgge-  lieh  aus  sarkomatösen  Tumoren  hervorgegan- 
schwfilste,  deren  Lichlingssitz  die  behaarte  gen;  ausnahmsweise  Denuoidcysten. 

Kopfhaut,  das  Gesicht,  der  Nacken  ist,  ferner  Männliche  Geschlechtsorgane.  Iin 
die  angeborenen  Dermoidcvsten , deren  Wan-  Hoden  Sarkome  und  Carcinome  mit  Neubil- 
dung aus  den  normalen  Elementen  der  Cutis  düng  von  Drüsengewebe  und  cystischer  I)ege- 
mit  Drüsen  und  Haarbälgen  besteht.  Am  neration  desselben  (Cvstondenösarknm,  Cysto- 
Halse,  hervorgehend  aus  den  Resten  der  fö-  careinom);  ausserdem  Dermoidcysten,  wohl 
talen  Kiemengänge,  kommen  Cysten  mit  aucli  mit  teratoiden)  Charakter. 

Flimmerepithel  ausgekleidet,  die  sog.  Kiemen-  Weibliche  Geschlechtsorgane.  Inder 
gangseysten  (branchiogene  Cysten)  vor.  In  Mamma  Cysten,  hervorgeganpen  aus  Adeno- 
der  Sacralgegend  finden  sicli  angeborene  zu-  men,  mit  schleimigem  oder  milchigem,  seifen-, 
sammengesetzte  Cysten,  z.  Th.  Fbmmerepithel  butter-  oder  käseartigein  Inhalt;  ausserdem 
enthaltend,  nebst  den  verschiedenartigsten  Cysto sarkome  und  Cystocarcinome. 
physiologischen  Geweben,  in  welchen  zuweilen  In  den  Ovarien  entstehen  durch  Neubildung 
auch  sarkomatöse  oder  careinomatöse  Wucher-  von  Drüsengewebe  mit  Abschnürung  der  End- 
ungen auftreten.  Sie  stellen  einen  Theil  der  sog.  kolben  undSecretion  einer  schleimigen  Flüssig- 
Sacraltumoren  dar.  Gelegentlich  entwickeln  keit  einfache  oder  zusammengesetzte,  multi- 
sich  diese  Geschwülste  zur  wahren  Inclusion  loculüre  Cystengeschwülste;  seltener  sind  die 
eines  Foetus  in  foctu  (vgl.  Teratome).  Cysten  mit*  epithelialem,  breiigem  Inhalte  |Der- 

Schleimhäute  In  der  Mundhöhle  Reten-  moideysten),  deren  hautähnliche  Wandung  pa- 
tionscysten,  hervorgegangen  aus  den  Schleim-  pillcnartige.  warzige  Auswüchse,  Tnlg-  und 
drüsen  der  Lippen  und  Wangen,  der  Zunge;  Schweissdrüsen,  Haarbälge  mit  Haaren,  wohl 
an  der  Schleimhaut  der  weiblichen  Genitalien,  auch  Knorpel-  und  Knoclienstücke  mit  zahn- 
am  Scheideneingange  Schleimcysten,  z.  Th.  artigen  Gebilden  enthält,  so  dass  aucli  hier  der 
aus  den  Bartholin’schen  Drüsen  entwickelt;  teratoide  Charakter  derGeschwulst  nicht  zu  ver- 
an  der  Portio  vaginalis,  im  Cervix  und  im  kennen  ist.  Ganz  ähnliche  Dermoide  im  Becken- 
Uterus  cystische  Adenome  von  polypöser  Form  'Bindegewebe.  Auch  in  Sarkomen  und  Car- 
(s<)g.  Syhleimpolypen  des  Uterus)!  cinomen  des  Ovarium  kommen  Cysten,  z.  Th. 

Speicheldrüsen.  Retentionscysten,  durch  durch  Erweichung  entstanden,  vor.  Die  Cysten 
chronische  interstitielle  Entzündung  mit  Yer-  der  Ligamenta  lata  gehen  wahrscheinlich 
Schluss  der  Ausführungsgänge  oder  durch  Ver-  immer  aus  den  Parovarien  hervor.  1 in  Uterus 
stopfung  derselben  durch  Speichelstcine  oder  finden  sich  invomatöse  und  sarkomatöse  Tu- 
Fremdkörper  entstanden,  besonders  am  Boden  moren,  cystös  degencrirt,  tlieils  in  Folge  von 
der  Mundhöhle  (die  sog.  Ranula)  aus  der  Erweichung  des  Gewebes,  tlieils  durch  limssen- 
Glandula  sublingualis,  seltener  der  Gl.  incisiva;  hafte  Flüssigkeitsansammlung  in  den  Lytnph- 
ausnahmsweise  aus  dem  Ductus  lingualis).  räumen. 

Schilddrüse.  Die  Struma  cvstica,  der  Das  Binde-  und  Fettgewebe  ist  der  Sitz 
Cystenkropf,  entsteht  durch  colloide  und  der  Lvmphcysten  (Lympnangioma  cystieum). 
schleimige  Metamorphose  der  Follikel  mit  Sie  finden  sich  als  angeborene  Geschwülste 
Bildung  multipler  kleiner  Hohlräume,  deren  am  häufigsten  im  Bereiche  des  Bodens  der 
Zwischenwände  allmählich  verschwinden.  Die  Mundhöhle  und  des  Halses  und  bildeu  du- 
Cvsten  ennfhiiren  untereinander,  der  colloide  selbst  umfangreiche,  ein-  oder  mehrkämmerige 
oiler  schleimige  Inhalt,  gemengt  mit  brücke-  Hohlräume  (Hygroma  cystieum  colli  eonge- 
ligen  Massen,  vermehrt  durch  fortschreitende  nitum),  nicht  selten  mit  cavernösem  Lvmph- 
Erweichung,  durch  seröse  Transsndation  und  angiom  complicirt  (so  z.  B.  mit  Makroglossie) 
durch  Blutergüsse,  erleidet  mannigfache  Meta-  oder  aus  ihm  hervorgegangeu.  Die  dünne 
morphosen.  Die  Wandungen  der  einfachen  Cysten  wand,  innen  mit  endothelialem  Belag 
oder  zusammengesetzten  Cyste  verdünnen  sich  versehen,  enthält  eine  seröse,  an  geformten 
mehr  und  mehr,  oder  sie  nehmen  an  Masse  Elementen  arme  Flüssigkeit.  Auch  au  anderen 
zu,  verkalken  und  verknöchern  auch  wohl.  Stellen  des  Körpers,  in  der  Achselhöhle,  in 
Die  Cystenbildung  findet  sehr  häufig  auch  der  Leistengegend,  kommen  Lymphcvsten  vor. 
innerhalb  circumscripter  oder  diffuser  Ade-  Endlich  gehören  hierher  die  sog.  Blutcysten, 
nome  der  Schilddrüse  statt.  dünnwandige  Säcke,  welche  flüssiges  Blut  ent- 

Thorax.  Epitheliale  Cysten,  hervorgegangen  halten.  Sie  gehen  wahrscheinlich  hervor  aus 
aus  dem  Drüsengewebe  der  Thymus,  ferner  cavernösen  Lvmphnngiomou,  die  sich  naeli- 
die  schon  erwähnten  teratoiden  Dermoide  im  träglich  mit  Blut  füllen  und  deren  Mascheu- 
Mediastinum  und  in  der  Lunge.  und  Fachwerk  allmählich  verschwindet. 

Bauchhöhle.  Lvmph-  und  Chvluscystcn  Im  Knochen:  glattwandige  einfache  oder 
an  der  Wurzel  des  .Mesenterium  und  im  retro-  mehrfacherigc.mitserös-schleimigem.oft  häinor- 
pcritonealen  Bindegewebe.  In  der  Leber  kom-  rhagischem  Inhalt  gefüllte  Cysten,  hervorge- 
men  Retentionscysten,  Fliminerepithelcystcn  gangen  aus  der  Erweichung  centraler  Knochen- 
(nach  Ziegler  von  den  Resten  einer  bisher  gesehwülste,  besonders  myelogener  Sarkome, 
unbekannten  embryonulcn  Organanlape  aus-  den  Knochen  auftreibend  und  allmählich  sub- 
gchend . höchstens  wallnussgross  , epitheliale  stituirend,  während  sich  an  der  Peripherie  eine 
Kystome,  aus  Adenomen  entstanden,  Lvmph-  Kuochensubstanz  bildet  in  Form  einer  dünnen, 
tuid  Dermoidi  ysten  teratoiden  Charakters  vor;  innen  glatten,  nergamentartigen  Schale.  Auch 
:m  Pankreas  Retentions-  und  Erwcichungs-  aus  PeriostsarKomcn  entstehen  Erweichuugs- 
aten;  in  den  Nieren  Retentionscysten  sog.  cysten.  Ihr  Lichliugssitz  sind  die  Kiefer. 
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namentlich  der  Unterkiefer,  die  Epiphysen 
der  Röhrenknochen,  seltener  dus  Deeken.  In 
*len  Kiefern  gehen  übrigens  mich  die  Zalin- 
säckehen  und  ilie  Schmelzkeime  Veranlassung 
zur  Cystenbildung.  Erweichungscysten  aus 
Chondromen  und  solche  mit  epithelialem  In- 
lialt,  die  nmn  auf  Metastasen  von  Schilddrüsen- 
adenom zurückführt,  localisiren  sich  ebenfalls 
im  Knochen. 

In  malignen  Geschwülsten  der  verschiedenen 
Organe,  in  Carcinomen,  Sarkomen,  Myxomen 
u.  s.  w.  sind  Erweichungscysten  sehr  häufig; 
sie  können  einen  derartigen  Umfang  erreichen, 
dass  von  dem  eigentlichen  Geschwulstgewebe 
fast  nichts  mehr  übrig  bleibt. 

Eine  ganz  gesonderte  Stellung  nehmen  die 
Cysten  ein,  deren  Entwicklung  an  die  Gegen- 
wart von  thierischon  Parasiten,  Cysticerken 
und  Echinokokken,  gebunden  ist.  und  die  zu- 
weilen eine  colossale  Grösse  erreichen  können 
(s.  diese). 

Symptome,  Verlauf,  Ausgang.  Ueber 
die  Symptome,  welche  durch  die  Existenz  von 
Cvsten  liervorgerufen  werden,  lässt  sich  nichts 
Allgemeines  sagen;  in  der  Kegel  bedingen  die 
Cysten  nur  durch  ihr  Volumen  Functionsstör- 
ungen; die  Blutevsten  veranlassen  zuweilen  Re- 
sorptionsfieber.  Die  Cystenbildung  in  destrui- 
renden  Geschwülsten  hat  auf  den  Verlauf 
keinen  besonderen  Einfluss.  Von  localen  Vor- 
gängen, die  in  Cysten  Complicatiouen  er- 
zeugen, siud  zu  nennen:  1.  Blutungen,  be- 
sonders in  Erweicbungscvsten,  oder  durch 
Circulationsstörungen  bedingt,  wie  z.  B.  durch 
Torsion  des  Stieles  von  Ovarialcysten ; 2.  acute 
Entzündung  der  Cystenwand;  3.  Vereiterung 
oder  Verjauchung  des  Cysteninhaltes,  meistens 
in  Folge  Inl'ection  nach  operativen  Eingriffen ; 

4.  Ulceration  oberflächlich  gelegener  Cysten 
und  Umwandlung  derselben  in  ein  Geschwür; 

5.  Durchbruch  der  Wandung  bei  proliferiren- 
den  Cystoadenomen,  so  dass  das  neugebildete 
Gewebe  in  die  Umgebung,  respective  in  einen 

{diysiologischen  Hohlranm  hineinwächst  in 
''orm  papillomatöser  Excrescenzen  (häutig  bei 
multiloculären  Ovarialcysten);  fj.  Umwandlung 
v<m  epitbelinlen  Rotcntions-  oder  Adenom- 
cysten (z.  D.  von  Atheromen)  in  Carcinoiu 
durch  atypische  Epithelialwucherung  oder 
durch  Auftreten  von  Kund-  oder  Spindelzellen 
im  Bindegewebe  in  Sarkom  (Cystosarkom  ; 
7.  Platzen  der  Cyste  mit.  Extravasatiou  ihres 
Inhaltes  in  einen  physiologischen  Hohlraum. 

Der  Ausgang  der  Cvsten  hängt  mit  ihrer 
Entstehungsweise  und  ihrem  Sitz  eng  zu- 
sammen, wie  der  Verlauf. 

Diagnose  der  Cysten.  Sie  stützt  sieh  auf 
den  Nachweis  eines  mit  flüssigem  oder  halb- 
flüssigem  Inhalte  gefüllten  Hohlraumes  mit 
allseitig  geschlossener  Wandung,  der  sich  in 
der  Regel  langsam,  schmerzlos  und  ohne  Reac- 
tion  der  Umgebung  entwickelt  hat.  Bei  ober- 
flächlicher Lage  der  Cyste  kann  man  häufig 
Fluctuation  nachweisen:  Cysten  mit  dermoidein 
Inhalt  zeigen  zuweilen  Plasticität.  Tiefsitzende 
Cysten,  namentlich  wenn  sie  sehr  gespannt 
sind,  fluctuiren  sehr  undeutlich  oder  gar  nicht. 
Verwechselungen  mit.  Flüssigkeitsansammlun- 
gen anderer  Art  sind  möglich,  am  leichtesten 
mit  kalten  Abseessen  ; aber  auch  abgekapselte 


weiche  Geschwülste,  namentlich  Sarkome, 
Myxome,  Lipome  und  Fibrome  können  für 
Cysten  iraponiren.  Durch  Probepunction  mit- 
telst einer  Pravaz’scben  Nadel  oder  eines 
feinen  Troicarte  wird  die  Diagnose  erleichtert. 
Eventuell  ergiebt  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  entleerten  Inhaltes  Aufschluss 
über  die  Geschwulst. 

Ueber  die  Prognose  der  Cysten  hisst  sieh 
nichts  Allgemeines  sagen:  Die  reinen  Cysten- 
geschwülste wachsen  stets  langsam;  es  hängt 
von  ihrem  Sitze  ab,  ob  ihre  Voluinszunalnne 

Setiilirlich  wird.  Die  Prognose  der  cystischen 
lischgesehwülste  entspricht  dem  Charakter 
der  betreffenden  Neubildung  (Cystosarkom, 
Cystocarcinom  u.  s.  w.). 

Die  Behandlung  der  Cysten  richtet  sich 
nach  ihrer  Localisation  und  nach  den  anato- 
mischen Verhältnissen.  Als  Normalverfahren 
gilt  die  Exstirpation  der  Cvste,  d.  h.  die 
vollständige  Entfernung  des  Backes  summt 
seinem  Inhalt;  wenn  dieselbe  nicht  möglich 
i oder  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  angezoigt 
i ist,  trachtet  man  den  Cysteninhalt  zu  entleeren 
und  die  Wandung  durch  Entzündung  zur 
Schrumpfung  und  schliesslich  zur  Vernarbung 
! zu  bringen.  Dies  kann  geschehen: 

1.  durch  I ncision  mit  nachfolgender  Drai- 
; nage,  respective  Tamponade  der  Höhlung. 
Dabei  lässt  sich  durch  Kesection  eines  Theiles 
der  Cysten  wand  die  Höhle  verkleinern.  Liegt 
die  Cyste  nicht  unmittelbar  unter  der  Haut, 
respective  unter  der  Schleimhaut,  so  muss 
ihre  Waudung  mit  den  Rändern  der  Incision 
vernäht  werden,  um  das  Zurücksinken  der 
Cvste  und  Einfliessen  des  Cysteninhaltcs  iii 
die  Wunde  oder  in  eine  physiologische  Höhle 
zu  vermeiden.  Unter  Umständen  kann  die 
Cystenwand  durch  eine  Art  Tabaksbeutelnnht 

fefaltet  und  die  Falten  können  wie  eine  Hals- 
rause  nach  aussen  gestülpt  und  durch  Nähte 
tixiri  werden,  wodurch  der  Hohlranm  beträcht- 
lich verengt  wird  (sog.  Marsupialisation 
der  Cyste).  Eine  directe  Verwachsung  der 
Cystenwandungen  nach  Incision  wird  nur  statt- 
finden,wenn  dieselben  nicht  mit  Epithel  bedeckt 
sind.  Dann  genügt  die  Drainage  oder  die 
einfache  aseptische  Tamponade  mit.  Gaze- 
streifeu  und  ein  exneter  Compressivverhand, 
um  die  Heilung  hcrheiztiführen.  Cysten,  deren 
Wandung  mit  Epithel  ausgcklcidet  oder  von 
Cutis-  oder  Drüsengewebe  gebildet  ist,  können 
nur  auf  dem  Woge  der  Eiterung  nach  Ab- 
stossung  der  epithelialen  Elemente  zur  Ver- 
narbung kommen.  Zu  diesem  Zwecke  wird 
die  Innenwand  der  Cvste,  nachdem  man  sie 
energisch  mit  dem  scuarfen  Löffel  abgekratzt 
hat,  mittelst  des  Thermocauters  oder  durch 
feste  oder  flüssige  Aetzmittel  verseliorft , oder 
mit  einer  Aetzpaste  (Cblorzink)  bedeckt,  so 
dass  sich  unter  mehr  oder  weniger  reichlicher 
Eiterung  die  Epithelschicht  und  die  Geschwulst- 
reste abstossen  und  sich  uUenthallien  Granu- 
lationen entwickeln,  welche  die  Höhle  allmäh- 
lich ausfiillen.  Durch  Schrumpfung  verkleinert 
j sich  der  Raum,  bis  die  Vernarbung  erfolgt. 
Bei  umfangreichen  zusammengesetzten  Cysten 
ist  das  Verfahren  insofern  bedenklich,  als  sich 
in  der  Tiefe  Secretverhaltnng  mit  ihren  Folgen 
einstellen  kann,  besonders  wenn  die  Actzung 
nicht  überall  genügend  gewirkt  batte.  Ei 
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weichungscysten  werden  am  besten  mit  dem 
scharfen  Löffel  behandelt,  wobei  man  sich  je- 
doch auf  stärkere  Blutungen  gefasst  machen 
muss,  und  dann  durch  exacte  Tamponade  weit 
offen  erhalten. 

2.  durch  Function  mit  nachfolgender  ln- 
iectiou  reizender  Flüssigkeiten.  Das 
Verfahren  ist  nur  bei  Cvsten  mit  dünnflüssi- 
gem, serösem  oder  schfeimigcin  Inhnlt  und 
dünner  Wandung  anzuwenden,  während  dicke, 
starre,  oder  gar  verkalkte  oder  verknöcherte 
Wandungen  und  ein  dermoider,  fettiger  oder 
gallertiger  Inhalt  es  eontrnindiciren.  Vielkäm- 
merige  Cysten  eignen  sich  auch  nicht  dafür. 
Die  PunVtion  wird  unter  genauer  Asepsis 
mittelst  eines  Troicarts  oder  einer  Hohlnadel 
vorgenommen  und  nach  Entleerung  der  Cyste, 
eventuell  nach  Auswaschung  derselben  Jod- 
tinctur,  Lugol’sche  Lösung,  Alkohol,  Jodo- 
fonnüther  etc.  injicirt.  Die  Quantität  richtet 
sich  selbstverständlich  nach  dem  Volumen 
der  Cyste.  Man  lässt  die  Flüssigkeit  einige 
Minuten  in  der  Höhle  und  trachtet  durch 
vorsichtiges  Drücken  und  Kneten  sie  mit  der 
ganzen  Innenfläche  des  Sackes  in  Berührung 
zu  bringen;  dann  lässt  man  sie  wieder  aus- 
laofen  und  verschliesst  die  Punctionsöffnung 
mit  Collodium.  Die  locale  entzündliche  Reae- 
tion  ist  zuweilen  recht  intensiv;  es  erfolgt 
zunächst  eine  Anschwellung  mit  serofibrinöser 
Exsudation  in  die  Cyste,  dann  wird  allmäh- 
lich das  Exsudat  resorbirt,  der  Sack  schrumpft 
und  es  erfolgt  die  Heilung. 

Ueble  Zufälle  bei  der  Function:  a) 
Blutung  durch  Verletzung  eines  stärkeren 
Gefüsses  in  der  Wandung.  Sie  erfordert  Com- 
pression,  eventuell  Freilegung  und  Spnltung 
der  Cyste,  b)  Austritt  von  Cvsteninhnlt  in  ein 
physiologisches  Cavum,  z.  B.  die  Bauchhöhle, 
o)  Infection  des  Cysteninhaltes  mit  nachfol- 
gender Vereiterung  oder  Verjauchung  der 
ganzen  Cyste,  welche  dann  gespalten  und 
offen  behandelt  werden  muss,  d)  Retention  der 
1 njectionsflüssigkcit  in  der  Cyste,  wodurch 
Vergiftungscrscheinungen,  z.  B.  Jodismus,  her- 
vorgenifen  werden  können,  cl  Ausbleiben  der 
gewünschten  entzündlichen  Reaction:  die 

Cyste  füllt  sich  wieder. 

Die  Punctions-  und  Injeetionsbehandlung 
der  Cysten  ist  entschieden  gefährlicher  und 
unsicherer  als  die  Incision;  sie  wird  deshalb 
auch  mit  Recht  mehr  und  mehr  verlassen. 

Ebensowenig  ist  die  Anwendung  der  Elek- 
trolyse zu  empfehlen. 

Die  einfache  Punction  der  Cyste  ohne 
nachfolgende  Injeetion  kann  ausnahmsweise 
bei  einKÜmmerigen  Cvsten  geringen  Umfanges 
zur  Heilung  führen:  in  der  Regel  ist  sie  nur 
ein  palliatives  Mittel,  um  die  durch  Volum- 
zunahme der  Geschwulst  geschaffenen  Be- 
schwerden zu  erleichtern,  wenn  eine  Radical- 
operation  nicht  ausführbar  oder  contraindicirt 
ist.  ln  solchen  Fällen,  bei  grossen  Ovarial- 
eyeten  z.  B.,  kann  auch  die  Massage  der 
Cyste  ganz  praktisch  sein  und  durch  ihre  die 
Resorption  herl>eiführende  und  die  Nieren- 
secretion  anregende  Wirkung  sogar  die  ein- 
fache Punction  ersetzen. 

A.  von  Winiwarter. 

Cystenkropf  s.  Kropf. 

Cysticercus,  Der  Cysticercus  cellulosae  ist 


die  Finne  (Scolexfonn)  der  im  Dünndarm  des 
Menschen  schmarotzenden  Taenia  solium.  Die 
Tänieneier  gelangen  mit  dem  Trinkwaaser 
' und  Nahrungsmitteln  in  den  Magen  des 
Menschen,  auch  sind  sichere  Fälle  von  Autoin- 
fection  (Nagelschmutz)  beobachtet.  Aus  dem 
Magen  gelangt  der  Embryo  durch  die  Lvmph- 
und  Blutbahn  iu  die  verschiedensten  Organe, 
wo  sich  der  erbsen-  bis  kirschgrosse  Blösen- 
wurm  entwickelt.  Er  bleibt  jahrelang  (ca.  6 J.) 
lebensfähig,  schrumpft  schliesslich  und  ver- 
: kalkt. 

Die  C'ysticerken  sind  selten  solitär,  meist 
in  mehreren  oder  vielen  (bis  zu  1000  Exem- 
plarem;  sie  sind  beim  Menschen  in  den  Muskeln, 
im  Gehirn,  im  Auge,  in  der  Haut  resp.  der 
Subcutis,  im  Herzen  etc.  beobachtet.  Sie 
rufen  au  ihrem  Standort  eine  locale  Entzünd- 
ung mit  Verdickung  des  Bindegewebes  in  der 
Umgebung  hervor.  Die  Svmptome,  die  sie 
erzeugen,  sind  verschieden  je  naeli  ihrem  Sitz. 
Selbst  im  Hirn  können  sie  oft  gauz  symptom- 
los existiren,  in  anderen  Fällen  unterhalten 
sie  typische  Rindenepilepsie  etc.;  im  Auge 
führen  sie  meist  zur  Erblindung:  in  Nieren, 
Herzfleisch,  Zwerchfell,  Milz,  den  Lungen 
machen  selbst  C.  in  grösserer  Anzahl  verhalt- 
nissmässig  geringe  Symptome,  die  jedenfalls  für 
die  Diagnose  nichts  Charakteristisches  bieten. 
Indessen  kann  eine  consta tirte  Cvsticcrkose 
der  Haut  und  der  Musculatur  auf  die  richtige 
Spur  führen. 

In  der  Haut,  der  Subcutis  und  den  Muskeln 
bilden  die  C.-Blasen  kleine,  erbsen-  bis  hnscl- 
nussgrosse,  oft  symmetrisch  angeordnete  Ge- 
schwülste; sie  sind  annähernd  von  gleicher 
Grösse,  rundlich-oval,  verhält  nissmässig  leicht 
verschieblich  und  an  ihrer  eigenartigen  fast  an 
Knorpclhürte  grenzenden  Derbheit  kenntlich, 
dabei  fehlt  jede  entzündliche  Reaction  von 
i Seiten  der  Haut 

I Meist-  sind  jüngere  Individuen  (zwar  selten 
I unter  20  Jahre)  mit  C.  behaftet.  Ihr  Lieblings- 
sitz ist  das  subeutanc  Gewebe  des  Rückens 
und  der  oberen  Extremitäten,  doch  ist  kein 
i Körpertheil  verschont.  Sie  können  in  der 
Subcutis  ihren  Ort  wechseln,  wandern. 

Im  Ganzen  ist  die  multiple  Cysticerkose 
selten  beim  Menschen  und  ist  auf  die  Ge- 
genden, iu  denen  die  Taenia  solium  heimisch  ist 
(Norddeutscbland,  Oesterreich,  bes.  Tyrol  etc.) 
beschränkt 

Mit  Verminderung  der  Bandwurmerkrank- 
ungenwird auch  dicCysticcrkose  abnebmen;die 
Prophylaxe  würde  also  bestehen  in  Meiden 
des  Genusses  von  rohem  oder  ungenügend  ge- 
kochtem Schweinefleisch,  grösster  Reinlichkeit 
bei  Bundwiirmkrnnken  und  sofortiger  Band- 
wurmkur, Einführung  der  obligatorischen 
Fleischsciiau  und  Errichtung  von  guten 
Schlachthäusern. 

Therapeutisch  sind  innere  Mittel  gegen  den 
Blasenwurm  nutzlos.  Nur  eine  Localbcband- 
lnng  führt  zum  Ziele:  Atistechen  der  Blase, 
Einspritzung  von  Alkohol,  am  besten  aber  ist 
die  Exstirpation  des  Parasiten  aus  den  be- 
fallenen Organen.  Gurre. 

(’ystlcolltbotrlpsle  s.  Cholelithotripaie. 

Cysticotomle,  Incisio  D.  cystici.  Er- 
öffn u ngdes  Gal  len  blasenganges.  BeiCys- 
ticussteinen  bisweilen  uothwendigo,  von  Kehr 
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ls94  zuerst,  von  Anderen  seither  öfters  ange- 
führte, freilich  kaum  für  sieh  (glücklicher  Fall 
von  Grei ffenhagen),  sondern  nur  bei  gleich- 
zeitiger Cholecvatostoinose  (s.  diese)  erlaubte 
Operation:  Längsspaltung  des  Gangs  auf  »einer 
Unterfläche,  Extraction  des  Steins,  dichte 
Seidennaht  der  Oeffuung,  Gallenblasendrain. 

Courvosier. 

Cysticusversehluss,  Occlusio,  Obstruc- 
tio  D.  cvstiei.  Entsteht  fast  nur  durch  ein- 
gekeilte Gallensteine  oder  Narben  von  Gallen- 
steingeschwflren. 

Folgen.  Ausschaltung  der  Gallenblase  aus 
dem  Gallensystem  temporär  während  acuten 
Gallensteinunfalls,  definitiv  bei  bleibender 
Einklemmung  (die  Ausschaltung  nicht  immer 
vollständig;  der  Stein  kann  als  Kugelventil 
den  Eintritt  der  Galle  gestatten,  den  Austritt 
aus  der  Blase  verhindern).  In  der  abgesperrten 
Höhle  Ansammlung  des  Schleimhau tsecrets, 
sowie  entzündlichen  Ergusses,  Resorption  der 
Galleubestandtheile,  Entstehung  eines  wässe- 
rigen oder  schleimigen,  farblosen,  opalesciren- 
den  Hydrops,  eventuell  eines  Empyems  der 
Gallenblase  (s.  Gallenwege,  Entzündungen). 
Zuweilen  schrumpft  im  Gegentheil  die  Blase 
hinter  der  verlegten  Stelle:  Ga  I len  bl  äsen - 
ntrophie.  Nicht  selten  bildet  sich  um  einen 
Cysticusstein  ein  nur  durch  enge  Oeffnung 
mit  der  Blase  commnnicirendes  Divertikel. 

Symptome.  Am  wichtigsten  der  Gallen- 
hlaaentumor.  der  hei  normaler  Lage  des  Organs 
rechts  von  der  Mitte,  dicht  hinter  der  Baucli- 
wand  senkrecht  herabsteigt,  unter  Rippenbogen 
und  Leber  verfolgbar,  birutormig  mit  unterer 
Rundling,  seitwärts  beweglich,  bald  prall-hart, 
bald  tluctuirend  ist.  Verwechselung  mit  Wan- 
derniere  (sehr  häufig!!.  Leberschnürlappen, 
Ovarialcvste  (seltener  Magen-,  Darm-,  Notz- 
tumoren).  oft  nur  bei  grosser  Uebung  und 
wiederholter  Untersuehung,  eventuell  in  Nar- 
kose, vermeidbar.  — Schmerzen  und  Fieber 
fehlen  oft,  selbst,  bei  Empvem,  können  aber 
bei  acuter  Steineinkeilung  heftig  sein:  mitten 
in  ruhigem  Verlauf  kann  das  Concreinent 
plötzlich  intensive,  tagelange  Kolik  hervor- 
rufen.  [Icterus  fehlt  natürlich  bei  freiem 
Gboledocbus.j 

Prognose.  Spontanheilung  ist  denkbar 
durch  Abgang  des  Steins  in  Choledochus  und 
Darm;  doch  kann  er  im  Chloledocbns  stecken 
bleiben.  Auch  durch  ulcerativo  Perforation 
ins  Duodenum,  innerhalb  vorgebildeter  Ad- 
häsionen, kommt  sie  vor.  Sonst  ist  der  Zu- 
stand nur  operativ  heilbar. 

Therapie.  Cysticusversehluss  mit  Hydrops, 
Empyem  oder  Schrumpfung  der  Gallenblase 
ist  Hauptindieation  für  Choleeystostomose  (s. 
diese  , weil  hier  das  Organ  längst  nicht  mehr 
funrtionirte.  Bei  Hvdrops  mit  wenig  alterirtcr 
Blasenwand  ist  nach  gründlicher  Stcincvacu- 
ation  auch  Endys«  (s.  diese)  rathsam.  — Ge- 
legentlich tritt  ( 'vsticOlOrnie  in  ihr  Recht  (s. 
diese».  — Sind  Ektomie  und  Endvse  unaus- 
führbar. dann  als  Nothbchelf  Choleeystosto- 
mose (s.  diese).  Courvöisier. 

Cystinsteine  s.  Nieren-  und  Blasensteiue. 

Cystitis,  Blasenkatarrh,  Blascncnt- 
Zündung.  Sie  ist  die  am  häufigsten  ver- 
kommende Krankheit  der  Harnwege  und  wird 
in  jedem  Lcbousalter,  bei  Männern  häufiger 


als  bei  Frauen,  beobachtet.  Aetiologie:  Von 
einer  idiopathischen,  primären  oder  essentiellen 
Cystitis  — auch  rheumatische  Form  genannt 
'•  — darf  heutzutage  wohl  kaum  mehr  im  Ernste 
gesprochen  werden;  in  allen  Cystitisfällen 
handelt  es  sich  entweder  um  die  sympto- 
matische oder  die  traumatische  Form. 
Erstere  kommt,  zustande  durch  Fortleitung 
eines  entzündlichen  Processes  von  der  Urethra 
oder  Prostata,  oder  von  den  weiblichen  Gcni- 
talieu,  oder  von  den  Harnleitern  und  Nieren 
j aus  auf  die  Blase,  ausserdem  aber  auch  durch 
Infection  durch  das  Blut.  Die  traumatische 
Form  verdankt  ihr  Zustandekommen  einer 
I Verletzung  der  Blasenwand  entweder  von 
innen  (durch  Katheter  und  Sonden,  Steine 
und  Fremdkörper  etc.)  oder  von  aussen  her 
1 (perforirende  Wunden,  Quetschungen,  Rup- 
turen). Prädisponirend  für  die  Entstehung 
i einer  Cvstitis  wirk«»  vor  Allem  jedwede  Stag- 
nation des  Urins  in  den  Harnwegen  (Retention 
bei  Prostatahvpertrophie,  Harnröhrenstrictur, 
Blasenatonie,  Hydronephrose),  dann  jede  ab- 
norme Besebafleuheit  des  Harnes  (nach  Ein- 
nahme von  Balsamicis,  scharfen  Diureticis, 
Canthariden,  Genuss  von  schlecht  vergohrenem 
Bier,  mussirenden  Weinen,  Most  etc.); 
ferner  Tumoren,  Steine  und  Fremdkörper, 
Läsionen  der  Blaseuschleimhaut,  venöse  Stasc 
bezw.  Congestion  der  Gefässe  der  Blascuwaud. 
Jede  Form  von  Cystitis  wird  durch  Mikroor- 
ganismen verursacht,  die  ihren  Weg  in  die 
Blase  nehmen  entweder  durch  die  Harnröhre, 
wenn  sie  in  der  Urethralschleimliaut  schon 
vorhanden  oder  erst  durch  Instrumente  von 
aussen  in  die  Blase  geschleppt  werden,  oder 
direct  von  aussen  lier  durch  eine  offene 
Blasenwunde,  oder  aus  den  Nieren,  oder  auf 
dem  Wege  der  Blutbuhiicn  bei  acuten  Infec- 
tionskrankbeiten),  oder  endlich  durch  directe 
Ueberwanderung  vom  Darm  her  (Colicystitis). 
Als  evstitiserregende  Mikroorganismen  kom- 
men hauptsächlich  in  Betracht:  Bacteriuni 
coli  commune,  Streptokokken,  Staphylokokken, 
Gonokokken.  Tuberkelbacillen,  Sa’prophvten. 
Gelangen  solche  Spaltpilze  in  geringer  Zahl  in 
eine  gesunde  Blase,  so  verursachen  sie  in  der 
Regel  keine  Entzündung:  ist  dagegen  die 
Blasenschleimhaut  lüdirt  oder  krankhaft,  ver- 
ändert bezw.  ist  eines  der  obengenannten  prä- 
disponirenden  Momente  (besonders  Harnre- 
tention) vorhanden,  so  entwickelt  sieh  eine 
Cystitis.  Eine  Ausnahme  hiervon  macht  der 
Proteus  Hauser,  welcher  wegen  seiner  eminent 
hnrnstofizersetzeuden  Fähigkeit  schon  bei 
blosser  Einführung  in  die  intacte  Blase  ohne 
Weiteres  eine  Cystitis  mit  ammoniakalischer 
Gährung  verursachen  kann.  Als  ätiologische 
Momente  für  das  Zustandekommen  einer 
Cystitis  sind  somit  im  Speeiellen  zu  nennen: 
h}*  dii*  Gonorrhoe  mit  ihren  Complicationen 
und  Residuen,  bi  die  Tu  bereu  lose.  c)  die  ver- 
schiedenen Traumen  find,  solche  durch  Steine 
und  Fremdkörper),  d)  uleerirte  Neubildungen, 
e)  Erkrankungen  der  Prostata,  f)  Erkrankungen 
der  Nieren,  Nierenbecken  und  Harnleiter, 
g)  verschiedene  interne Medicamente,  h) manche 
acute  Iufcctionskrankheiten,  i)  Erkrankungen 
des  Centraluervensystems  mit  Lähmungen  «1er 
Blase,  k i verschiedene  Entozoen  (Filaria  san- 
guinis, Distouiu  liaematohium,  Echinococcus), 
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1)  Ueborgreifen  entzündlicher  Processe  der 
unmittelbaren  Umgehung  der  Blaue  auf  letztere 
selbst  (Para-  und  Periostitis,  Entzündung 
des  Cavum  Hetzii);  bei  Weibern  ausserdem 
noch  puerperale  Processe,  Lageveränderungen 
de«  Uterus,  verschiedene  Erkrankungen  des 
Uterus  und  der  YTagina.  1 »io  Form  der  Cystitis 
hängt  immer  ab  von  der  Natur  und  Art  des 
ursächlichen  Momentes,  von  der  Beschaffenheit 
des  Urins  und  endlich  ganz  besonders  von  der 
Eigenschaft  bezw.  Art  des  die  betr.  Cystitis 
hervorrufenden  Mikroorganismus.  Eine  ge- 
naue Klassification  der  Krankheit  in  dieser 
Richtung  ist  mehrfach  versucht  worden;  doch 
existirt  eine  allgemein  angenommene  bi« 
heute  noch  nicht.  Die  Einen  theilen  entspre- 
chend dem  die  Entwicklung  beeinflussenden 
Krank  heitshoden  ein  und  unterscheiden  Cystitis 
hei  Steinen,  bei  Stricturen.  bei  Tumoren,  bei 
Blennorrhoe,  bei  Tuhercolosc,  C.  der  Prosta- 
tiker etc.;  Andere  wollen  hei  der  Klassification 
ausschliesslich  nur  die  Mikroorganismen  be- 
rücksichtigen und  sprechen  von  C.  durch 
Staphylokokken,  Streptokokken,  Gonokokken, 
Colibacillen,  Tuberkelbacillen  etc.;  wieder 
Andere  endlich  nehmen  die  patliolog.-anato- 
mischen  Veränderungen  als  Eintheilungsbusis 
an  und  unterscheiden  C catarrhal.  ammon., 
suppurativa,  parenchymatosa,  crouposn,  diph- 
theritica,  gangraenosa.  Von  diesen  verschie- 
denen Arten  der  Klassification  ist  unbedingt 
der  erstgenannten  (Guyon)  der  Vorzug  zu 
geben,  da  sie  uns  in  jedem  Falle  zugleich 
auch  über  das  wichtigste  ätiolog.  Moment 
orientirt.  In  der  Regel  lassen  sich  indessen 
bei  der  Cystitis  zwei  klinisch  differenzirkare 
Formen  auseinanderhalten:  die  acute  und  die 
chronische.  Beide  kommen  bei  den  ver- 
schiedensten Aetiologien  vor  und  können  sich 
auch  mit  einander  comhiniren,  d.  h.  die  acute 
Form  kann  in  die  chronische  ausgehen  und 
die  chronische  kann  durch  das  Hinzutreten 
neuer  Schädlichkeiten  acute  Exacerbationen 
erfahren. 

Die  Erscheinungen  der  Cystitis  sind  theils 
örtlicher,  theils  allgemeiner  Natur:  die  ersteren 
sind  die  bei  weitem  privalirenden.  Das  augen- 
fälligste Svmptom  ist  die  abnorme  Urinbe- 
schaffenheit. Der  Hnrn  ist  getrübt,  mit  mehr 
oder  weniger  reichlichem,  bald  feinerem,  bald 
dichterem  oder  zähem  rotzigem)  Sediment; 
letzteres  besteht  in  der  Hauptsache  aus  Leu- 
kocyten,  daun  Epithelien  der  Binse,  Mikroor- 
ganismen. zuweilen  Erythroevten  und  Krv- 
stallen.  Die  Reaction  ist  schwach  sauer,  neu- 
tral oder  alkalisch;  der  Eiweissgchult  ent- 
spricht lediglich  dem  Eiter-  resp.  Blutgehalt. 
In  heftigen  Fällen  der  acuten  Form  setzt  die 
Cystitis  zuweilen  mit  Schüttelfrost  oder  Fieber 
ein;  dazu  gesellen  sich  dyspeptische  Erschein- 
ungen. Local  finden  siel»  Schmerzen  in  der 
Blasengegend,  d.  h.  über  der  Symphyse  und 
in  der  Tiefe  des  Dummes,  welche  durch 
directen  Druck  von  aussen  her  gesteigert  wer- 
den. Zuweilen  strahlen  diese  Sehmerzen  nach 
vorn  iu  die  Glans  aus,  nach  hinten  in  die 
Sacralgcgend  und  in  die  Oberschenkel.  Dabei 
besteht  gesteigerter  Harndrang  (Tenesmus), 
sowie  schmerzhafte  oder  krampfhafte  Miction 
(Dysurie,  Strangurie);  durch  renector.  Sphin- 
cterkrampf  kann  es  auch  zur  vollständigen 


Harnverhaltung  (Ischnrie)  kommen.  Heilt 
die  acute  Form  aus,  so  erstreckt  «ich 
ihr  Verlauf  bei  zweckmässiger  Behandlung 
gewöhnlich  auf  ca.  2—4  Wochen;  nicht  selten 
geht  sie  aber  in  die  chronische  über.  Rück- 
fälle nach  der  Heilung  kommen  oft  vor.  Die 
Erscheinungen  der  chronischen  Cystitis  sind 
viel  weniger  heftig  als  die  der  acuten.  Oft 
verläuft  der  Beginn  der  Krankheit  überhaupt 
ganz  latent  oder  verursacht  nur  so  wenig  Be- 
schwerden, das«  denselben  seitens  des  Krun- 
ken  keine  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird. 
Da«  erste  Symptom  ist  in  der  Regel  eine  ge- 
steigerte Mictionsfrequenz  bei  verminderter 
Quantität.  der  einzelnen  Entleerung;  dazu  ge- 
sellt sich  manchmal  ein  quantitativ  langsam 
zunehmender  Residualharn.  Die  Blasen- 
schmerzen sind  gewöhnlich  unbedeutend  und 
auch  die  Mictionssclimerzcn  viel  geringer  al.« 
bei  der  acuten  Form,  letztere  dabei  haupt- 
sächlich auf  den  Schluss  der  Entleerung  be- 
schränkt. Die  Urinqualitüt  (vgl.  oben)  hängt 
ab  von  der  Dauer  und  Schwere  der  ursäch- 
lichen Krankheit;  Blutbeimengungen  kommen 
bei  gewissen  Formen  iz.  B.  Fremdkörpern  uud 
Steinen.  Tumoren,  Ttiberculose)  häufig  vor. 
Im  Verlaufe  der  meist  sehr  langwierigen 
chronischen  Form  kommt  es  fast  immer  zu 
acuten  Exacerbationen,  in  welchen  Fällen  dann 
die  bisher  nur  geringfügigen  Beschwerden 
plötzlich  recht  intensiv  werden.  Durch  solche 
acute  Steigerungen  wird  der  Kranke  zuweilen 
überhaupt  erst  auf  seine  oft  lange  schon  Ik— 
stehende  chronische  Cystitis  aufmerksam  ge- 
macht. Bei  der  Behandlung  ist  in  erster 
Linie  das  ursächliche  Moment  in  Berücksich- 
tigung zu  ziehen  und  nach  dieser  Richtung 
hin  vorzugehen  i Entfernung  des  Fremdkörpers 
oder  Steines,  des  Tumors,  Dilatation  der  Harn- 
röhrenstrictur,  Behandlung  der  Prostatahypcr- 
trophie,  der  Gonorrhoe  etc.).  Sodann  ist 
bezüglich  der  Prophylaxe  daran  zu  erinnern, 
dass  besonders  bei  bereits  lädirtcn  llarnwegeti 
der  Kathete risnuis  oder  die  Sondirung  nicht 


sauber  und  sorgfältig  genug  ausgeführt  werdeu 
kann;  genaueste  Desinfection  der  Instrumente, 
des  Meutus  und  der  Urethru  selbst  (ev.  vor- 
gängige  retrograde  Spülung  der  letzteren'.) 
sind  für  den  Untersuchenden  Gewissenssache. 
— Bei  der  acuten  Form  ist  jedweder  instru- 
mentelle  Eingriff  überhaupt  stricte  zu  ver- 
meiden (es  sei  denn,  dass  bei  acuter  Retention 
ein  Katheterismus  unvermeidlich  wird)  und 
damit  zuzuwarten,  bis  die  Aeuität  des  Proresscs 
vorüber.  Die  Behandlung  besteht  hier  ledig- 
lich in  absoluter  Bettruhe,  feuchtwnrmen  Um- 
schlägen auf  die  Blasengegeud.  stricter  Diät 
(Milch  und  Schleim!,  Regelung  der  Darmeni- 
leerungi  ii.  Bei  eonccntnrtein  Urin  mit  zäh- 
rotzigem  Sediment  ist.  eiuc  Diluirung  de« 
Harns  geboten:  sie  geschieht  am  besten  durch 
Trinkeu  von  möglichst  wenig  oder  gar  nicht 
kohlensäurehaltigen  Wässern,  wie  Contrexc- 
ville,  Evian,  Vitcl,  Eptingen,  Wildlingen  etc., 
die  entweder  mit  Milch  oder  un vermischt, 
stets  aber  angewännt  genommen  werden.  Statt 
derselben  sind  auch  Deeocte  von  Sem.  lini. 
Ueruiar.  glabr.,  Cheno|>od.  ainhrosioid..  Fol. 
uvae  ursi  etc.  zulässig.  Immer  jedoch  sei  die 
Quantität  aller  dieser  Flüssigkeiten  keine  all- 
zu reichliche  (etwa  dreimal  tägl.  150— 2fj0  g.'. 
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l!ei  stärkerem  Bacteriengehalt  des  Urins  wird 
>'alol  oder  Urotropin  dreimal  täglich  je  0,5 
gegeben;  Balsamica  und  äth.  Oele  sind  zu 
verwerfen.  Heftige  Schmerzen  iTenesmus, 
Strangurie)  werden  durch  Nareoticu,  am  besten 
in  Form  von'Morphiumsuppositorien  bekämpft; 
bei  abnehmender  Aeuitat  sind  warme  Bäder 
angezeigt.  In  dieser  Weise  behandelt,  heilt 
die  acute  Cystitis  sehr  oft  ohne  jedwede  in- 
strumenteile Intervention  aus.  Nur  wenn  nach 
Schwinden  der  acuten  Reizsvmptoine  die 
katarrhalische  Trübung  des  Urins  bestehen 
bleibt  und  die  chronische  Form  sich  anszu- 
hilden  droht,  ist  die  locale  Behandlung  in- 
dieirt  (vgl.  unten i.  — Auch  bei  der  Therapie 
der  chronischen  Cystitis  soll  die  allgemeine 
und  interne  Behandlung  nicht  unterlassen 
werden:  sie  tritt  aber  hier  im  Gegensatz  zur 
Behandlung  der  acuten  Form  wesentlich  in 
den  Hintergrund,  während  der  localen  Be- 
handlung die  Hauptrolle  zukommt.  Was  be- 
zügl.  der  allgemeinen  und  internen  Therapie 
oben  gesagt  worden,  das  gilt  auch  hier.  Die 
locale  Behandlung  hat  einzutreten,  sobald 
durch  die  ebengenannten  eine  dauernde  Klär- 
ung des  Urins  nicht  erzielt  wird.  Sie  be- 
stellt entweder  in  Blasenspülungen  oder  in 
Blascncinträufelungen  (Instillationen).  Bezügl. 
der  Technik  dieser  Encheiresen  s.  „Bla- 
senausspülung“.  Durch  die  Spülung  soll 
die  Blase  entweder  nur  mechanisch  gereinigt 
werden  (steriles  Wasser,  physiolog.  Kochsalz- 
lösung, Ta  versehe  Lösung),  oder  es  soll  zu- 
gleich medicainentös . spec.  antiseptisch  ein- 
gewirkt werden  (s.  die  suh  ,.B lasen aus- 
spülung“  anfgezühlten  Spülmittel i.  Weg- 
leitend lur  die  Wahl  des  Spülmittels  ist  in 
erster  Linie  der  Zustand  der  Blase:  je  reiz- 
barer die  letztere,  desto  verdünnter  und  weniger 
reizend  muss  die  Lösung  genommen  werden. 
Ist  die  Blase  dagegen  tolerant,  so  ist  die  Uriu- 
<|Ualität  für  die  Bestimmung  des  Spülmittels 
maassgebend:  je  schlechter  die  erstere,  desto 
energischer  wirkend  darf  die  Lösung  sein.  Bei 
schlechter  Blaseucapacitüt  wird  statt  der  Spül- 
ung mit  Vortheil  die  Instillation  (s.  „Bla- 
senausspülung“)  concentrirtercr  iÄlsungen 
Arg.  nitr.,  Sublimat!  in  Quantitäten  von 
wenigen  Tropfen  angewendet;  dies  auch  dann, 
wenn  der  cyatitisclu*  Process  auf  die  hintere 
Harnröhre  übcrgegriflen  hat  (l’rethroevstitis 
posterior).  Das  souveräne  Mittel  für  die  lo- 
cale Behandlung  der  chronischen  Cvstitis  ist 
«las  Argentum  mtricum.  während  für  die  gleich- 
zeitige interne  Behandlung  das  Urotropin  allen 
anderen  Medicamenteu  überlegen  ist.  — Bei 
schweren  Cystitisformen  mit  hochgradiger  Zer- 
setzung des  Urins  und  schlechtem  Allgemein- 
zustand,  hei  denen  die  locale  Spülbehandlung 
erfolglos,  ist  die  permanente  Blasendrainage 
«»der  die  Sectio  alt«  (s.  diese)  indicirt. 

F.mil  Burekhardt. 

Cystoadenom  s.  Cysten. 

Cystopexie  - Fixirung  der  Blase  an  die 
BauehwAnd.  Nach  Se«-tio  alta  in  Verbindung 
mit  der  Blasennaht,  wodurch  die  primäre 
Heilung  der  Blasenwunde  besser  gesichert 
wird  (Uasumowsky);  ausserdem  können  hei 
dieser  Nahtmethode  di«-  Fäden  «ler  Blasen- 
uaiit  entfernt  werden,  so  dass  Seide  verwendet 
werden  kann.  Ausserdem  hei  Cvstocele:  Iso- 
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lining  «ler  Ligamenta  vesicalia  lat.  von  einem 
Bauchdeekenschnitt  aus.  Hinaufziehen  und 
Einnähen  derselben  in  «lie  Bauchmuseulatur; 
oder  Bildung  eines  peritonealeu  Lappens,  der 
die  Ligamenta  lat.  und  den  Urachus  enthält 
und  an  dem  die  Blase  heraufgezogen  und  an  die 
Mm.  recti  angenäht  wird.  Emil  Burekhardt. 

Crstoplastlk  plastischer  Ersatz  von  feh- 
lenden Theilen  der  Blasenwand  oder  der 
ganzen  Blase,  kommt  am  häufigsten  zur  An- 
wendung hei  der  Operation  der  Blasenoktopie 
( vgl.  diese).  Dann  auch  zum  künstlichen  Ver- 
schluss grosser  Blaaenfisteln,  besonders  Blasen- 
sclieiileutisteln  (mittelst  Lapnenhildung  ans 
der  Vaginalwand).  sowie  nacli  ausgedehnter 
Tumorenexstirpation  der  Blase.  Die  neuesten 
Bestrebungen  gehen  darauf  hinaus,  ausge- 
sclialtete  und  in  Zusammenhang  mit  ihrem 
Mesenterialaiisatz  gelassene  Dünndarmstücke 
zum  plastischen  Ersatz  «ler  fehlenden  Blasen- 
abschnitte zu  verwenden.  Vereinzelte  solche 
( Operationen  sind  am  Menschen  zum  Theil 
mit  gutem  Erfolg  bereits  gemacht  worden ; 
doch  ist  dieses  Verfahren  noch  nicht  hinläng- 
lich ausgebildet  und  erprobt.  Weiteres  ist 
somit  abzuwarten.  Emil  Burekhardt. 

Cystosarkom  s.  Barkoni. 

Cystosarkom  des  Knochens  s.  Knochengc- 
sehwülste. 

Cystoskopie.  Man  versteht  darunter  die 
Untersuchung  des  ßlaseninnem  mittelst,  diree- 
ter  Beleuchtung  und  Besichtigung  per  via» 
naturales.  Das  hierfür  zu  verwendende  In- 
strument, das  Cystoskop  (Nitze)  bestellt 
aus  einem  silbernen  Katheterrohr  (Nr.  16 — 25 
Charrifere)  mit  Moreier’scher  Krümmung 
und  einem  Fenster  auf  der  Concavseite  des 
Schaftes  dicht  am  Knie.  An  der  Spitze  des 
Schnabels  trägt  das  Cystoskop  die  elektrische 
Lichtquelle,  ein  sogenanntes  Mignonlämpchen, 
welches  durch  die  am  Oeuiarcnde  des  Instru- 
mentes zu  befestigenden  Leitungsschnüre  mit 
der  Elektricitüts«|U«‘lle  in  Verbindung  gesetzt 
wird.  Vermittelst  eines  im  Innern  des  Instru- 
mentes angebrachten  Systems  von  Linsen  und 
spiegelnden  Prismen  wird  es  möglich  gemacht, 
durch  «las  am  Schnahelansatz  befindliche 
Fenster  «las  Blaseninnere  in  allen  Einzelheiten 
zu  betrachten.  Die  dabei  entwickelte  Wärme 
wird  durch  das  vor  der  Untersuchung  in  die 
Blase  injicirte  sterile  Wasser  vollständig  ab- 
sorbirt.  Der  optische  Apparat  bewirkt,  dass 
je  nach  der  Entfernung  des  Fensters  von  der 
Blasenwand  bei  grossem  Sehfeld  kleine  Details, 
bei  kleinem  Sehfeld  die  Einzelheiten  bedeu- 
tend vergrössert  gesehen  werden.  Dieses 
Untersucluingscvstoskop,  das  allerdings  nicht 
nur  in  verschiedenen  Starken,  soudern  auch  in 
) verschiedenen  Längen  (z.  B.  für  Prostatiker 
, mit  Hochstand  der  Blase  ist  ein  läugerer  Schafi 
uüthigi  zur  Hand  sein  muss,  genügt,  in  praxi 
vollständig  zur  Untersuchung  der  Blase,  und 
sind  die  beiden  weiteren  von  Nitze  an- 
gegebenen Instrumente  mit  anderer  Krümmung 
und  Fensterung  ganz  überflüssig.  Die  stärkeren 
Nummern  mit  entsprechend  grösseren  Fenster- 
öffnungen für  Licht  und  Prisma  sind  den 
dünneren  durchaus  vorzuziehen;  der  Einblick 
| in  die  Blase  ist  ein  ungleich  deutlicherer,  das 
Erkennen  pathologischer  Zustände  ein  viel 
sichereres.  Hauptbedingung  eines  freien  Ein- 
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hlickes  in  die  Blase  ist  ein  klares  Medium; 
eine  der  Untersuchung  vorgehende  Blasen- 
spülung ist  deshalb  in  den  meisten  Fällen 
unerlässlich.  Die  in  der  Blase  zurückzulassende 
Flüssigkeitsmenge  darf  keine  zu  grosse  sein, 
da  sonst  bei  praller  Füllung  der  erhöhte  intra- 
vesieale  Druck  das  Aussehen  der  Blasenwand 
wesentlich  alterirt  und  die  Beurtheilung  er- 
schwert. Je  nach  der  in  jedem  einzelnen 
Falle  genau  zu  bestimmenden  Blasencapacität 
werden  .SO  — 150  com  Spülflüssigkeit  in  der 
Blase  gelassen.  Stärkere  Blutungen  sind  aus- 
nahmslos eiu  unüberwindliches  Hinderniss  für 
den  Einblick  durch  das  Cystoskop,  leichtere 
dagegen  beeinträchtigen  das  s?ehen  weniger. 
Ein  weiteres  Hinderniss  für  die  cystoskopische 
Untersuchung  ist  eine  mangelhafte  Blasen- 
capacität;  die  freien  Bewegungen  des  Instru- 
ments sind  in  solchen  Fällen  behindert  und 
die  strahlende  Wärme  des  tilühlämpchens  wird 
nicht  genügend  absorbirt.  Solehe  Patienten 
müssen  in  der  Narkose  untersucht  werden, 
da  dann  die  Blase  in  der  Regel  eine  grössere  i 
Flüssigkeitsmenge  aufzunehmen  im  Stande  ist. 
Sonst  wird  durch  eine  Cocaininjeetion  (2  bis 
5 proc.  Lösung,  5 — 2 ccm  in  die  entleerte  Blase 
und  hintere  Harnröhre  mittelst  Ultzmann's 
oder  Gnyon’s  Tropfapparat  instillirti  voll- 
ständig genügende  Anästhesie  geschaffen.  Zur 
Lagerung  des  Patienten  wird  ein  nach  Art 
des  gynäkologischen  Untersuchungsstuhles  con- 
struirter  kurzer  Tisch  mit  verstellbarem  Kopf- 
ende verwendet.  Der  Patient  liegt  horizontal, 
Kopf  erhöht,  Steins  dicht  am  Tischrande.  Die 
Beine  im  Knie  flectirt  und  stark  abducirt  ruhen 
mit  den  Füssen  auf  einem  schmalen  Schemel; 
der  Untersuchende  sitzt  zwischen  den  Beinen 
des  Patienten.  Als  Elektricitäts(|uelle  dient 
ein  Accumulator,  oder  das  Cystoskop  wird 
durch  Vermittlung  eines  Transformators  direct 
an  die  Starkstrom-Lichtleitung  angeschlossen. 
Die  Besichtigung  des  Blaseninnem  erfolgt  stets 
systematisch  in  derselben  Weise  und  Reilieu- 
olge  der  Einstellung  der  verschiedenen  Blasen- 
absclmitte  durch  Heben  und  Senken  bezw. 
Rotation  des  Instruments:  Beginn  mit  der 
vorderen  Wand  und  dem  Vertex,  dann  folgt 
die  rechte  und  linke  Seitenwand,  zuletzt  der 
Fundus  in  »einem  hinteren  und  vorderen  Ab- 
schnitt, endlich  die  Trigonumscheukel  mit  den 
Ureterenmündungen.  Bei  letzteren  ist  nicht 
nur  die  äussere  Configuration  von  diagnosti- 
scher Bedeutung,  sondern  es  wird  namentlich 
auch  der  austretende  Urin  auf  seine  Klarheit 
resp.  Beimischung  geformter  Bestandtheile 
jederseits  besonders  geprüft.  Es  ist  deshalb 
— namentlich  wenn  der  Schwerpunkt  der 

f tanzen  Untersuchung  in  dieser  Beobachtung 
iegt  — geratlien,  den  Patienten  1—2  Stunden 
vorher  reichlich  trinken,  eventuell  ihn  *5  bis 
12  Stunden  vorher  einige  Methylenblaupillen 
nehmen  zu  lassen,  um  den  Urinaustritt  aus 
den  Ureteren  recht  deutlich  zu  machen.  Der 
Blaseneingang  erscheint  im  evstoskopischen 
Bilde  als  eine  querverlaufende  oder  schwach 
eoneave  Sehlcimhantfalte  von  gleichmässig 
hochrother  Farbe,  die  den  freieu  Rand  des 
Orific.  int.  urethr.  darstellt.  Ueber  derselben 
sieht  mnn  die  vordere  Blaaenwand  von  heller 
gelbrother  Farbe,  in  welcher  einzelne  Geflissc 
verschiedenen  Calibers  mit  ihren  Verzweig- 


ungen sichtbar  sind.  Bei  tieferem  Einschieben 
des  Instruments  verschwindet  die  dunkelrothe 
Masse  und  es  wird  das  ganze  Gesichtsfeld  von 
der  vorderen  oberen  Blasenwand  eingenommen. 
Etwa  vorhandene  Prominenzen  der  Schleim- 
haut sind  hell  beleuchtet,  Vertiefungen  er- 
scheinen durchweg  dunkler.  Gewöhnlich  sieht 
man  entsprechend  der  höchsten  Stelle  des 
Vertex  eine  glänzende,  scharf  eontourirte  kuge- 
lige Luftblase.  Wird  nun  der  Schnabel  des 
Instruments  leicht  nach  der  Seite  hingedreht, 
so  erscheint  die  entsprechende  seitliche  Blasen- 
wand  im  Gesichtsfeld,  welche  in  normalem 
Zustand  ein  ähnliches  Bild  wie  eben  beschrie- 
ben ergiebt.  Bei  stärkerer  Drehung  des 
Schnabels  nach  aussen  und  unten  wird  der 
Blasenboden  mit  den  Trigonumschenkeln  und 
Ureterenmündungen  sichtbar.  Aus  unmittel- 
barer Nähe  betrachtet  präsentirt  sich  der 
j Ureterwulst  als  hochrothe»,  gegen  das  Centrum 
I des  Bildes  convex  verlaufendes  tumorartige» 
Gebilde,  dns  sich  vom  gelbrothen  Hintergründe 
scharf  abhebt.  Die  IJretermfindung  lässt  sieh 
als  feiner  dunkler  Schütz  deutlich  erkennen 
und  das  Austreten  von  Urin  aus  derselben 
leicht  sehen.  In  regelmässigen  Intervallen 
zeigt  sich  nämlich  ein  kurzdauerndes  Klatlen 
des  Schlitzes  und  während  desselben  lässt 
sieh  an  einer  gewissen  zitternden  Bewegung 
über  der  Ureterftflnung  die  Mischung  des  aus- 
geschiedenen  Urins  mit  der  in  der  Blase  vor- 
handenen Flüssigkeit  erkennen.  Wird  der 
Schnabel  des  Cystoskops’ tiefer  eingeführt  und 
der  Ureterwulst  aus  grösserer  Entfernung  be- 
trachtet, so  bietet  er  eine  zungenförmige  Con- 
figuration mit  hellem  Rücken  und  dunkel- 
rotlien  (abfallenden)  Rändern.  Auch  liier  ist 
die  dunklere  schlitzförmige  Uretermündung 
von  einer  schmalen  hellgelben  Zone  umgeben. 

! — Um  etwaige  verunreinigende  und  den  Ein- 
! blick  bindernde  Auflagerungen  vom  Cystoskop- 
fernster  intravesical  entfernen  oder  den  wühreud 
der  Untersuchung  sich  trübenden  Bluscninhait 
durch  klare  Flüssigkeit  ersetzen  zu  können, 
ohne  dabei  das  Cystoskop  licrausziehen  zu 
müssen,  bedient  man  sieh  des  sogenannten 
Irrigatiouscvstoskops,  welches  in  »einem 
Innern  eine  Wasserleitung  mit  zu-  und  ab- 
fiiessendem  Rohr  birgt.  Diese  letzteren  mün- 
den am  Schnabel  in  der  Gegend  des  Fensters. 
Mit  dem  Operationseystoskop  soll  die 
iutravesicale  Chirurgie  ermöglicht  werden. 
Dasselbe  besteht  aus  einem  dünnen  Cystoskop 
mit  langem  Schaft  und  einer  Anzahl  von 
Hülsen,  deren  Lumen  dem  Durchmesser  des 
Cystoskops  entspricht  und  die  über  das  letz- 
tere geschoben  werden  können.  Am  visceralen 
Ende  einer  jeden  Hülse  sind  die  für  die  ver- 
schiedenen Enchciresen  nöthigen  instnimou- 
tellen  Vorrichtungen  angebracht,  wie  verschie- 
de» geformte  Galvnnocnutcr,  Drahtsehlingen, 
Lithotriptor  etc.  etc.  Endlich  ist  noch  da> 
Photographircy stoskop  zu  nennen,  wel- 
ches von  Nitze  sowie  von  Hirschmann 
behufs  Aufnahme  von  Photoprammen  einzelner 
Abschnitte  des  Blaseninnem  construirt  wurde. 
Das  gewonnene  Negativ,  dns  kreisrund  ist  lind 
einen  Durchmesser  von  0,5  cm  besitzt,  muss 
hei  der  weiteren  photographischen  Behandlung 
vergrössert.  werden.  Während  der  Aufnahme 
wird  das  Cystoskop  mittelst  eines  besonderen 
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Stativs  unbeweglich  fixirt.  — DasUreteren- 
cystokop  dient  dazu,  <ien  Urin  jeder  Niere 
gesondert  aufzufangen  sowie  die  Wegsamkeit 
der  Urctcreu  zu  prüfen.  Von  den  zu  diesem 
Zwecke  angegebenen  Instrumenten  sind  das 
C'aspe r’sche  sowie  das  Alharran’schc  die 
besten  und  handlichsten.  Bei  beiden  ist  die 
(,'ombination  von  Cystoskop  mit  Ilarnleiter- 
katheter  eine  solehe,  dass  zur  Einführung  des 
dünnen  Katheters  in  den  Harnleiter  dem 
ersteren  jede  beliebige  Krümmung  bezw.  Richt- 
ung unter  directer  Coutrole  des  Auges  gegeben 
werden  kann,  was  das  Eingleiten  in  den  oft 
recht  feinen  Ureterschlitz  wesentlich  erleich- 
tert. Der  Katheter  wird  zum  Zweck  der  ein- 
seitigen Uringewinnung  nur  einige  Centimcter 
weit  vorgeschoben,  aus  seiner  Rinne  befreit- 
und  beliebig  lange  liegen  gelasssen;  zur  Prüf- 
ung der  Wegsamkeit  des  Ureters  dagegen 
muss  er  bis  zum  Nierenbecken  eingefnhrt 
werden.  Ganz  gefahrlos  ist  die  Manipulation 
durchaus  nicht,  indem  Reizung,  Blutung  und 
Infection  bisher  gesunder  Theile  auch  bei 
sorgfältigster  Reinlichkeit  und  schonendster 
Handhabung  des  Instruments  Vorkommen 
können.  Emil  Burckluirdt. 

Cystostomic  =■  Cystostomia  suprapnbiea  — 
Urethra  praeternaturalis  — Sehräglistel  der 
Blase  ist  eine  Sectio  alta  mit  Nahtvereinigung 
der  Blasenwundc  und  der  Bauchdeckcnwunde ; 
von.  Poncet  zur  typischen  Operation  heran- 
gebildet. Zu  unterscheiden  ist  die  temporäre 
und  die  definitive  Cystostoinie. 

Indicationen.  A.  für  die  ersterc:  Hart- 
näckige Blasenentzündungen,  Blasenblutungen, 
compucirte  Harnröhrenstrieturen,  Fisteln  und 
Callositäten  der  Urethra;  B.  lür  die  letztere: 
Hochgradige  Harnbeschwerden  der  Prostatiker, 
Tubereulose  der  Blase  und  Harnröhre,  Oarci- 
nmn  der  Prostata,  Blase  und  Harnröhre,  aus- 
gedehnte traumatische  Zerstörung  der  Urethra. 

Operationstechnik:  1.  Verticalcr  Haut- 
schnitt in  der  Linea  alba  dicht  an  Symphyse 
beginnend.  2.  Blosslegung  der  vorderen  Blasen- 
wand und  Zurückstreifen  des  Bauchfells. 

3.  Einnähen  der  Blascnwand  in  die  Wunde. 

4.  Eröffnung  der  vorliegenden  Blase  an  mög- 
lichst tiefer  Stelle  8 — 10  mm  lang.  5.  Nahtver- 
einigung der  Ränder  der  Blnscnwunde  mit 
den  Rändern  der  Baueh wunde,  wobei  Faseie 
und  Rectusrand  mitgefasst  werden.  Bauer  der 
Operation  10—15  Minuten.  Nachher  kein  Ver- 
band; Sorge  für  freien  Urinabfluss:  weder  Ka- 
theter noch  Spülung.  Operation  ungefährlich, 
die  Rccouvalescenz  kurz.  Der  neugebildete 
Kanal  hat  eine  Länge  von  2 — 5 cm,  selten 
mehr.  Die  nachher  Tncontinenten  oder  nur 
partiell  Continenten  (die  Mehrzahl!)  tragen 
einen  Reeipienten  (C o 1 1 i n , La  fay).  Die  V er- 
suche, einen  Sehliessniuskel  um  den  neuge- 
bildeten Kanal  zu  bilden  aus  der  Musculatur 
der  Blusenwund  oder  aus  den  geraden  Bauch- 
muskeln, buben  bis  jetzt  einen  befriedigenden 
Erfolg  nicht  gehabt.  Emil  Burckhardt. 

Cystotomie  — Blasenschnitt,  operative  Er- 
öflnung  der  Blase. 

Indicationen.  1.  Rupturen  und  Wunden 
der  Blase.  2.  Intensive  Blutung  mit  Gerinnsel- 
bildnog.  3.  Schwere  Cvstitisformen  (besonder» 
hartnäckiger  eitriger  und  jauchiger  Katarrh.. 
4.  ülasentuberculose.  5.  Harnverhaltung  bei  | 


| Prostatikern.  0.  Impermeable  Strictur  (zur 
( Ausführung  des  retrograden  Katheterismus). 
Strictur  mit  Fistelbilduug  7.  Steine  und 
Fremdkörper.  8.  Neubildungen,  endlich  9.  als 
Explorativsclmiti  hei  zweifelhafter  Diagnose. 

Von  den  verschiedenen  Opcrntionsniethoden 
kommen  hauptsächlich  3 in  betracht:  A.  Sectio 
alta  s.  Epicystotomie,  Cystotomia  stiprapubica, 
l C.  hypogastrica,  hoher  Blasenschnitt.  B.  Sectio 
perinealis  s.  mediana,  tiefer,  mittlerer  Blasen- 
| schnitt.  C.  Sectio  vesico- vaginalis  s.  Oolpo- 
evstotomie,  Si'heiden-Blasenschoitt.  Die  Sectio 
alta  ist  da»  Normalverfahren;  die  Sectio  peri- 
nealis  mcd.  nur  hei  lieruntergekommenen  oder 
alten  Patienten  ohne  Prostatahypertrophie,  mit 
kleinem  beweglichen  Stein  oder  Fremdkörper, 
die  per  via»  naturales  nicht  zu  entfernen  sind, 
oder  zum  Zweck  der  Blasendrainage  angezeigt.; 
die  Sectio  vesico-vaginalis  bei  Weibern  unter 
denselben  Verhältnissen  wie  eben  erörtert. 

Technik.  A.  Sectio  alta:  Vorrangige 
Entleerung  und  Spülung  der  Blase,  Füllung 
derselben  mit  steriler  Flüssigkeit  oder  besser 
mit  Luft,  wodurch  die  Einschlagstelle  des 
Peritoneum  möglichst  emporgehoben  wird; 
Beckenhochlagerung  (Trendelenburg)  mit 
tiefem  Kopf.  Querschnitt  über  der  Symphyse 
durch  Haut  und  Faseie  10 — 15  cm  lang;  Mm. 
rccti  und  pyramidales  durchtrennt  oder  erstere 
jederseits  an  ihrem  medianen  Rande  einge- 
schnitten; stumpfes  Abscbieben  der  Fascia 
transversa  und  des  subserösen  Fettes  nach 
oben:  die  glatte  Blascnwand  liegt  vor.  Die 
Endpunkte  des  beabsichtigten  queren  Blaseu- 
wanaschnittes  werden  mit  spitzen  Häkchen 
oder  durchgezogenen  Seidenzügeln  markirt 
und  die  Blase  mit  spitzem  Messer  eröffnet: 
Entweichen  der  Luft  (Blasenflatus)  bezw.  Uer- 
vorstürzen  der  Flüssigkeit.  Verlängerung  dieser 
Sticiiöffnung  bis  zu  den  markirten  Endpunkten 
querhin.  Je  nach  der  Indication  wird  am 
Schluss  der  Operation  die  Blase  durch  die 
Blasennaht  (vgl.  diese)  primär  geschlossen  oder 
sie  bleibt  offen  und  wird  drainirt.  In  ersterem 
Fall  bleibt  die  Bauchdeckenwunde  offen  und 
wird  tainponirt,  um  nach  Heilung  der  Blasen- 
wunde  am  10. — 12.  Tage  durch  die  Secundär- 
naht  geschlossen  zu  werden;  im  zweiten  Fall 
langsame  Heilung  per  gramilationcm.  Der 
sofortige  Nahtsehfuss  der  Blasen-  und  Bauch- 
deckenwunde  ist  wegen  der  Gefahr  der  Urin- 
infiltration bei  eventuellem  Versagen  der  Bla- 
sennalit  zu  widerratlien.  Die  Operation  ist 
wenig  blutig,  technisch  einfach.  Nachbehand- 
lung, wenn  immer  möglich,  ohne  Katheter;  ist 
letzterer  nöthig,  dann  vorsichtige  Nölatoncin- 
führung,  keine  Spülung.  Nur  wenn  wieder- 
holter Kathcterismiis  nothwondig  ist,  Dauer- 
katheter mit  Heberapparat  zu  appliciren. 

B.  Sectio  perinealis  mediana:  Blase 
gespült  und  entleert;  Rückenlage  mit  erhöhtem 
Steiss,  Beine  abdue.irt  und  in  den  Hüft-  und 
Kniegelenken  möglichst  fketirt,  Lagerung  in 
dieser  Stellung  am  Tischrand,  Operateur  zwi- 
schen den  Beinen  des  Patienten  sitzend  (so- 
genannte Steinschnittlage).  Durch  die 
Urethra  wird  eine  auf  der  Convexität  gerinnte 
Metallsonde  in  die  Blase  geführt  und  genau 
median  festgehalteu.  Hautschuitt  in  der  Mittel- 
linie des  Dammes,  Blosslegung  des  Bulbus, 
Verschieben  des  letzteren  scrotalwärts,  Ent- 
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blössuug  und  Längsspaltung  der  Pars  inem- 
branacea.  Eingehen  mit  dem  Finger  durch 
die  gemachte  Oeffuung  und  energische  Delm- 
ung  der  Pars  prostatica  und  des  Blasenein- 
ganges.  Reicht  dies  nicht  aus,  dann  Spalt- 
ung der  Pars  prostatica,  des  Blasenhalses  und 
der  Prostata  (Philip),  so  dass  bequem  mit 
zwei  Fingern  eingegangen  werden  kann.  Nach- 
behandlung: Keine  Nabt,  starker  Verweil- 
katheter durch  die  Wunde,  Tamponade  der 
letzteren  um  das  Rohr  herum,  Henerapparat, 
keine  Spülung. 

C.  Sectio  v c s i co • vag i n a 1 i s.  Bei  schlaffer 
und  weiter  Vagina  eine  höchst  einfache  und 
wenig  blutige  Operation;  schwierig  dagegen, 
ja  unmöglich  hei  virgineller  Steinschnittlage; 
Einsetzen  eines  breiten  dachen  Speculums  auf 
die  hintere  Vaginalwand;  Einführung  einer 
auf  der  Convcxität  gerinnten  Sonde  in  die 
gereinigte  und  entleerte  Blase  und  möglichstes 
Vordrängen  der  hinteren  Blasenwana  in  die 
Vagina  hinein  mittelst  der  Sonde.  Spaltung 
der  vorderen  Vaginal-  und  hinteren  Blasen- 
wand  in  der  Sondenriune  durch  einen  Längs- 
schnitt, der  bis  V,  cm  vor  die  vordere  Mutter- 
mundslippe reicht;  Eröffnung  der  Blase. 
Eventuell  kann  die  letztere  noch  ausgiebiger 
.gemacht  werden  durch  eiuen  zweiten  Schnitt, 
der  quer  im  vorderen  Scheidengewölbe  in  der 
Länge  von  3 cm  dem  Längsschnitt  aufgesetzt 
wird,  so  dass  ein  T-Schnitt  resultirt.  Diese 
Schnittführung  zur  Vermeidung  eines  zu 
grossen  Längsschnittes,  der  das  Peritoneum 
verletzen  könnte.  Zum  Schluss  der  Operation 
exacte  Naht  in  2 Etagen  Blasen-  und  Vaginal- 
wund);  Tamponade  der  Vagina;  Katheter  nur, 
wenn  nothwendig.  Emil  Burekhardt, 


Dacryadenltia  s.  Thränendriisen. 

Bacryoeyslltis  a.  Thränensnck. 

Dacrjollth  s.  Thränenstein. 

Dactylitis  (Formen,  chirurgische  Behand- 
lung) s.  Panaritium  und  Fingerentzündung. 

Damm-  und  Analgegend.  Anatomie  s. 
Perineum. 

Die  Untersuchung  dieser  Gegend  geschieht 
in  derselben  Weise,  wie.  das  des  Näheren  bei 
der  Einleitung  der  Untersuchung  des  Mast- 
darms beschrieben  wird,  also  durch  Besichtig- 
ung und  Betastung  in  der  Seitenlage,  oder  der 
Steinschnittlage  oder  der  Knieellenbogcnlage, 
wobei  die  Hinterbacken  durch  einen  Gelullten 
oder  den  Kranken  selbst  auscinandergezogen 
werden. 

Daramverletzungen  sowie  Verletzungen 
des  Anus  allein  ohne  Nebenverletzungen 
wichtiger  Organe  kommen  mit  Ausnahme  der 
intra  partum  sich  ereignenden,  die  nicht  hier- 
her gehören.  nur  selten  vor.  In  diesen  com- 
plicirten  Fällen  handelt  es  sich  für  gewöhnlich 
um  gleichzeitige  Verletzungen  des  Mastdnrms, 
der  Harnröhre,  der  Blase,  ja  seihst  der  Peri 
toneal höhle,  z.  B.  hei  Pfählungen.  Selbstver- 
ständlich sind  hier  die  Verletzungen  der  er- 
wähnten Organe  viel  wichtiger,  wie  die  Ver- 
letzungen des  Damms  und  werden  deshalb  dort 
näher  berücksichtigt  (s.  auch  Datumverletzun- 
geti  heim  weiblichen  Geschlecht). 

Ebenso  selten  und  von  geringem  chirurgi- 
schem Interesse  sind  die  isolirten  Entzünd- 


ungen in  der  Damm-  und  Analgegend. 
Neben  Intertrigo.  Ekzemen,  Furunkeln  kommen 
seltener  Carbnnkel  und  andere  entzündliche 
Vorgänge  vor,  wie  sie  fast  an  jeder  Hautpartie 
und  demgemäss  auch  in  der  Umgebung  des 
Afters  und  am  Damm  sich  ereignen. 

Die  Geschwülste  in  der  Damm-  und 
Analgegend  finden  hei  der  Beschreibung 
der  Mastdarmgesch wülste  Berücksichtigung. 

Rvdygier. 

Dammlioden  s.  Hodenverlagerune. 

Dummverletzungen  heim  weiblichen  Ge- 
schlecht. 

A.  Durch  Traumen  irgend  welcher  Art 

, (Fall  auf  spitzen  Gegenstand,  Stoss  durch 
Horn  eines  Thieres  etc.)  können  inehr  mindi-r 
! ausgedehnte  Damm  Verletzungen  entstehen.  Es 
| ist  wichtig,  hierbei  stets  festznstellen,  oh  auch 
i eine  Verletzung  von  Naehharorganen  (Rectum 
eventuell  auch  Peritoneum  etc.)  vorliegt. 

Die  Behandlung  besteht  in  exacter  Ver- 
einigung der  zusammengehörigen  Gewebs- 
schichten.  Am  häufigsten  dürfte  wohl  auch 
der  Beckenhoden  zerrissen  seiu;  es  ist  daher 
nüthig,  ilie  getrennten  Theile  des  Muse,  leva- 
tor  ani  mit  versenkten  Catgutsuturen  isolirt 
zu  vereinigen.  Ist  das  Peritoneum  verletzt, 
so  wird  wohl  zumeist  eine  ausgedehntere, 
j viele  Buchten  aufweisende  Verletzung  vor- 
I liegen,  somit  eine  Drainage  des  hetr.  Ab- 
! Schnittes  der  Peritonealhöhle  und  der  übriiren 
Wunde  mit  Jodoformgaze  nach  gründlicher 
Auswaschung  der  ganzen  Wunditöhlc  mit  ste- 
riler physiologischer  Kochsalzlösung  oder 
Taversclier  Lösung  nöthig  sein,  später  kann 
I die  Vereinigung  der  einzelnen  Gewehsschichten 
durchgeführt  werden.  Ist  das  Rectum  ver- 
letzt, so  muss  zuerst  die  Darmwand  und  der 
M.  sphincter  genäht  werden  (s.  totaler  Damm- 
riss). 

B.  Iin  Gegcnsutz  zu  diesen  mehr  unregel- 
mässigen Verletzungen  zeigen  die  beim  Ge- 
burtsacte entstehenden  Dammverletzungen 
typische  Formen. 

Man  unterschsidet  Dammrisse  I.  Grades 
(Einriss  reicht  bis  Mitte  des  Dammes).  II.  Gra- 
des (Einriss  reicht  bis  zum  Sphincter  ani). 
III.  Grades  (wenn  der  M.  sphincter  ani 
durchrissen  ist),  oder  incnmpletcn  Damm- 
riss, wenn  der  M.  sphincter  ani  noch  erhalten 
ist,  und  completcn  Dammriss,  wenn  der 
M.  sphincter  ani  durchrissen  ist. 

Eine  Central ruptur  des  Dammes  liegt 
vor,  wenn  zwischen  unverletztem  Frenulurn 
und  Sphincter  eine  Oeffnung  entstanden  ist. 
Der  kindliche  Schädel  kann  durch  diese  Ocff- 
nung  geboren  werden:  meist  setzt  sieh  wäh- 
rend der  Austreibung  des  Kopfes  die  Central  - 
ruptur  des  Dammes  gogcu  das  Rectum  zu  oder 
gegen  das  Frenulurn  zu  fort 

Die  Dammrisse  sind  stets  mit  Einrissen  in 
die  Vagina  eombinirt.  Während  der  Einriss 
im  Damm  median  gelegen  ist,  pflanzt  er  sich 
in  die  Vagina  hinein  nach  der  einen  oder  an- 
deren Seite  fort,  da  die  median  gelegene  Co- 
lumna  rugarum  posterior  einen  zu  grossen 
Widerstand  bietet:  das  untere  Ende  der  Co- 
lumna  nigar.  «oster.  wird  daher  nicht  selten 
Y-formig  Umrissen;  der  eine  Schenkel  des 
Einrisses  in  der  Vagina,  gewöhnlich  derjenige, 
welcher  der  Seite  des  herahrüekenden  Hinter- 
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hauptes  entspricht,  ist  meist  länger  als  der 
andere. 

Wird  der  Dammriss  nicht  sofort  vereinigt, 
so  tritt  folgende  Narbenbildung  ein.  Durch 
den  elastischen  Zug  der  durchtrennten  Gewebe, 
besonders  der  Musculatur  des  Beckenbodens, 
weichen  die  durchrissenen  Gewebstheile  der 
Quere  uaeli  auseinander;  hierdurch  und  auch, 
da  »ich  das  Umrissen e untere  Stück  der  Co- 
lnmiia  rugarutu  post  zungenförmig  zwischen 
die  auseinundorweichenden  Wundfläohen  legt, 
wird  eine  spontane  Vereinigung  der  entspre- 
chenden Gewebstheile  verhindert.  Aus  dem 
ursprünglich  von  vorne  nach  hinten  ver- 
laufenden Einriss  entsteht  somit  allmählich 
eine  <juer  verlaufende  Narbe,  die  Vagi- 
nnlöflnung  klafft  weit  und  begünstigt  das  Her- 
abtreten der  oberen  Theile  der  Scheiden- 
wände. 

Ist  der  M.  spliiocter  aui  und  ein  Theil  der 
Rectumwand  eingerissen,  so  zieht  sieh  beson- 
ders der  durehtrennte  M.  sphincter  in  hori- 
zontaler Richtung  in  sieh  selbst  zusammen, 
die  Enden  desselben  verwachsen  mit  der  äus- 
sereu  Haut , üben  dort  einen  Zug  an  der 
letzteren  aus  und  bedingen  somit  die  beiden 
durch  die  radiäre  Faltenanordnung  charakte- 
ristischen grüljchenförmigeu  Einziehungen,  die 
für  das  Aufsuchen  der  Sphincterenden  bei 
späterer  Operation  gute  Anhaltspunkte  ab- 
geben. 

Zur  Diagnose  der  frischen  Damm- 
risse müssen  sofort  nach  der  Geburt  die 
Labia  luuiora  und  Natcs  mit  sterilen  Tupfern 
nuseinandergezogen  werden,  um  zu  erkennen, 
wie  hoch  der  Einriss  hinaufreicht,  denn  bei 
der  Naht  ist  der  obere  Punkt  zu  berücksich- 
tigen, um  Socretretentionen  in  übersehenen 
onenen  Stellen  zu  vermeiden. 

Therapie.  Jeder  Dammriss  über  1 cm 
muss  sofort  genäht  werden,  da  sonst  Klaffen 
der  Vulva,  Inversionen  der  Vagina,  Prolaps 
des  Uterus,  entzündliche  Veränderungen  der 
inneren  Genitalien  etc.  eintreten  können. 

Bei  incompletein  Dammriss  soll,  wenn 
der  Beckeidioden  mit  verletzt  ist,  derselbe 
durch  nicht  zu  nahe  aneinanderliegende  Cat- 
gutknopfsuturen  oder  fortlaufende  Naht  ver- 
einigt, die  Vaginalwunde  mit  fortlaufender 
Catgutnaht  geschlossen  werden:  die  Damm- 
nähte werden  am  besten  mit  Silkworm  gemacht. 
Bei  geringeren  Verletzungen  genügen  einige 
hinter  der  ganzen  Wundflache  durchgreifende 
Silkwonnnähte,  welche  nur  vom  Damm  aus 
anzulcgcn  sind. 

Bei  completem  Dammriss  muss  zuerst 
die  Rectumwand  mit  einigen  Catgutknopfnäh- 
ten, welche  aber  die  Rectumschleimhaut  nicht 
mitfassen  dürfen,  vereinigt  werden  und  beson- 
ders exact  die  Sphincterenden  durch  '2  Nähte 
wieder  aneinander  gebracht  werden;  hierauf 
wird  wie  beim  incompleten  Dammriss  verfah- 
ren. Vaginalausspiilungen  sind  in  den  folgen- 
den Tagen  nur  bei  stark  eitrigem  Ausfluss  zu 
machen,  es  sind  nur  äusserliciie  Abspülungen 
nach  dem  Uriniren  und  hierauf  Dermatolbe- 
pulverungvn  vorzunehmen:  die  Wunde  ist  also 
möglichst  trocken  zu  behandeln. 

Bezüglich  der  Therapie  der  veralteten 
Dammrisse  s.  bei  Perineoplastik,  Kol- 
poperiueoplastik.  J.  H.  Anmnn. 

Encyclopsdie  d«r  Chirurgie. 


Dampfsterilisation  s.  Sterilisation. 

Darmanastomosirung  s.  Enteroanastomosc. 

Darm,  Anatomie.  Der  längere  Antheil  des 
Darmrohres,  Jejunum,  Ileum,  Colon  transvor- 
sum,  C.  sigmoideum,  proximales  Stück  des 
Rectnms  l zuweilen  auch  die  Pars  horizontalis 
sup.  duodenii,  hängt  an  einem  freien  Gekröse 
und  ist  au»  diesem  Grunde  verschiebbar,  ein 
kürzerer  Antheil  (die  grössere  Portion  des  Duo- 
denums, dasCaecum,  das  Colon  ascendens  uud 
C.  deutenden»)  dagegen  besitzt  ein  fixirtes 
Gekröse,  d.  h.  das  Gekröse  sammt  der  dorsalen 
Darmwand  ist  mit  der  hiutereu  Rauchwand 
verwachsen. 

Am  Zwölffingerdarm  ist  eine  doppelte  Vcr- 
löthung  wahrnelimbar,  eine  dorsale  mit  der 
hinteren  ßauchwuud  und  eine  ventrale  an  der 
Kreuzungsstellc  mit  dem  Mesocolon  transver- 
suui,  bezw.  dem  <|uereu  Grimmdarm  selbst, 
ferner  mit  der  Wurzel  des  Dünndarmgekröses. 
Das  Rectum  besitzt,  wie  bemerkt,  ein  freies 
Gekröse,  dasselbe  ist  aber  schmal  und  veijüngt 
sich  dazu  noch  im  Verlauf  gegeu  den  After, 
so  dass  die  Beweglichkeit  dieser  Dannpartie 
Dicht  bedeutend  ist.  Das  einzige  Stück  des 
Darms,  welches  frei  von  Gekrösbildungen  ist, 
wird  durch  das  extraperitoneal  lagernde  End- 
stück des  Rectums  repräsentirt. 

An  den  Stellen,  wo  Verlöthungen  zwischen 
der  Darmwand  und  dem  Bauchfell  auftreten, 
wandeln  sieh  die  verwachsenen  serösen  Platten 
in  einfache  bindegewebige  Membranen  um. 
Hierauf  beruht  die  Möglichkeit,  die  Colotomie 
ohne  Eröffnung  des  peritonealen  Raumes  vor- 
zunehmen. 

Die  Lage  der  einzelnen  Darmabschnittc  an- 
langend, sei  zunächst  hervorgehoben , dass 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  niemals 
Dünndarmschlingen  oberhalb  des  oueren 
Grimmdarnis  angetroffen  werden.  Der  Dünn- 
darm hat  zwei  fixe  Punkte,  einen  oberen  an 
der  Flexura  duodeno-jcjunalis,  wo  die  lixirte 
Pars  uscendens  duodeni  bis  au  das  Mesocolon 
transversum  empor  nngelöthet  ist,  und  einen 
unteren  vor  dem  M.  psoas,  wo  das  Endstück 
des  Ileums  mit  dem  Peritonaeum  parietale 
verwächst. 

Die  Diinndannschliiigeti  seihst  halten  nun 
für  gewöhnlich  bestimmte  Lagen  ein;  so  liegen 
die  oberen  Jejunumschlingeu  vorwiegend  links 
von  der  Mittelebene  in  der  Aushöhlung  des 
Mesocolon  transversum.  Die  unteren  floum- 
sehliugen  befinden  sich  in  der  Excavatio  ve 
sieo-rectalis,  hez.  bei  der  Frau  in  der  E.  utero- 
rectalis.  Je  nach  dem  Füllungsziistand  der 
Beckenorgane  werden  bald  mehr,  bald  we- 
niger Schlingen  im  Ca vum  pelvis  enthalten 
sein.  Bei  stark  gefüllter  Blase  weichen  sogar 
sämmtliche  Scidingen  in  die  Bauchhöhle  zu- 
rück. 

Vom  Duodenum  liegt  die  Pars  horizontalis 
sup.  und  uoeh  ein  Stück  der  P.  deseendens 
rechts  oberhalb  der  Flexura  coli  dextra  und 
tangirt  die  P.  deseendens  je  nach  ihrem  Füll- 
ungszustaud  bald  eine  schmälere,  bald  eine 
; breitere  Zone  der  rechten  Niere;  die  P.  hori- 
zontalis inf.  lagert  dorsal  von  der  Radix  nu- 
senterii  vor  dem  ersten  Lendenwirbel,  während 
die  P.  ascendens  links  vom  Mesenterium  haftet 
und  auch  vor  der  Wirbelsäule  fixirt  ist. 

Vom  Dickdarm  ruht  das  Caecum  mit  dem 
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Processus  vermiformis  auf  der  Fossa  iliaca 
«lextra,  das  Colon  ascendens  lagert  in  der 
rechten  Lendengegend  und  tangirt  den  unteren 
Pol  der  rechten  Niere.  Das  Colon  transver- 
sum  zieht,  dem  vorderen  Leberraud  folgend, 
auf  kurzem  Wege  nach  links  hinüber  oder  es 
bildet  eine  mit  dein  Scheitel  nach  unten  ge- 
richtete Schlinge,  das  Colon  descendens  ver- 
läuft lateral  von  der  linken  Niere.  Von  deu 
Flexurae  coli  ist  die  rechte  mehr  stumpf-,  die 
linke  mehr  spitzwinklig.  Das  S romanum 
hängt  in  leerem  Zustand  seiner  ganzen  Länge 
nach  in  der  Beckenhöhle  und  steigt  bei  Füll- 
ung gegen  die  Bauchhöhle  auf. 

Die  Lage  und  die  Länge  der  einzelnen  Dick- 
darmabscnnitte  wird  jedoch  von  dem  jeweili- 
gen Füllnngnzustnnd  wesentlich  beeinflusst. 

Als  Unterscheidungsmerkmale  des  Dickdarms 
von  dem  Dünndarm  sind  anzuführen:  die 
Tänien,  die  Appendices  cpiploicae  und  die 
Haustra. 

Die  Varietäten  des  Darmrohres  lassen  sich 
in  mehrere  Gruppen  theilen,  welche  auf  dem 
partiellen  oder  totalen  Unterbleiben  der  se- 
cundären  Verlöthung  beruhen,  wie  z.  B.: 

1.  das  Mesenterium  commune,  in  welchem 
Fall  der  ganze  Dnrm,  selbst  das  Duodenum 
am  Rand  eines  freien  Gekröses  hängt  und 
die  Lage  der  Dickdarmantheile  eine  wech- 
selnde ist; 

2.  ein  freies  Gekröse  am  Ende  des  Ileums, 
am  Caeeum  und  Colon  ascendens. 

In  eine  andere  Gruppe  gehört  die  über  die 
Norm  hinausgehende  Verlöthung,  welche  am 
linken  Dickdarmschenkel  beobachtet  wird  und 
sieh  dadurch  charakterisirt,  dass  derselbe  bis 
an  den  Beekeneingang  herab  an  die  hintere 
Bauchwand  angewachsen  ist.  Diesfalls  be- 
schränkt sich  «las  Colon  sigmoideum  auf  die 
Beckenhöhle.  In  eine  dritte  Gruppe  gehören 
die  Fälle  von  Schlinpenbildung  am  Colon  trans- 
vcrsuin  mit  Verbreiterung  des  Mesocolons. 

Zuekerkandl.  , 

Darmatonie,  motorische  Schwäche,  Insufti- 
cienz  des  Darms,  kann  den  ganzen  Darm  oder 
einen  Theil  desselben  betreffen.  Sie  beruht 
nur  selten  auf  Veränderungen  der  Darmmuscu- 
latur  (z.  B.  Atrophie  derselben  in  Folge  chro- 
nischen Katarrhs i,  gewöhnlich  auf  Störungen 
der  Innervation.  In  diesem  Sinne  ist  die 
„primäre“  habituelle  Obstipation  eine  i partielle) 
Darmatonie,  bewirkt  durch  „abnorme  nervöse 
Einstellung  der  Colon-  und  Reetumperistaltik“ 
(Nothnagel).  Weiter  ist  Darmatonie  Theil- 
erscheinumr  allgemeinen  Darniederliegens  der 
nervösen  Functionen  (z.  B.  bei  Neurasthenie 
und  mannigfachen  anderen  nervösen  und  psy-  , 
chischen  Erkrankungen).  Chirurgisch  besonders 
wichtig  ist  die  oberhnlh  einer  chronischen, 
besonders  einer  allmählich  zunehmenden  (z.  B. 
Carcinom)  Darmstenose  durch  nilmähliche 
Erschöpfung  der  (zunächst  durch  Hyper- 
trophie den  gesteigerten  Anforderungen  sich  < 
unpassenden!  Darmmusculatur,  die  zur  völligen 
Stockung  des  Kothlaufs  führen  kann  (s.  Art. 
„Darmlühmung“  unter  4).  In  ähnlicher  Weise 
kann  die  durch  chronischen  Missbrauch  von 
Abführmitteln,  besonders  drastischen,  stationär 
gewordene  Darmatonie  zu  unangenehmen  Com- 
plicationen  führen. 

Symptom  ist  fast  immer  verlangsamte  und 


unvollkommene  Darmentleerung:  doch  können 
auch  bei  täglichen  Entleerungen  erhebliehe 
Kothanhäufungen  sich  bilden  (wie  andererseits 
auch  stets  nur  in  mehrtägigen  Pausen  erfol- 
gende Entleerungen  durchaus  genügend  sein 
können);  dabei  kann  es  zur  Bildung  manchmal 
enormer  Kothtumoren  kommen. 

Die  Behandlung  sollte  unter  möglichster 
Vermeidung  von  Abführmitteln  zunächst  mit 
Regelung  der  Diät  auszukommen  suchen;  dem- 
nächst konimen  in  Betracht  — abgesehen  von 
Danneingiessungen  — Massage  und  Faradi- 
sation  des  Abdomens,  gymnastische  Uebungen 
und  hydrotherapeutische  Maassnahmen.  Im 
Uebrigen  ist  natürlich  maassgebend  die  Er- 
kraukung,  als  deren  Theilerscheinung  die  Darm- 
atonie aufzufassen  ist.  Pnitz. 

DarmanfblAhung.  Die  Aufblähung  des 
Darms  kaun  in  Frage  kommen  zu  diagnosti- 
schen Zwecken,  um  bei  Geschwülsten  der 
Bauchhöhle  ihre  Lage  und  ihr  sonstiges  Ver- 
halten zum  Damiknnnl,  besonders  dem  Dick- 
darm,  näher  festzustellen,  oder  aber  in  cura- 
tiver  Hinsicht,  um  durch  sie  Passagestörungen 
des  Darmkanales  zu  beseitigen.  Die  erstge- 
nannt« Verwendung  der  Darmaufblähung  19t 
be  weitem  die  häufigere:  aber  auch  zu  Heil- 
zwecken ist  sie  mitunter  nach  unseren  Erfahr- 
ungen von  entschiedenem  Nutzen.  Wir  haben 
in  einzelnen  Fällen  bei  llcuszustünden  un- 
mittelbar nach  der  Dnnuaufhlähung  die  be- 
stehenden Occlusionaerscheinungen  unter  reich- 
lich erfolgendem  Abgang  von  Flatus  und  Stuhl 
weichen  sehen. 

Die  einfachste  Art,  die  Aufblähung  auszu- 
führen. ist  die  mittelst  des  Doppelgebläses 
vom  After  aus.  Wenn  irgend  möglich,  ist  der 
Mastdarm  vorher  durch  Spülungen  gründlich 
zu  entleeren.  Der  Schlauch  des  Gummige- 
bläses ist  mit  einem  Glasrohr  zu  armiren.  da* 
in  den  After  eingefiihrt  und  um  das  durch 
Fingerdruck  die  Haut  des  Afters  angepresst 
gehalten  werden  muss,  damit  die  Luft  nicht 
gleich  wieder  entweicht. 

Die  Luft  dringt  bei  der  Verwendung  dieses 
Doppelgebläses  ohne  Schwierigkeit  über  die 
Bau  hin 'sehe  Klappe  in  den  Dünndarm  hiu- 
auf,  wovon  man  sich  durch  Ausciiltation  der 
Cöealgegend  leicht  überzeugen  kann.  Nach 
wenigen  Secunden  schon,  nachdem  man  die 
Einblasung  begonnen  hat.  dringt  unter  einem 
ganz  charakteristischen  Gurren  oder  besser 
continuirlichcn  Knurren  die  Luft  über  die 
Klappe  nach  oben. 

Bei  unseren  diagnostischen  Aufblähungen 
haben  wir  uns  wiederholt  davon  überzeugen 
können,  dass  es  in  Fällen,  wo  im  Mugendarm- 
tractus  kein  Hinderniss  vorliegt  und  wo  wir 
durch  tagclange  Vorbereitungen  den  Magen- 
darmkaual  sehr  gründlich  entleert  hatten,  ge- 
lingt, die  Luft  vom  After  aus  durch  den 
ganzen  Darmkunal  bis  in  den  Magen  zu  blasen. 
Wir  haben  uns  genau  davon  überzeugt,  indem 
wir  eine  elastische  tschlundsonde  in  den  Magen 
führten  und  ihr  oberes  Ende  mit  einer  Glas- 
röhre mit  sehr  feiner  äusserer  Spitze  armirten. 
Hielten  wir  vor  diese  Glasspitze  ein  brennen- 
des Licht,  so  sahen  wir  in  den  betr.  Fällen 
die  Luft  im  Strahle  hervortreten. 

Der  Kranke  liegt  am  besten  möglichst  flach 
bei  der  Aufblähung.  Cm  die  rasche  Wieder- 
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Entleerung  der  Luft  nach  Abschluss  der  Unter- 
suchung zu  befördern,  lässt  mau  zweckmässi- 
ger Weise  noch  eine  Zeit  lang  ein  Darmruhr 
im  After  liegen.  C.  Laueustein. 

Darmausschaltung'  genauer  totale  Darm- 
ausschaltung  (partielle : Enteroanastomose,  Ga- 
stroenterostomie [„ringförmige“  partielle  Darm- 
ausschaltung], Pylorusausschaltung  („unilate- 
rale“ partielle  Darmausschaltung]],  ist  die  völ- 
lige Trennung  eines  Darmabschnittes  aus  der 
Continuität  des  Dannkanals  unter  Zurück- 
lassung in  der  Bauchhöhle.  Zu  physiologischen 
Versuchen  erdacht  und  benutzt  (T ii  iry , Vella, 
Hermann  u.  A.  ist  sie  in  die  Chirurgie  ein- 
geführt durch  Salzer,  dann  vornehmlich  aus- 
cebildct  durch  v.  Eiseisberg.  Sie  dient  als 
Ersatz  für  die  Darmrescetion  oder  die 
Enteroanastomose:  1.  bei  Anus  praeternat. 
oder  Kothfisteln,  wenn  ausgedehnte  Verwachs- 
ungen oder  intraperitoneale  Ahseesse  vorhanden 
sind;  2.  hei  inoperablen  Tumoren  oder  anderen 
Stricturen  des  Darms  unter  gleichen  Beding- 
ungen. Sie  ist  also  indicirt,  wenn  die  Iiesec- 
tion,  die  sonst  immer  vorzuziehen  ist,  unmög- 
lich ist  oder  zu  gefährlich  scheint,  und  wenn 
die  Enteroanastomose  ungenügend  ist,  weil  sie 
den  Kothzutritt  zur  erkrankten  Steile  gestattet, 
also  bei  Fisteln  kein  Resultat  giebt,  bei  Tu- 
moren und  Stricturen  zwar  die  Stenose  be- 
seitigt, nicht  aber  (wenn  ringförmig)  mit  Sicher- 
heit die  durch  das  Passiren  von  Danninhalt 
verursachten  Schmerzen.  In  letzterem  Falle 
hat  die  totale  Darmausschaltung  auch  vor  der 
unilateralen  partiellen  ( End-to-side- Implanta- 
tion, Senn)  den  Vorzug,  Zerfallsproduete  eines 
malignen  oder  tuberculöseu  Tumors  vom  Darm 
femzuhalten.  Nicht  ausführbar  ist  die  Darm- 
aüsBcbaltung,  wenn  Verwachsungen  die  sichere 
Erkennung  der  zu-  und  abführenden  Schenkel 
verhindern.  Ihr  Nachtheil  gegenüber  der  Re- 
section  und  Enteroanastomose  beruht  in  der 
Fistelbilduog,  gegenüber  letzterer  noch  in  der 
schwierigeren  Technik. 

Technik:  Oberhalb,  dann  unterhalb  der 
auszuschaltenden  Stelle  wird  der  Darin  circular 
durchtrennt  (l.  und  2.  resp.  3.  und  4.  Lumen). 
Zu  beachten  ist,  dass  die  zur  Herstellung  der 
Continuität  des  Darmkanals  durch  iaxiale  oder 
laterale)  Vereinigung  des  1.  und  4.  Lumens 
nötldge  Beweglichkeit  der  entsprechenden 
Dannenden  wo  möglich  gesichert  ist;  im  Noth- 
fall  kann  die  Herstellung  der  Continuität  durch 
eine  entferntere  Enteroanastomose  i weiter  über 
dem  1.  und  weiter  unter  dem  4.  Lumen)  er- 
folgen. Nachdem  letzteres  geschehen,  werden 
2.  und  3.  Lumen  nach  einer  der  folgenden 
Methoden  versorgt:  1.  Beide  werden  in  die  Haut 
genäht;  2.  das  obere  wird  versenkt,  das  untere 
cingenäht;  3.  umgekehrt;  4.  beide  werden  ver- 
senkt, und  zwar  a)  jedes  für  sieh  vernäht., 
b)  unter  Ringbildung.  Dabei  wird  für  den 
Abfluss  des  Darmsecrets  eine  bestehende  Fistel 
benutzt  oder  eine  neue  angelegt.  Bei  Aus- 
schaltung des  Cöcnms  allein  kommt  über- 
haupt nur  ein  Lumen  in  Betracht  ; ebenso  bei 
der  Anssehaltung  des  Rectum  (axiale  Co- 
lostomie).  Völlige  Versenkung  ohne  Fistel  ist 
nicht  rathsam  (wenn  auch  mehrfach  anschei- 
nend ohne  Schaden  aasgeführt),  weil  stärkere 
Secretion  im  verschlossenen  Stück  zu  Be- 
schwerden, ja  zur  Perforation  führen  kann. 


Das  Auftreten  von  Schmerzen  nach  provisori- 
schem Verschluss  des  eingenähten  Lumens 
und  ihr  Schwinden  nach  Eröll'nung  ist  direct 
experimentell  beobachtet.  Die  Secretion  des 
ausgeschaltenen  Stücks,  zuerst  manchmal  reich- 
lich, wird  schnell  nicht fäculent  und  fast  immer 
sehr  gering.  Bei  zerfallenden  Tumoren  ist  sie 
stärker;  hier  ist  bei  der  Wahl  zwischen  Darm- 
ausschaltung und  Enteroanastomose  zu  er- 
wägen. dass  die  Fiste!  mehr  Beschwerden 
machen  kann  als  der  mögliche  Durchtritt  von 
etwas  Koth  durch  die  Stenose.  Die  Darm- 
ausschaltung hat  den  Vortheil,  dass  Durch- 
spülung möglich  wird.  Zudem  zeigen  ganz 
ans  dem  Kothstrom  ausgeschaltete  l'uinoreu 
oft,  Stillstand  des  Wachsthums,  können  sogar 
kleiner,  beweglicher,  ja  operabel  werden.  — 
Nach  Ausschaltung  der  Valv.  ßauh.  ist  be- 
schleunigte Entleerung  beobachtet.  — Die 
Grenze  für  die  Länge  des  auszuschaltenden 
Stücks  ist  dieselbe  wie  für  die  Resection. 

— Macht  die  Secretion  Beschwerden  oder  ent- 

wickelt sich  ein  Schleimhautprolnps  i anschei- 
nend begünstigt  dadurch,  dass  beide  Enden 
nahe  aneinander  cingenäht),  kommen  in  Be- 
tracht secundäre  Resection,  Exstirpation  des 
Schleimhautrohrs  oder  Cauterisation  des  Pro- 
lapses. Prutz. 

Ilarmbeinentzllndung,  s.  Beckenknochen, 

Entzündungsprocesse. 

Darnibeingesehwülste,  s.  Beckenknochen, 
Geschwülste. 

Darmblutung.  Die  Zahl  der  Erkrankungen, 
in  deren  Verlauf  Darmblutungen  Vorkommen 
können,  ist  eine  grosse.  Obenan  stehen  natür- 
lich die  Aflectionen  des  Darms  selbst  (Schleim- 
haut, Gefässe):  Verletzungen;  Invaginationen, 
Strangulationen,  incarc.  Hernien  (nach  der 
Reposition,  sehr  selten);  acute  Katarrhe,  Ge- 
schwürsprocesse  (Dysentenie,  Typhus ; Ulcus 
duodeni  etc.);  toxische  Entzündungen;  Neu- 
bildungen; Erkrankungen  der  Darmgefasse: 
Hämorrhoiden;  Embolie  und  Thrombose  der 
Mesentcrialgefässe:  sehr  selten  Varicen  und 
Aneurysmen  in  höheren  Abschnitten  des  Darms. 

— Blutungen  hei  Stauungen  im  Pfortadcr- 
systen»  oder  vom  Herzen  oder  den  Luugen 
her.  — Aenderungen  der  Blutbeschaflenheit, 
resp.  Alterationen  der  Gefiisswände  kommen  in 
Betracht  bei  den  Darmblutungen  hei  Anämien, 
Leukämie.  Scorbut,  Purnura,  Icterus  (cholä- 
mische  Blutungen),  Amyloid,  wohl  auch  bei 
den  nach  Verbrennungen  und  bei  Sepsis  auf- 
tretenden. Hie  und  da  kommen  Darmblutun- 
gen ohne  jede  nachweisbare  Quelle  vor,  z.  B. 
bei  Phthisikern,  zweifellos  unabhängig  von 
etwa  bestehenden  tuberculöseu  Geschwüren 
(oberhalb  solcher)  (Nothnagel).  — Bezüglich 
ucr  Häufigkeit  stehen  lin  der  Reihenfolge, 
wie  nachstehend)  obenan  (Bamberger):  Hä- 
morrhoiden; Dysenterie;  Typhus;  Care.  coli. 
Die  übrigen  Ursachen  treten  dagegen  erheb- 
lich zurück,  einige  sind  sehr  selten  (z.  B.  Aneu- 
rysmen). — Die  Stärke  der  einzelnen  Darm- 
blutungen schwankt  in  weiten  Grenzen,  ebenso 
die  Zahl.  Eine  einmalige  starke  Blutung  kann 
direct  tüdtlich  werden;  auch  relativ  kleine 
Blutungen  fuhren,  oft  wiederholt,  nicht  allzu 
selten  zu  schwerer  Anämie  (Hämorrhoiden). 
Einzelne  kleine  Darmblutungen  können  ganz 
symptomlos  bleiben;  bei  profusen  treten  alle 
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Zeichen  acuter  Anämie  auf:  wenn  dann  eine 
Ursache  deutlich  ist,  kann  die  Darmblutung 
erkannt  werden,  ohne  dass  Blut  entleert  wird. 
Das  einzige  ganz  sichere  Symptom  ist  Blut- 
entleerung  aus  dem  Anus.  Selten,  wenn  die 
Quelle  nahe  dem  Pylorus  liegt  (z.  B.  Ulcus 
duodeni)  oder  unterhalb  derselben  ein  Ver- 
schluss besteht  (hochsitzende  Strangulationen, 
Tietze),  kann  Blutbrechen  auftreten.  Das 
Blut  wird  per  auum  entleert  entweder  rein 
oder  mit  Darminhalt  oder  pathologischen  Pro- 
ducten  (Eiter)  gemischt.  Die  entleerte  Menge 
ist  nicht  maassgebend  für  die  Stärke  der 
Blutung;  es  ist  Verblutung  in  den  Darm 
möglich  ohne  jede  Eutleeruug  nach  aussen. 
Reines  Blut  in  den  Entleerungen  ist  meist 
leicht  durch  die  Färbung  zu  erkennen.  Bei 
deutlicher  Blutfarhc  können  aber  die  rotken 
Blutkörperchen  schon  zerstört  soin.  Hat  das 
Blut  einige  Zeit  im  Dann  verweilt,  tritt  die 
bekannte  Theerfärbung  auf.  Verwechselungen 
können  Vorkommen  nach  Einnahme  von  Eisen 
und  Wismuth.  Charakteristisch  sind  die  Hä- 
matinkrystallc  (rhombische  Tafeln). 

Die  Diagnose  soll  womöglich  Ursache  und 
Ort  der  Darmblutung  feststellen.  Ersteres  ist 
oft  leicht,  wenn  die  veranlassende  Aftection  klar 
liegt  (z.  B.  Typhus),  kann  jedoch  auch  erheb- 
liche Schwierigkeiten  machen  (z.  B.  bei  Ulcus 
duodeni).  Die  aussergewöhnlichen  Ursachen 
(z.  B.  Aneurysmen)  dürften  sich  exacter  Fest- 
stellung stet«  entziehen.  Zu  beachten  ist, 
dass  per  anum  entleertes  Blut  auch  aus  dem 
Magen  oder  (selten)  aus  den  Gallengängen 
stammen  kann.  Die  locale  Diagnose  kann 
sehr  einfach  sein  (z.  B.  Hämorrhoiden),  andere 
Male  unmöglich.  Ist  eine  Darmerkrankung 
anzuuehmen,  so  ist  mit  Locnlisation  dieser  auch 
die  Quelle  der  Blutung  bestimmt.  Die  Be- 
schaffenheit des  Blutes  ist  zur  localen 
Diagnose  nur  bedingt  zu  benutzen.  Kleine 
Mengen  reinen  Bluts  kommen  meist  aus  den 
tiefen  Abschnitten,  grosse  können  auch  aus 
dem  Duodenum  stammen.  Sitzt  das  Blut  auf 
geformtem  Koth,  so  kommt  es  aus  dem  Rectum 
oder  unteren  Colon.  Innige  Mischung  mit 
Koth  deutet  auf  Ursprung  oberhalb  des  Rec- 
tum, wahrscheinlich  oberhalb  der  Flex.  sigm. 
Innige  Mischung  mit  Eiter  oder  Eiter  und 
tickleim  ist  ftirColoncarcinome charakteristisch. 
Auch  die  Beschaffenheit  des  Blutes  ist  mit 
Vorsicht  zu  verwerthen;  besteht  aus  irgend 
einem  Grunde  beschleunigte  Peristaltik  (das 
Blut  allein  bewirkt  sie  nicht,  Nothnagel), 
kann  hoher  Quelle  frisches  Blut  entstammen, 
bei  Obstipation  das  Gegentheil  der  Fall  sein. 

Die  Prognose  hängt  ausser  von  der  Grösse 
der  Blutung  von  der  veraulussendeu  Erkrank- 
ung ab;  namentlich  bei  schwerem  Allgemein- 
zustand  ist  sie  bei  jeder  grösseren  Darmblu- 
tung oder  öfterer  Wiederholung  kleinerer 
ziemlich  ernst. 

Die  Behandlung  erfordert  bei  starken 
Darmblutungen  vor  Allem  völlige  Ruhe,  Opium, 
knappe  flüssige  Diät,  ev.  Analeptica.  Gegen  die 
Application  von  Eis  lässt  sich  einwenden,  dass 
sie  die  Peristaltik  anregen  könnte.  Die  Wirkung 
innerer  Mittel  (z.  B.  Eisenchlorid)  ist  recht  pro- 
blematisch. Bei  tiefem  fSitz  können  adstringi- 
rende  Einläufe  (Tannin)  versucht  werden.  Die 
Tani|K>nade  bei  Blutungen  aus  dem  Rectum  ist 


als  ganz  unsicher  zu  verwerfen.  Bei  häufigen 
kleinen  Darmblutungen  wirkt  am  ersten  noch 
Bismuth.  subnitr.  Indication  zum  operativen 
Eingreifen  wird  — abgesehen  von  Hämorrhoiden 
— durch  die  Damirdutung  alleiu  nur  ganz 
ausnahmsweise  gegeben  sein.  Pmtz. 

Darmcompreasorien  s.  Darmresection. 

DarmdiTertikel,  angeborene,  Meckel’sches 
Divertikel.  Anatomie.  Das  im  Jahre  18u$ 
zuerst  von  dem  Anatomen  J.  F.  Meckel 
morphologisch  richtig  gedeutete  Gebilde  stellt 
ein  aus  dem  dem  Darm  zunächst  liegenden 
Theile  des  fötalen  Ductus  omphalo-enteric. 
(s.  dort)  hervorgegangencs,  mit  dem  Dami- 
lu men  meist  weit  communicirendes,  selten 
durch  eine  Art  von  Klappe  gegen  dieses  ab- 
geschlossenes hohles  Darinanhüngsel  von  2 bis 
25  cm  Länge  dar.  Dasselbe  sitzt  dem  mitunter 
an  dieser  btelle  verengten  Dünndarm  (selten 
am  Jejunum),  4 cm — 4 m,  gewöhnlich  30  bis 
90  cm  von  der  Ileocöcalklappe  entfernt  und 
in  der  Regel  an  der  dem  Mcscntcrialansatzc 
entgegengesetzten  Seite,  spitz-  oder  recht- 
winklig und  breitbasig  auf  und  endet  blind 
und  eonisch,  oft  auch  ampullenartig  erweitert 
frei,  zuweilen  mit  einem  kürzeren  oder  länge- 
ren, auch  gespaltenen  Endbandc  (oblitcrirte 
Dottergefässe  i in  der  Bauchhöhle  oder  ist  con- 
genital mittelst  eines  solchen  Lig.  terminale 
an  und  nahe  dem  Nabel  oder  an  der  Gekrös- 
wurzel  oder  in  Folge  später  cingetretener  ent- 
zündlicher Vorgänge  au  anderen  Stellen  der 
Baucliwand,  in  einem  Bniclisack , an  dem 
Mesenterium  oder  einem  anderen  Bauchorgan 
angcwaclisen.  Das  Dartndivertikel  stimmt  im 
Bau  mit  der  Darmwand  .überein,  besteht  also, 
im  Gegensatz  zu  den  auf  pathologischen  Ver- 
änderungen der  Darm  wand  (übermässig  grosse 
Gefiisslücken  in  der  Musculatur)  zuriiekzufüh- 
remlen,  nur  von  Schleimhaut  und  Serosa  ge- 
bildeten dünnwandigeren,  meist  multiplen  und 
nahe  dem  Gekrösansatz  sitzenden  erworhenen 
oder  falschen  Darmausstülnungen,  aus 
allen  Schichten  der  Darm  wand,  deren  Gefässe, 
der  Längsaxe  des  D.  folgend , sich  auf  dieses 
fortsetzen,  und  erhält  zuweilen  von  seinem 
Peritonealüberzug  ein  sichelförmiges  Meseu- 
teriolum.  In  daraufhin  untersuchten  Leichen 
in  fast  1—2  Proc.  derselben  (Deachin,  B6- 
rard  lind  Delore,  Kelvnack),  häufiger  hei 
solchen  männlichen  Geschlechts  und  zuweilen 
neben  anderen  congenitalen  Henmiungsbild- 
ungen  gefunden,  stellt  das  I).  eine  seltene 
Abnormität  dar,  die  jedoch  zu  mannigfachen 
gefahrvollen  pathologischen  Zuständen  Anlass 
geben  kann. 

Entzündliche  Processe  im  M.  D.  werden 
selten,  fast  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet. 
Auf  einer  Infection  der  D. -Schleimhaut  und 
des  submucösen  adenoiden  Gewebes  : Follicu- 
litis, Perifolliculitis,  Lymphadenitis  nach 
Macaigne  und  Blanc)  beruhend,  können  sie 
in  den  verschiedensten,  mit  den  vom  Wurm- 
fortsätze ausgehenden  Entzündungen  patho- 
logisch-anatomisch übereinstimmenden  Formen 
(Ptcqud,  Kramer  u.  A.)  auftreten  und 
die  mannigfaltigsten  Grade  zeigen:  vom  ein- 
faclien  Sclileimliautkatarrh  zur  lymphungiti- 
schen  Phlegmone.  Gangrän  oder  ulcerntiven 
Perforation  mit  ihren  Ausgängen  in  einen  durch 
Verwachsung  mit  der  Umgebung  localisirten 
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Entzümlungsherd  oder  mehr  minder  abgekap- 
selten intraperitonealen  Abscess  oder  in  eine 
Perforationsperitonitis.  Wie  die  Entzündungen 
des  Wurmfortsatzes  können  sieh  die  in  oder 
von  dem  1).  aus  entstehenden  an  eine  Erkrank- 
ung des  Darms  (Katarrh,  Typhusgeschwüre), 
aneineBauchcontusionanschliessen,  oder  in  das 
D.  gorathene  Fremdkörper,  hezw.  in  ihm  gebil- 
dete Kothsteiue  durch  chronische  Reizung  oder 
Ulcerirung  der  Schleimhaut,  durch  Verstopfung 
des  Kanal«  günstige  Bedingungen  für  eine 
bacterielle  Inlection  (Baeter.  coli  u.  a.  Mikro- 
ben i schaden.  Auch  die  klinischen  Erschein- 
ungen «1er  verschiedenen  Formen  und  Folge- 
zustände haben  mit  denen  der  vom  Wurmfort- 
sätze ausgehenden  die  grösste  Aehnlichkeit, 
wie  auch  die  sich  chronisch  entwickelnden 
gleich  der  chronischen  Appcndicitis  bis  zum 
gelegentlichen  Eintritt  acuter  Exacerbationen 
latent  bleiben  können. 

Die  Diagnose  wurde  bisher  in  keinem  Falle 
gestellt;  indess  wird  man  bei  Localisation  des 
Schmerzes  und  eines  Exsudats  in  der  Gegend 
unterhalb  oder  nach  rechts  vom  Nabel  und 
zumal  bei  Bestehen  anderer  angeborener  Ano- 
malien am  Nabel  (s.  Duct.  omph.-ent.)  etc. 
auch  an  einen  event.  diverticulären  Ursprung 
der  Krankheitserscheinungen  denken  müssen. 

Die  Prognose  der  leichteren  Formen  an 
und  für  sich  ist  nicht  ungünstig,  wenn  auch 
zurückbleibende  partielle  Obliterationen  oder 
Verwachsungen,  bezw.  Knickungen  des  D. 
später  Kecidive  und  andere  Complicationen 
berbeiführen  können.  Die  schwereren,  mit 
Eiterung  eiuhergehenden  bieten  die  Gefahr 
«les  Durchbruchs  in  andere  Bauchorgane  (Blase 
u.  a.)  oder  die  Möglichkeit  der  Entleerung  des 
Eiters  durch  die  Bauchdecken,  bezw.  einen 
Bruch  nach  aussen  mit  Bildung  einer  Eiter- 
oder Kotlihstel,  deren  Heilung  besonders  bei 
einem  im  D.  festsitzenden  Fremdkörper  schwie- 
rig sein  kann.  Die  (12)  Fälle  von  ulcerativer 
Perforation  in  die  Bauchhöhle  sind  durch  sep- 
tische Peritonitis  schnell  zu  Grunde  gegangen. 
— Die  Behandlung  entspricht  der  der  Appen- 
dicitis  und  ihrer  Folgezustände;  wo  möglich 
ist  das  D..  mit  nachfolgender  Naht  seiner  In- 
sertionsstelle am  Dann,  ganz  zu  entfernen 
i Heilung  in  5 Fällen,  auch  der  entstandenen 
Fistel). 

Invagination  des  D.  in  das  Darmlumen. 

zuerst  von  Treves,  Bryant  u.  A.  beobach- 
tet, doch  erst  in  letzter  Zeit  bekannter  gewor- 
den, bei  der  Operation  in  10,  bei  der  Autopsie 
in  7 Fällen  als  Ursache  von  Ileus  und  Perito- 
nitis und  2 mal  als  Nebenbefund  nachgewiesen, 
kam  in  4 der  Fälle  durch  den  Zug  eines  im 
Grunde  «les  D.  sitzenden  Polypen,  bezw.  eines 
an  der  Spitze  angewachsenen  Nebenpankreas 
oder  Lipoms,  in  den  übrigen  auf  unbekannte 
Weise  (durch  die  Peristaltik  des  D.  oder  auf 
passivem  Wege?)  zustande.  Durch  mechani- 
sche Verlegung  de«  Darmlumens  seitens  des 
handschuhnugerförmig  umgestülpten  oder  sich 
im  Darm  schneckenförmig  einrollendcn  IX 
(Küttner),  durch  auftretende  Circulationsstör- 
ungen  der  IX-  und  Darmwand  (Oedem)  und 
durch  — in  14  Fällen  gefundene  — Invagina- 
tion der  der  Ansatzstelle  des  D.  benachbarten 
Darmtheile  (1.  iliaca,  ileo-colica,  bezw.  ileo- 
coecalis)  kann  »ich  schliesslich  das  Bild  des 


Ileus  und  in  Folge  von  Ernährungsstörungen 
der  Darmwand  (Gangrän,  Perforation)  das  der 
Peritonitis  entwickeln.  Klinische  Erschein- 
ungen von  Darmstenose  können  bei  alleiniger 
D. -Invagination  zunächst  nusbleiben  oder  nur 
in  mässigem  Grade  vorhanden  sein  und  dann 
bei  Schwinden  des  Ocdeins,  vielleicht  auch 
durch  Rückstülpung  des  D.  wieder  zurück- 

f eben.  Zumeist  aber  traten  sie  in  schwerer 
orm  auf  und  führten  rasch  zum  Tode.  Eine 
sichere  Diagnose  (Blutabgang  per  rectum 
kann  fehlen)  ist  vor  Eröffnung  des  Bauches 
kaum  möglich.  Die  in  den  10  Fällen,  freilich 
nicht  früh  genug  ausgefiihrte  Laparotomie  mit 
nachfolgender  Darmresection,  hezw. -Ausschalt- 
ung hat  nur  in  1 Falle  (Brunner)  den  tödt- 
licnen  Ausgang  zu  verhüten  vermocht;  die 
Desinvagination  war  bei  allen  wegen  Serosa- 
verk lehmigen,  bezw.  Gangrän  nicht  mehr  mög- 
lich. 

Innere  Incarcerationen  durch  das  D. 
entstehen  dadurch,  dass  das  freie  D.  (Parise), 
besonders  hei  grosser  Länge  und  Bestehen 
einer  vollständigen  Ampulle,  sieh  um  eine 
Darmschlinge  zu  einem  einfachen  oder  doppel- 
ten Knoten  schlingt,  ausnahmsweise  auch  in 
Folge  von  Torsion  des  D.  oder  des  Darms  um 
sein  Mesenterium  durch  ein  stark  angefÜlltes, 
freies  D.  Am  häutigsten  aber  kommt  Darm- 
verschluss dadurch  zustande,  dass  eine  oder 
mehrere  Darmschlingen  unter  ein  ad  hä  reu- 
te» D.  oder  in  cino  von  seinem  fixirteu  Eml- 
band  gebildete  Schleife  gerathen  und  abge- 
klemmt werden.  Auch  durch  Zug  kanu  zu- 
weilen ein  angewadisenes  und  stratr  ange- 
spanntes D.  — wie  es  auch  durch  starke 
Zerrung  an  seiner  Insertionsstelle  am  Darm 
zu  umschriebener  Nekrose  des  letzteren 
(Walzburg)  zu  führen  vermag  — eine  Axeu- 
drehung  oder  Abknicknng  «les  Darms,  zumal 
hei  Verengerung  des  letzteren  oberhalb  des 
Abgangs  «les  IX,  verursachen.  Schliesslich  ist 
noch  tu  seltenen  Fällen  — abgesehen  von 
denen  von  Einklemmung  des  I).  allein  in  einer 
äusseren  Hernie  (Möry  u.  A.)  — dadurch, 
dass  eine  Darmschlinge  sieh  über  den  fixirteu 
diverticulären  Strang  gelegt  hatte  (Treves), 
Dannverschluss  herbcigefüiirt  worden. 

Die  also  entstehenden  inneren  Incarcerafcio- 
nen  zumeist  nahe  dem  Coecum  gelegener 
Darmschlingen  machen  ca.  5 — 7 Proc.  aller 
inneren  Einklemmungen  aus  und  betreifen 
vorzugsweise  jümrcre  — unter  30  Jahren  — 
Individuen  männlichen  Geschlechts  und  zu- 
weilen solche  mit  anderen  angeborenen  Hemm- 
ungsbildungen. L'cberftUlung  «les  Darms, 
Ueberanstrengtmgen  etc.  seheinen  des  Ocfteren 
das  Eintreten  des  Darm  Verschlusses  begünstigt 
zu  haben;  nicht  selten  hatte  schon  früln-r 
Neigung  zu  Obstipation  bestanden  und  waren 
leichtere  Anfälle  von  Darmstenose  mit  kolik- 
artigen, in  die  rechte  Unterbauchscite  aus- 
strahlenden  Schmerzen  in  der  Umgebung  des 
Nabels  ber«dts  wiederholt  vorausgegangen.  — 
Während  die  Fälle  von  Torsion  o«ler  Abklemm- 
ung des  Darms  durch  Knoten-  oder  Siblingen- 
bildung des  D.  in  der  Regel  unter  sich  rasch 
entwickelnden  Erscheinungen  von  Strangula- 
tionsileus  und  Peritonitis  (Gangrän,  Perfora- 
tion) innerhalb  weniger  Tage  tödtlieh  ge«mdet, 
ist  in  anderen  der  verlauf  nicht  selten  ein 
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langsamer  gewesen  und  waren  Ernährungs- 
störungen am  Darm  seihst  noch  nach  1—2 
Wochen  nicht  eiugetreten.  — Die  Diagnose 
auf  Einklemmung  durch  ein  D.  ist  vor  der 
Operation  kaum  mit  Sicherheit  zu  stellen;  die 
von  Mintz  als  event.  pathognomonisch  be- 
schriebene „verkehrt  kegelförmige“  Gestalt  des 
Bauches  und  „sichelförmige“  Einziehung  ober- 
halb des  Nabels  ist  in  anderen  Fälleu  nicht  be- 
obachtet worden.  — Die  Behandlung  entspricht 
der  des  Darmverschlusses  überhaupt:  frühzei- 
tige Laparotomie,  Beseitigung  des  Hindernisses, 
Darmresection  (Naht oder  Anastomnscnhildung 
etc.)  oder  Anlegung  eines  künstlichen  Afters 
bei  Gangrän,  event  Tamponade  und  OfTen- 
lassen  der  Bauchhöhle.  Von  52  gesammelten 
Operationsfallen  sind  bisher  nur  10  (bei  4 Re- 
sultat?) hierdurch  geheilt  worden,  Kramer. 

Darmdtvertlkel,  erworbene.  Die  erworbe- 
nen Ausbuchtungen  des  Darmkanals  gehören 
zum  grössten  Theil  zu  den  falschen  Diver- 
tikeln, bei  welchen  nicht  alle  Schichten  der 
Darmwand  betheiligt  sind.  Sie  kommen  am 
häufigsten  in  der  Form  zur  Beobachtung,  dass  ‘ 
sich  die  Schleimhaut  durch  eine  Lücke! 
der  Darmmusculatur  hernienartig  un-  , 
ter  die  Serosa  ausstülpt,  meist  entlang  \ 
der  die  Musculatur  durchsetzenden  Gefasst*,  , 
also  nahe  der  concavcn  Darmseite.  Am  häutig-  , 
sten  findet  man  sie  am  Dickdarm,  speciell  in 
der  Flex.  sigmoidea,  aber  auch  im  Dünndarm, 
besonder.«  älterer  Leute,  werden  sie  manchmal 

leichzeitig  in  grosser  Anzahl,  zum  Theil  von 

cträchtliclier  Grösse  augetroflcn. 

Ueber  die  Aetiologie  war  nicht  viel  Wesent- 
liches heknnnt:  man  hat  sie  mehr  als  gelegent-  1 
liehe  Vorkommnisse  und  meist  zufällig  bei 
Sectionen  gefunden.  In  neuester  Zeit  hat  sich 
Graser  intensiver  mit  diesen  Divertikeln  und 
ihrer  klinischen  Bedeutung  beschäftigt  und 
hat  namentlich  die  ersten  Anfänge  dieser  Di- 
vertikel recht  oft  in  der  Flex.  aigm.  auf- 
irefunden,  besonders  bei  solchen  Patienten, 
bei  denen  seit  längerer  Zeit  eine  stärkere  ve- 
nöse Stauung  im  Gebiete  der  Mesenterialve- 
nen bestanden  hatte.  Durch  die  starke  Stauung 
werden  die  Gcfässlücken  der  Muscularis  stark 
erweitert  und  der  Widerstand  der  umgebenden 
Schichten  vermindert.  In  diese  nachgiebigen 
Theile  wird  dann  leicht  die  verschiebliche 
Schleimhaut  vorgebuchtet  und  gelangt  mit  den 
Gefässen  unter  die  Serosa. 

Das  klinisch-chirurgische  Interesse  für  diese 
Gebilde  besteht  darin,  dass  in  der  ausgebuch- 
teten Schleimhaut  oft  Verschwärung  und 
Durchbruch  zustande  kommt,  so  dass  in  der 
Umgebung  Eiterung  (nach  Perforation)  oder  . 
noch  öfter  chronisch  entzündliche  Infiltrate 
mit  starker  Veränderung  der  Serosa  (Schrumpf- 
ung und  Adhäsionsbildung),  ja  sogar  die  Ent- 
stehung narbiger  Stenosen  beobachtet  wird.  _ 
Graser  hat  bereits 5 Fälle  derartiger  Stenosen 
gesehen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Häufig-  | 
keit  dieser  Befunde  als  Complication  chroni- 
scher Stauung;  unter  28  Fällen  fand  sie  Gr. 
10  mal.  Graser. 

Darmdrehung  s.  Volvulus. 

Darmeingiessung  s.  Klysma. 

Darmeinklemmung  s.  ’ Brucheinklemmung 
und  Dannverschluss. 


Darmentzündung.  Chirurgisch  wichtig  sind 
— abgesehen  von  den  apecifisch  infectiösen 
und  Jeu  typisch  localisirten  — folgende  For- 
, men: 

1.  Darmphlegmone,  a)  Primär  sehr  sel- 
ten. Die  Entstehungsbedingungen  sind  unbe- 
kannt, ebenso  das  Bild  tler  uncomplicirten 
Phlegmone.  Erscheinungen  macht  erst  die 
Perforationsperitonitis  — deren  Ursprung  dann 
kaum  richtig  zu  vermuthen  ist.  b)  Secundär 
im  Anschluss  an  gesell  wiirigeProcesse,  Srhloiui- 
hautgangrän  bei  incarc.  Hernien,  bei  Invagi- 
nationen.  Hier  kann  sie  zu  schweren  Com- 
plicationen  führen;  abgesehen  von  diesen  prü- 
valirt  im  Bilde  aber  die  Grundkrankheit. 

2.  Darmentzündung  bei  chronischen  Steno- 
sen, besonders  den  durch  Tumoren  beding- 
ten. Da  die  Complication  nicht  Regel,  ist 
wohl  nicht  die  Stenose  als  solche  allein  der 
Grund,  vielmehr  an  die  Wirkung  von  Bacte- 
rien  im  (zersetzten)  Darminhalt  zu  denken, 
bei  ulcerirten  Tumoren  vielleicht  an  deren 
Zerfallsproducte.  Aehnlich  liegen  die  Verhält- 
nisse bei  der  gelegent  lichen  Verbindung  anderer 
ulceröser  Processe  mit  Darmentzündung.  Bei 
acuten  Verschlüssen  ist  meist  der  Verlauf 
zu  kurz,  um  entzündliche  Veränderungen  im 
Darm  entstehen  zu  lasseu.  Im  Uebrigen  sind 
hier  die  Folgen  der  Circulatiousstörung  und 
Dehnung  wichtiger  und  gefährlicher. 

3.  Darmentzündung  ist  manchmal  das  einzige 
Symptom  von  Fremdkörpern  im  Dann; 
hier  ist  sie  oft  entsprechend  local  beschränkt, 
was  namentlich  für  die  analoge  Darmentzünd- 
ung bei  chronischen  Koprostasen  gilt. 

4.  Darmentzündung  bei  der  (im  Ganzen  recht 
seltenen)  multiplen  Polvpose  des  Darms: 
es  liaudclt  sich  um  polypöse  Adenome,  die 
manchmal  iu  enormer  Zahl,  meist  nur  im 
Colon,  selten  im  ganzen  Darm  auftreteu.  Die 
Darmentzündung  anbei  kann  schwere  Erschein- 
ungen machen,  die  grosse  Gefahr  der  Aflectiou 
beruht  jedoch  im  Auftreten  von  schweren 
Blutungen,  Invaginationen  und  der  krebsigen 
Degeneration  der  Adenome  (durch  chronischen 

I Reiz).  Zu  unterscheiden  davon  ist  die  sogen. 

Enteritis  polvposa,  die  Bildung  multipler  po- 
1 lypöser  Excrescenzen  (durch  Bindegewebswu- 
cherung)  auf  dem  Boden  alter  chronischer 
Katarrhe  (ähnlich  wie  die  Enteritis  chron. 
evstica:  Retentionscysten  der Lieherkühn 'scheu 
Drüsen). 

5.  Secundär  entsteht  die  Darmentzündung 
durch  Uobergrcifcn  von  peritonit ischen 
Processen  auf  die  Dannwand.  Bei  den 
acuten  Peritonitiden  tritt  diese  Betheiligung 
lies  Darms  an  Wichtigkeit  natürlich  zurück 
(über  ihre  event.  Bedeutung  für  die  Lähmung 
des  Darms  bei  Peritonitis  s.  „Darmlähmiing'' 
[3  a]).  Bei  chronischen  Fonuen  iz.  B.  Tuber- 
culose)  kann  sie  eine  sehr  ernste  Complication 
bilden.  Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  beim 
Durchbruch  iutraperitonealer  Abscessc  in  den 
Darm,  zumal  wenn  dann  dauernd  Eiter  oder 
Jauche  in  den  Darin  entleert  wird. 

<j.  Septische  Darmentzündung.  Bei  all- 
gemeiner septischer  Iufection  von  peripheren 
Herden  aus  (die  nicht,  wie  die  unter  4 ge- 
nannten, den  Darm  direct  betheiligen)  entsteht 
Darmentzündung  wohl  durch  Vermittlung  in 
die  Blutbalm  aufgenommener  Toxine,  doch  ist 
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auch  direkte  Ueberschwemmung  mit  Bacterien  i 
möglich.  Doch  nicht  alle  sogen,  septischen 
Durchfälle  sind  auf  Darmentzündung  zurück* 
Zufuhren:  sie  kommen  auch  ohne  jede  anato- 
mische Veränderung  am  Darm  vor  und  sind 
dann  auf  vermehrte  Peristaltik  (Cohn heim)  | 
zu  beziehen  (für  die  allerdings  eine  Toxin-  j 
Wirkung  in  Frage  kommt). 

7.  Sehr  wichtig  ist  die  Darmentzündung 
durch  Quecksilberpräparate.  Am  ge- 
fährlichsten ist  in  dieser  Beziehung  die 
Sublimat  Vergiftung  von  Wunden  und 
Körperhöhlen  aus,  demnächst  die  Döpot- 
injeetionen  bei  Lues,  weiter  Inunctionen, 
dann  Calomel,  namentlich  wenn  die  abführende  1 
Wirkung  ausbleiht  (Darmverschluss!).  Verbal  t- 
nissmässig  sehr  geringe  Mengen  Können  zu 
schweren  Vergiftungen  führen,  zumal  wenn  j 
die  Resorption  schnell  erfolgt  (seröse  Höh- 
len!). Zudem  dürfte  mit  individueller  Empfind- 
lichkeit sowie  mit  der  Empfindlichkeit  schwäch- 
licher oder  geschwächter  Kranker  (schwere 
Krankheit,  grosse  Eingriffe,  Kinder!)  zu  rech-  I 
neu  sein.  Am  häufigsten  hier  (manchmal  auch 
hei  den  unter  2 und  5 genannten  Formen) 
kommt  es  zur  diphtheritisehen  Darmentzünd- 
ung idie  hier  auch  den  Dünndarm  befallt). 
Die  Darmerscheinungen  bei  der  acuten 
Hg- Vergiftung  setzen  sehr  früh  ein:  heftige 
kolikartige  Schmerzen , Tenesmus,  häufige, 
dünne  Entleerungen,  schleimig,  immer  (v. 
Jak  sch)  mit  Blut  und  Gewebsletzen.  Da- 
neben Erbrechen:  Olignrie  (Eiweiss,  Blut,  Ov-  i 
linder),  event.  Anurie.  In  den  nicht  ganz 
acuten  Fällen  Stomatitis.  Die  Prognose  ist 
stets  sehr  ernst,  um  so  mehr,  je  acuter  die  , 
Erscheinungen  einsetzen.  Behandlung:  So 
viel  wie  möglich  vom  eingeführten  Hg  noch 
entfernen.  Das  kann  unmöglich  sein  (Körper- 
höhlen, grosse  Wunden);  sonst  warme  Bäder. 
Opium  (später  keine  Abführmittel,  sondern 
Klysmen:  kein  Kochsalz,  da  es  die  Löslichkeit 
von  Sublimat  erhöht).  Weiter  kommt  Darm- 
entzündung noch  nach  äusserlicher  Application 
von  Wismuthpräparatcn  (B.  subnitr.,  auch 
Xeroform)  vor;  daticben  Nephritis,  Stomatitis. 
Prognose  im  Ganzen  gut.  Behandlung:  Warme 
Bäder,  event.  Pilocarpin.  — Ob  und  wie  weit 
die  Darmentzündung  im  Krankheitsbilde  her- 
vortritt, hängt  wesentlich  von  der  Ursache  ab. 
Jn  acuten  Fällen  besteht  — bei  Erkrankung 
des  Colon  und  unteren  Ilcum  — Durchfall, 
event.  mit  Schleim,  Eiter,  Gewehsfetzen.  In 
chronischen  Fällen  ist  oft  die  Abwechselung  | 
zwischen  Obstipation  und  Durchfall  charakte-  i 
ristisch,  wobei  es  manchmal  (besonders  bei 
stenosirenden  Tumoren)  zu  sehr  eopiösen. 
übelriechenden  Entleerungen  kommt.  Die 
Diagnose  hat  — abgesehen  von  1 a,  wo  sie  > 
wohl  kaum  möglich  ist  — die  Unterscheidung 
von  primärer  facut-infectiöseri  Darmentzünd- 
ung. besonders  den  speeifischen  Formen,  zu 
berücksichtigen.  Symptome  der  Grundkrank-  j 
heit  (z.  B.  Stenosenerscheinungen;  Carciuome  ; 
etc.  des  Rectum;  primärer  Herd  einer  septi- 
schen Infection  u.  Aehnl.)  können  sie  ziemlich 
leicht  machen,  doch  kann  im  einzelnen  Fall 
die  Entscheidung  schwierig  werden.  Für  die 
Behandlung  ist  die  Ursache  entscheidend. 

Prutz. 

Darmfisteln.  Unter  Darmfistel  versteht  man 


eine  abnorme  Communication  zwischen  Darm- 
höhle und  der  Körperoberfläche.  Da  in  der 
Regel  der  Danninhalt  durch  die  Fistel  nach 
aussen  fliesst.  nennt  man  die  Darmfistel  auch 
Kothfistel.  Wird  durch  eine  derartige  Fistel 
die  Mastdarmhöhle  eröffnet,  so  spricht  man 
von  einer  Mastdarmfistel;  letztere  wird  gewöhn- 
lich, von  den  übrigen  Darmfisteln  getrennt, 
eigens  besprochen  (s.  „Mastdarmfistel“).  Je 
nach  Sitz  der  Ein-  und  Ausmündung  benennen 
wir  die  Darm-Bauchwandfistel  als  äussere, 
die  Communication  des  Darms  mit  anderen 
Hohlorganen  innere  Fisteln.  Bei  der  Bildung 
innerer  Fisteln  kommen  solche  Organe  in 
Betracht,  die  normalerweise  schon  eine  Com- 
munieation  mit  dem  Darm  besitzen,  also 
andere  Darmabschnitte:  Magendarm-,  Dünn- 
diekdarmfisteln : weiterhin  findet  man  Gallen- 
blasen- und  Galleugang-Darmfisteln : dann 

Fisteln  mit  Organen  der  Bauchhöhle,  die  nor- 
malerweise nimit  mit  dein  Darm  commnni- 
eiren,  z.  B.  Nierenbecken.  Blase;  ferner  mit 
dem  Genitalapparat  der  Frau,  endlich,  wenn 
auch  äusserst  selten,  Fisteln  nach  der  Brust- 
höhle. 

Die  letzteren  werden  in  den  entsprechenden 
Abschnitten  dieses  Werkes  besprochen,  nur 
von  den  äusseren  Fisteln  soll  hier  die  Rede 
sein. 

Die  Aetiologie  der  Darmfisteln  ist  eine 
recht  mannigfaltige.  Dieselben  können  zu- 
stande kommen: 

1.  durch  V crletzungen.  Stich-  uud  Schuss- 
wunden, Pfählungen  etc.  fiihreu  zur  Fistelbild- 
ung, indem  die  verletzte  Schlinge  prolabirt 
oder  ihre  Oeffnung  sich  unter  Verklebung  der 
Peritonealblätter  in  die  Bauchwunde  einstellt 
— di  recte  Fistel,  oder  indem  der  austretende 
Dariniuhalt  zu  localer  Peritonitis,  zum  Koth- 
abscess  führt  und  dieser  durch  die  Wunde 
nach  aussen  dringt  — indirecte  Fistel. 

2.  durch  Fremdkörper,  die  auf  ihrer 
Wanderung  durch  den  Darin  sich  irgendwo 
festsetzen,  eine  Verlöthung  der  Serosa  mit  der 
Umgebung  herbeiführen  und  nach  Etablirung 
eines  Abscesses  sieh  den  Weg  nach  aussen 
suchen. 

3.  Postoperative  Darmfisteln,  meistens 
absichtlich  angelegt,  entstehen  aber  auch  ge- 
legentlich unabsichtlich,  indem  eine  Darmnabt 
insufficient  oder  die  Darinwand  auf  ändert* 
Weise  geschädigt  wird.  Die  Perforation  nach 
aussen  erfolgt  dnnn  durch  eine  tamponirte, 
oder  auch  durch  die  vollständig  vernähte  Bauch- 
wunde  nach  Sprengung  der  Naht. 

4.  durch  GeschwürsbildnngiuderDarm- 
waud:  Tuberculose,  Lues,  Carcmom,  Actino- 
mykose,  Typhus,  Perityphlitis. 

5.  Die  eingeklemmte  sich  seihst  über- 
lassene Herme  giebt  einen  hohen  Procentsatz, 
für  Darmfisteln  ab.  Das  inrarcerirte  Darm- 
stüek  wird  gangränös  uud  es  erfolgt  nach 
Verklebung  der  betr.  Dainschlinge  an  die  Um- 
gehung des  Bruchringes  eine  Perforation  nach 
aussen.  Dasselbe  ereignet  sieh  gelegentlich 
im  Nabelring.  Nabeldarmfisteln  können  auch 
hei  der  Abnabelung  entstehen,  indem  die  in 
einem  Nabelstrangbruch  befindliche  Darm- 
schliuge  eröffnet  wird. 

G,  Peritoneale  und  suhperitoneale  Ahs- 
cesse  können  iu  den  Darm  und  zugleich  nach 
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aussen  perforiren.  Hervorzuheben  sind  liier 
die  tuberculösen  Proees.se  des  Peritoneums  und 
der  Biiueh wandung;  vom  Darmbein  ausgehende 
(kalte)  Abscesse  können  ebenfalls  in  den 
Darm  durchbrechen  und  so  zur  Darmfistel 
führen. 

Was  den  Sitz  der  Dannfisteln  betrifll,  so 
kommen  dieselben  an  allen  Purtien  der  Bauch- 
wand und  deren  Nachbarschaft  vor,  zwei 
Stellen  jedoch  sind  besonders  disponirt:  die  I 
Inguinal-  und  die  Ileocöcalgegend.  Ueber  den 
anatomischen  Ausbau  der  Fisteln  ist  Folgen- 
des hervorzuheben : Entweder  ist  der  Fistel- 
gang  mit  Darmschleimhaut  ausgekleidet  — 
Lippenfistel  — , oder  der  Gang  Ist  mit  Granu- 
lationen bedeckt  — Röhrenfistel  — und  als 
solche  länger  als  die  Lippenfistel. 

Zur  Unterscheidung  der  Darm-  oder  Koth- 
fistel  vom  widernatürlichen  After  genügen  die 
beiden  schematischen  Zeichnungen. 


Eine  jede  an  der  Bauchwand  iixirte  Darm- 
schlinge  hat  das  Bestreben,  veranlasst  durch 
den  Zug  am  Mesenterium,  sich  allmählich  aus 
dieser  Lage  zu  retrahiren.  Der  Darm  zieht 


sich  trichterförmig  zurück  (Spitze  nach  der 
Bauchwand),  der  Fistelkanal  verengt  sich 
immer  mehr,  verödet  schliesslich  und  die  Fistel 
heilt.  Häufig  ist  die  Darmfistel  mit  einem 
Vorfall  der  Schleimhaut  des  erölfneten  Darms 
complicirt,  zuweilen  stülpt  sich  das  ganze 
Darmrohr  um,  es  invaginirt.  Diese  Zustände 
sind  zumeist  auf  die  erhöhte  Peristaltik  des 
zufuhrenden  Schenkels,  sowie  auf  den  intra- 
abdominellen  Druck  Zurückzufuhren. 

Die  Folgen,  welche  die  Darmfistel  als  solche 
für  den  Gesammtorganismus  hat,  hängen  in 
der  Regel  von  dem  Sitz  derselben  ah.  Gehört 
die  Fistel  den  obersten  Darinschlingen  an,  so 
entleeren  sich  die  zugefuhrten  Nahrungsmittel 
bald  nach  der  Einnahme  zum  Theil  unverdaut 
zur  Fistclöfluiing  heraus  und  es  droht  dem 
Träger  rascher  Verfall  und  Inanitiou.  Vom 
untersten  Ileum  ab  schadet  die  Fistel  dem 
sonst  gesunden  Menschen  wenig.  Welchem 
Abschnitte  des  Darms  die  Fistel  angehört, 


lässt  sich  aus  der  Qualität  des  Abflusses  und 
aus  der  Zeit,  in  welcher  die  genossenen  Nahr- 
ungsmittel aus  der  Fistel  zum  Vorschein  kom- 
men, heurtheilen.  Den  für  die  Praxis  sicher- 
sten Maassstab  wird  das  Verhalten  des  Kör- 
pergewicht« abgeben,  deshalb  sind  regelmässige 
Wägungen  in  zweifelhaften  Fällen  üncrlässig. 
Für  die  Diflerentialdiagnose  zwischen  Dünn- 
und  Diekdarmfisteln  kann  neben  den  ange- 
führten Momenten  das  Eingicsseu  von  Wasser 
vom  Anus  aus  verwerthbur  sein:  dasselbe 
überwindet  im  Allgemeinen  die  Valvula  Bau- 
liiui  nicht.  In  nianchen  Fällen  kann  die 
Diagnose  durch  die  makroskopische  oder  mi- 
kroskopische Beschaffenheit  der  Schleimhaut 
gestellt  werden:  die  des  Dünndarms  ist  sammet- 
artig,  matt  in  Folge  der  Zotten,  die  des  Dick- 
darms glatt,  glänzend. 

Die  Diagnose  der  Darmfistel  überhaupt  ist 
leicht  überall  da,  wo  makroskopisch  erkenn- 
barer Darminhalt  entleert  wird;  charakteristisch 
ist  vor  Allem  die  durch  die  Beimengung  der 
Gallen farbstoffe  in  ihren  verschiedenen  Um- 
wandlungsstufen gegebene  Färbung:  vom  hellen 
Gelb  oder  Grüngelb  in  den  oberen  Dnrm- 
theilen  bis  zum  Dunkelbraun  im  unteren  Dick- 
darm. Dazu  kommt  der  regelmässige  Austritt 
von  Darmgasen.  Der  Geruch  andererseits  ist 
nicht  beweisend,  weil  viele  nahe  dem  Darm 
sitzende  eitrige  Processe  in  Folge  der  Mitbe- 
theiligung des  Bacterium  coli  denselben  Geruch 
wie  Darminhalt  hervorrufen  können;  anderer- 
seits ist  der  Darminhalt  der  höheren  Darni- 
partien  meist  geruchlos.  Wird  nicht  makro- 
skopisch zweifelloser  Darminhalt  entleert,  so 
kann  die  Diagnose  nur  durch  den  mikrosko- 
pischen Nachweis  von  Nahrungsbestandtheilen 
— uuergestreifte  Muskelfasern,  Stärke,  Pflan- 
zenfasern — oder  von  anderen  leicht  erkenn- 
baren, per  os  gegebenen  Substanzen  — Kohle, 
Lycopodium  — gesichert  werden. 

Therapie.  In  vielen  Fällen  von  Darmfisteln 
findet  eine  gleiehmässige  Entleerung  des 
Stuhles  durch  die  Fistel  und  per  rectum  statt. 
Je  mehr  durch  den  After  entleert  wird,  desto 
wahrscheinlicher  ist  die  Spontanheilung.  Die- 
selbe kommt  aber  nur  dann  zustande,  wenn 
es  sich  um  eine  röhrenförmige  mit  Granula- 
tionen ausgekleidete  Fistel  handelt.  Protra- 
hirte  Bäder,  Aetzungen  der  Granulationen  mit 
dem  Lapisstift  beschleunigen  hier  die  Ausheil- 
ung. Nach  Verletzungen,  nach  Gangrän  in- 
carcerirter  Darmwandbrüche  sehen  wir  so  nicht 
selten  im  Verlauf  weniger  Wochen  Heilung 
eintreten. 

Ist  der  Fistelkanal  mit  Dnrmschleimhaut 
bekleidet,  so  ist  bekannter  Weise  der  Schluss 
unmöglich.  Bei  enger  Fistel  kann  man  mit 
dem  Thermoeauter  allmählich  seine  Epithel- 
auskleidung zerstören,  handelt  es  sich  aber 
um  eine  breite,  kurze  Lippenfistel,  so  ist  nur 
auf  operativem  Wege  ein  Verschluss  zu  er- 
zielen. Das  einfachste  Verfahren,  Anfrischung 
und  directe  Vernähung  der  Fistelränder,  führt 
selten  zum  Ziele,  da  me  Nähte  in  dem  schwie- 
lig veränderten  Gewebe  durchschncidcn.  Hier 
kommt  man  eher  mit  der  alten  Dieffen- 
baeh 'sehen  Methode  zurecht  Man  umschneidet 
den  Fistelrand  durch  zwei  flachbogen förmige 
Schnitte  so  weit,  dass  alles  schwielig  verän- 
derte Gewebe  entfernt  wird.  Die  Oeflnung  in 
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der  nunmehr  auch  losgelösten  Daruischleim- 
liant  kann  inan  durch  Catgutnähte  oberfläch- 
lich verschliessen.  Nun  wird  parallel  mit  dem 
einen  Aufrisehungsschnitfe,  4—5  cm  von  ihm 
entfernt  ein  Schnitt  durch  Haut  und  Unter- 
baut fett  gewebe  bin  auf  die  Fascia  superficialis 
geführt.  Der  dadurch  entstehende  brücken- 
förmige Lappen  wird  von  der  Unterlage  ab- 
er äparirt  und  über  die  Fistelöffnung  gelegt. 
Die  beiden  Anfrischungsränder  können  nun 
ohne  jede  Spannung  durch  die  Naht  vereinigt 
werden,  während  an  Stelle  des  parallelen  Ent- 
»pannungsschnittes  ein  halbmondförmiger  Spalt 
otTen  bleibt,  den  man  der  Heilung  durch  Ura- 
nnlation  überlässt. 

Kommt  man  auch  hiermit  nicht  zum  Ziele, 
so  sind  grössere  Eingriffe,  Loslösung  der  gan- 
zen Darmschlinge,  Resection  etc.  nothwendig 
(s.  unter  Anus  praeternaturalis).  Schulz. 

Darmfremdkörper  gelangen  in  den  Darm 
entweder  vom  Magen  aus  oder  vom  Anus, 
seltener  auf  natürlichem  Wege  (D.  choledo- 
chus),  oder  durch  Perforation  aus  anderen 
Hohlorganen  (Gallenblase,  Nierenbecken),  ev. 
von  vereiterten  tnbaren  oder  abdominalen 
Fruchtsäcken  oder  Teratomen,  ja  sogar  wan- 
dernd von  der  Körperoberfläche  her.  Sie 
sind  also  theils  darmfremd  (im  Körper  ent- 
standen, theils  körperfremd.  Ihre  Art  ist 
ungemein  verschieden,  ihre  Zahl  kann  in  die 
Hunderte  gehen  (bcs.  bei  Geisteskranken  und 
Hysterischen).  Oft  pussiren  sie  den  Darm 
glatt,  was  nach  ihrer  Form  und  Grösse  manch- 
mal unmöglich  scheint.  Ev.  halten  sie  mit 
dem  übrigen  Inhalt  Schritt,  wandern  aber  auch 
lange  Zeit  Als  Orte  längeren  Aufenthaltes 
gelten  Duodenum,  unteres  fleum,  bes.  Coecum, 
endlich  Rectum.  Je  länger  sie  verweilen, 
desto  grösser  ist  die  Gefahr  von  Störungen, 
manchmal  schwerster  Art.  Sie  können  Er- 
scheinungen chronischen  Katarrhs  machen,  ev. 
vermittelst  Druck  Ulcerationen.  Viel  wichtiger 
sind  die  Passagestörungen  und  Perfora- 
tionen. E rat  ere  erscheinen  als  chronische  Ste- 
nosen oder  acute Obturationen,  auch  bei  Fremd- 
körpern, die  ihrer  Form  nach  das  Darmlumen 
gar  nicht  total  verlegen  können  (s.  „Darmver- 
schluss“ und  „Darniverschluss  durch  Gallen- 
steine“); schliesslich  könnte  ein  (schwerer?) 
Fremdkörper  in  einer  beweglichen  Schlinge 
eine  Axrndrehung  verursachen.  Perfora- 
tionen erfolgen  in  die  freie  Bauchhöhle,  öfter 
aber  in  entzündliche  Adhäsionen,  führen  zu 
umschriebenen  Abseessen.  So  oder  auch  ohne 
besondere  Entzündungserscheinungen  (kleinere 
Fremdkörper,  z B.  Nadeln),  kommt  es  zum 
Durchbruch  nach  aussen,  oder  doch  in  die 
Bauchhöhle,  oder  den  Darm  oder  andere  Hold- 
organe (Blase  etc.).  Ueber  Perforation  des 
Rectum  (Periproctitis  etc.)  s.  unter  Mastdann. 
Per  nimm  eingefülirte  Gegenstände  können  so- 
gar Uitalen  Verschluss  machen  (Trinkglas!).  — 
Die  Mannigfaltigkeit  der  möglichen  Störungen 
liegt  danach  auf  der  Hand.  I )ie  D i a g n ose  wird 
uur  durch  die  Anamnese  gesichert,  ev.  ent- 
scheidet das  Röntgenverfonren.  Selten  wird 
ein  grösserer  Fremdkörper  durch  die  Bauch- 
docken  fühlbar  (Verwechselung  mit  Tumor!). 
Die  Behandlung  erstrebt  in  uncomplicirten 
Fällen  möglichst  unschädliche  Entfernung  per 
anum  durch  Sorge  für  reichliche  Kothbildung, 


— Darmgangrän. 

am  besten  durch  die  sog.  Knrtoflelkur.  Sonst 
bestimmen  wohl  die  Complicationen  das  Vor- 

fehen.  Auch  nach  spontanem  Abgang  eines 
'remdkörpers  ist  die  Gefahr  der  Darmstenose 
durch  Narben  oder  Adhäsionen  nicht  aus- 
geschlossen. Prutz. 

Danngangrän.  Ihre  letzte  Ursache  ist 
immer  eine  Unterbrechung  der  ßlutzu- 
fuhr  zur  Darmwand.  Diese  Kann  von  vorn- 
herein complet  sein  oder  allmählich  eintreten. 
Daher  führt  auch  beschränkte  Blutzu- 
fuhr schliesslich  zur  Gangrän;  die  vollständige 
Unterbrechung  wird  dann  durch  Thrombosen 
vermittelt.  Die  Circulationsstörung  kann  in 
der  Darmwand  selbst  stattfinden,  entweder 
durch  Druck  von  aussen  (z.  B.  in  der  Öehuür- 
furche  der  inearc.  Herme)  oder  von  innen 
(Decubitus  durch  Fremdkörper  etc.),  oder  Im 
Bereich  der  Mesenterialgefässe  (/..  B.  bei  Em- 
bolie derselben,  bei  Volvulus,  Strangulation). 
Die  Ausdehnung  der  G.  hängt  ab  von  der 
Grösse  des  betroffenen  Getassgcbiets,  kann 
also  eine  ganz  kleine  Stelle  der  Darmwand 
oder  einen  grossen  Theil  des  ganzen  Darms 
troffen.  Ausnahmsweise  beschränkt  sieh  die 
irreparableCirculntionsstörung  auf  die  Schleim- 
haut: dann  kann  diese  allein  gangränös  wer- 
den; narbige  Schrumpfung  kann  dann  zu 
schwerer  Steuose  führen  (selten  beobachtet 
nach  Brucheinklemmung).  — Von  grösster 
Bedeutung  ist,  in  wie  langer  Zeit  der  Darm 
gangränös  wird.  Am  schnellsten  geschieht  das, 
wenn  zugleich  noch  die  Darmwand  gequetscht 
wird,  also  bei  der  sog.  elastischen  Bruchein- 
klemmung (Schenkelhernien!)  und  bei  Ab- 
schnürung durch  dünne  peritonitisebe  Stränge. 
Hier  kann  in  wenigen  Stunden  totale 
Nekrose  eintreten.  Aber  auch  schon  vorher 
wird  die  Darmwand  — was  die  klinische  Er- 
fahrung wohl  zweifellos  gemacht  hat  — für 
Bacterien  durchgängig,  so  dass  die  gefähr- 
lichste Folge,  die  Infeetiou  des  Bauchfells, 
nicht  an  die  vollkommene  Gangrän  gebunden 
ist.  — Praktisch  am  wichtigsten  ist  die 
Beurtheilnng  des  sog  gnugränverdäch- 
tigen Darms.  Fraglich  ist  seine  Lebens- 
fähigkeit, wenn  die  Wand  starr,  dick  (theiis 
Oedem,  theils  Infaret),  die  Farbe  schwarz- 
roth  oder  blauroth,  ja  schon  braunrot!»  ist, 
die  Serosa  Fibrinbeschlag  zeigt,  die  Peristal- 
tik undeutlich,  sehr  träge  ist  (ev.  grosse 
Pausen,  daher  längere  Beobachtung).  Ent- 
scheidend ist  dann  die  Beobachtung  der 
Pulsation  der  kleinen  Mesenterialar- 
terien dicht  am  Darm  (Kocher)  und  die 
Feststellung,  ob Mescnterialvenen  tbrorn- 
bosirt  sind  (sie  sind  gefüllt,  dunkel,  das 
Blut  weicht  leichtem  Druck  nicht  aus). 
Fehlt  der  Puls,  sind  ev.  Thrombosen  da,  ist 
relativ  „gut“  aussehender  Darm  wie  gangrä- 
nöser zu  behandeln.  Ist  die  Wand  schlaff  und 
dünn,  in  feine  Fältchcn  sieh  legend  (manch- 
mal geradezu  wie  nasses  Seidenpapier),  die 
Farbe  schmutzig-grau  oder  -grün,  gelb  oder 
fast  weiss  tbes.  Sehnürfnrchen),  so  ist  die  G. 
zweifellos.  — Die  Gefahr  liegt  auf  der  Hand. 
Einzige  Behandlung  ist  die  Entfernung  des 
gangr.  Darms  aus  der  Bauchhöhle.  Bei  ganz 
beschränkter,  scharf  umschriebenere,  (schmale, 
nicht  viel  mehr  als  halb-cireulüre  Schnür- 
furchen,  auch  nicht  nahe  am  Mesenterium) 
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kann  Uebemähung  genügen.  Sonst  concur- 
riren  Resection  und  Verlagerung  mit  oder 
olme  Eröffnung) ; letztere  ist  in  zweifelhaften 
Fällen  (Gangrän  verdacht)  das  Sicherste.  Sollten 
beide  technisch  unmöglich  sein,  wäre  sorg- 
fältiger Abschluss  gegen  die  übrige  Bauch- 
höhle durch  Tamponade  zu  versuchen  (s.  auch 
Brucheinklemmung,  Darmresectiou,  innere 
Einklemmung).  Prutz. 

Danngeschwülste  (mit  Ausnahme  derjenigen 
des  Duodenum  und  des  Mastdarms). 

Allgemeines.  Wie  am  Magen,  so  nehmen 
auch  am  Dann  die  malignen  Geschwülste 
wegen  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  und 
der  schweren  Störungen,  die  sie  bisweilen 
schon  bei  geringer  Grösse  hervorrufen,  in 
erster  Linie  chirurgisches  Interesse  in  An- 
spruch. Es  folgen  dann  die  entzündlichen 
Neubildungen  (Tuberculose  und  Actinouiv- 
kose),  und  erst  in  letzter  Linie  kommen  die 
gutartigen  Geschwülste  (Angiome,  Adenome, 
Lipome,  Myome,  Fibrome)  in  Betracht,  welche 
in  ihrer  Bedeutung  für  die  operative  Chir- 
urgie fast  ganz  zurücktreten. 

I.  Bösartige  Geschwülste. 

A.  Primäre  Carcinome  finden  sich  am 
Darm  von  allen  Geschwülsten  am  häufigsten. 
Die  Grundform  derselben  stellt  das  Cvlmder- 
zellencarcinom  dar.  das  von  den  Zellen  der 
Lieberkühn’schen  Drüsen  ausgeht.  Je  nach 
der  anatomischen  Structur  unterscheidet  man 
vom  pathologischen  Standpunkte  aus 

1.  destruirende  oder  maligne  Adenome,  die 
den  Aufbau  aus  den  Drüsenzellen  noch  am 
deutlichsten  erkennen  lassen  und  den  Uebcr- 
eang  zu  den  gutartigen  Geschwülsten  (Polypen) 
bilden. 

2.  Adenocarcinome  mit  Uebergang  iti  Scir- 
rhus  und  Gallertkrebs. 

3.  Medullarcarcinome  mit  Uebergang  in  Scir- 
rhus  und  Gallcrtkrebs. 

In  klinischer  Hinsicht  ist  es  wichtig  zu 
wissen,  dass  die  Seirrhen  grosse  Neigung  zu 
ringförmigem  Wachsthum  und  zu  narbiger 
Schrumpfung  haben  und  meist  nur  kleine 
Geschwülste  darstellen,  Gallertkrebsc  sich 
dagegen  gern  flächenförmig  ausbreiten  und 
zu  starren,  umfangreichen  Infiltraten  der 
Darmwand  führen.  Im  Uebrigeti  ist  es  für 
alle  Darinkrebse,  besonders  aber  die  weichen 
medullären  Formen,  charakteristisch,  dass  sie 
unter  der  zersetzenden  Einwirkung  des  Darm- 
inhaltes meist  rasch  geschwürig  zerfallen. 
Dadurch  kommt  es  zuweilen  zu  l’erforntioueu 
der  Darmwand  mit  ihren  Folgen  (Peritonitis, 
Abscessen  in  der  Umgebung,  Verwachsungen, 
abnormen  Communicationen  mit  den  Nachbar- 
Organen  cte.). 

»Vas  die  Häufigkeit  des  primären  Durm- 
krebses  angeht,  so  betreffen  etwa  4 Proc.  aller 
Krebse  den  Darm,  und  zwar  sind  bezüglich 
der  Localisation  die  Mastdurmkrebse  die 
häufigsten  (80  Proc.);  es  folgt  das  Colon  mit 
15  Proc.  und  der  Dünndarm  mit  5 Proc. 
(Leube). 

Das  männliche  Geschlecht  wird  häufiger 
als  das  weibliche  und  die  höheren  Lebens- 
jahre vom  30.  aufwärts  weit  mehr,  als  die 
jüngeren  betroffen,  obschon  gerade  Darmcar- 
cinorne  auch  bei  jugendlichen  Individuen  nicht 


fanz  selten  sind.  Auch  multiple  primäre 
farmcarcinome  sind  beobachtet. 

B.  Secundäre  Carcinome  sind  seltener 
wie  die  primären  und  entstehen  entweder 
durch  Ueoergreiten  von  benachbarten  Or- 
ganen (Magen,  Peritoneum.  Gallenblase,  Uro- 
genitalorgane i oder  auf  metnstatischem 
Wege.  Sie  zeigen  weder  liezüglich  ihres 
Sitzes  noch  ihres  anatomischen  Aufbaue» 
irgend  welche  Regelmässigkeit. 

C.  Sarkome  gehen  gewöhnlich  von  der 
Submucosa  aus  und  verbreiten  sich  von  da 
auf  die  Mucosa  und  Muscularis,  geben  aber 
so  gut  wie  nie  zur  Entstehung  von  Stenosen 
oder  gar  völligem  Darmverschlusse  Veran- 
lassung, es  sei  denn,  dass  sie,  wie  nicht  selten, 
in  Folge  polypenartigen  Wachsthums  Invagi- 
nationen  herbei  führen.  Sie  betreffen  Dfinn- 
und  Dickdarm  ziemlich  glcichmässig,  kommen 
aber  viel  seltener  vor  wie  Carcinome. 

Die  Diagnose  der  Darmgeschwülste  macht 
zu  Beginn  der  Erkrankung  fast  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten  und  es  pflegt  je  nach 
dem  Sitze  der  Geschwulst  und  der  Form  und 
Schnelligkeit  ihres  Wachsthums  verschieden 
lange  Zeit  zu  dauern,  bis  Symptome  auftreten, 
welche  die  Art  der  Erkrankung  deutlich  er- 
keunen  lassen. 

Es  sind  vorwiegend  folgende  4 Symptome, 
auf  denen  sich  die  Diagnose  einer  maligneu 
Dar mgescli w ulst  au f baut : 

1.  Nachweis  eines  fühlbaren  Tumor». 
Es  ist  dies  das  wichtigste  und  oft  fiir  die 
Diagnose  allein  entscheidende  Symptom,  da» 
aber  häufig  genug  fehlt  Es  kann  nämlich 
der  Tumor  der  palpircnden  Hand  entgehen: 
a)  wenu  er  zu  klein  ist,  b)  weil  die  Bauch- 
decken  zu  dick  und  zu  unnachgiebig  sind, 
c)  weil  sich  gesunde  Darmschlingen  vor  ihn 
legen,  d)  weil  er  Darmabschnitten  angehört, 
die  vermöge  ihrer  versteckten  Lago  oder  ihrer 
wenig  entwickelten  Mesenterien  an  und  fTir 
sich  auch  bei  günstigen  Verhältnissen  der 
Palpation  unzugänglich  sind,  e)  Auch  durch 
abnorme  Fixation  können  Geschwülste,  die 
vorher  fühlbar  waren,  verschwinden. 

Im  Allgemeinen  kann  man  behaupten, 
dass  Geschwülste,  die  beweglich  sind,  meist 
auch  gut.  gefühlt  werden  können;  allerdiug» 
können  wiederholte  Untersuchungen  dazu 
nüthig  werden.  Die  Beweglichkeit  hängt  nun 
ihrerseits  wieder  ab  von  der  Länge  des  Me- 
senteriums, wobei  zu  bemerken  ist,  das» 
langsam  wachsende  Geschwülste  durch  ihr 
Gewicht  das  Mesenterium  ausziehen  können 
und  bei  bestehender  Stenose  die  verstärkte 
Peristaltik  oberhalb  der  Geschwulst  häufig 
dazu  beiträgt,  den  Tumor  vor  sich  herzu- 
dräugeu  und  den  Mesenterialansatz  zu  ver- 
längern. Auf  diese  Weise  ist  es  zu  erklären, 
dass  zuweilen  z.  B.  Blinddarmtumorcn  au— 
giebige  Disloeationen  gestatten. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Schwierigkeiten  der 
Palpation,  die  theils  iu  den  Besonderheiten 
des  Sitze»  der  Geschwulst  selbst,  theils  iu 
äusseren  Umständen  ihre  Erklärungen  finden, 
darf  nichts  unversucht  bleiben,  was  erfahrungs- 
gemäs»  den  Nachweis  des  für  die  Diagnose 
so  wichtigen  Tumors  erleichtert.  Das  sind: 
a)  häufige  Untersuchungen  in  verschiedenen 
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Lagen,  mit  angezogeueu  Beinen,  cvent.  im 
Wasserbade  «der  in  Narkose; 

bimanuelle  Abtastung  beider  Ltimbal- 
regionen  in  Bücken-  und  Seitcnlage,  sowie  Di- 
gituluntersuchung  der  Scheide  und  des  Rec- 
tum», da  die  Tumoren  in  Folge  ihres  Gewichts 
gern  in  dm*  kleine  Becken  sinken; 

c)  Aufblähung  des  Colon  vom  Rectum  aus 
vermittelst  des  Gebläses  (s.  Dannaufblähung); 

d)  Aufblähung  des  Magens  unter  Zuliülle- 
nahmc  der  Schlundsoude: 

e)  Wassereiogiessungen  ins  Rectum,  das  nach 
den  Erfahrungen  Naunyn ’s  selten  mehr  wie 
Vi  -s  4 Liter  Wasser  aufnimmt,  wenn  ein  steno- 
sirender  Tumor  der  Flexura  sigmoidea  besteht. 

Mau  erhält  durch  die  genannten  Untersuch- 
ungsmethoden meist  auch  werthvolle  Auf- 
schlüsse darüber,  welchem  Darmabschnitt  der 
Tumor  angehört. 

Die  malignen  Geschwülste  sind  in  der  Kegel 
von  harter  Consistenz,  oft  höckerig  und  wenig 
charakteristisch  in  ihrer  Form.  Sic  erscheinen 
meist  grösser,  als  sie  in  Wirklichkeit  sind, 
theils  m Folge  von  entzündlichen  Processen 
der  Serosa,  theils  wegen  der  Kothstamiug,  die 
sie  am  Ort  ihrer  Entstehung  veranlassen.  Zu- 
weilen bewirkt  auch  eine  Invngination  eine 
scheinbare  Vergrößerung  der  Geschwulst. 

Ausgesprochene  respiratorische  Ver- 
schieblichkeit ist  nur  da  zu  erwarten,  wo 
keine  festeren  Verwachsungen  mit  der  Baueh- 
wand  bestehen  und  der  Tumor  an  die  un- 
mittelbar unter  dem  Zwerchfell  gelegenen  Or- 
ganejLebcr,  Milz,  Magen)  angrenzt. 

Stärkere  Druckempfindficlikeit  weist 
auf  entzündliche  Processc  in  und  um  die  Ge- 
schwulst, Fluctuation  auf  Zerfall  und  Abs- 
cessbildung  derselben  hin. 

Grössere  Abscesse  brechen  zuweilen  durch 
die  Bauchdecken  durch  oder  müssen  von  hier 
aus  eröffnet  werden  und  pliegen  dann  meist 
zur  Entstehung  von  einfachen  oder  Kot  hüsteln 
zu  führen. 

2.  Erscheinungen  von  Darmstenose. 

Es  ist  die  eingangs  hervorgehobene  Neigung 
zu  ringförmigem  Wachstlium,  die  es  bewirk I, 
dass  zuweilen  Stenosenerscheiuungen  auftreten, 
ehe  ein  Tumor  fühlbar  geworden  ist,  und  dass 
häufig  gerade  die  kleinsten  Geschwülste  in 
dieser  Beziehung  am  frühesten  Beschwerden 
machen. 

Abgesehen  von  den  Waclisthumseigenthüm- 
lichkeitcn  der  Geschwulst  ist  hierbei  auch 
das  physiologische  Verhalten  des  Darminhalts 
von  entscheidendem  Einfluss.  Je  dicker  der- 
selbe, um  so  schwerer  wird  er  den  krankhalt 
verengten  Darm  passiren.  Unzweckmässige 
Diät,  vor  Allem  die  Ueberladung  des  Darms 
mit  unverdaulichen  Speisen  ist  ein  weiteres 
Moment,  das  bei  plötzlich  auftretenden  Stenose- 
symptomen zuweilen  von  ursächlicher  Bedeut- 
ung ist. 

Nach  dem  Gesagten  wird  das  Colon  häufiger 
der  Sitz  der  Stenose  sein,  wie  der  Dünndarm,  I 
und  die  engsten  Stellen  des  Colon  (Flexnrn 
hopatiea,  lienalis,  sigmoidea,  Bauhin’sche 
Klappe)  wieder  besondere  Pradilectionsstelleu 
für  eine  solche  sein. 

Eingeleitet  werden  die  Erscheinungen  von 
Darmstenose  gewöhnlich  durch  Unregelmässig- 
keiten in  der  Stuhlentleerung,  Neigung  zu 


Verstopfung,  Verstopfung  abwechselnd  mit 
Durchfällen,  die  als  Folge  der  durch  den  an- 
' gehaltenen  Kotli  bewirkten  intensiven  Dartu- 
reizung  anzusehen  sind,  vermehrte  Fiatnies- 
ceuz.  selten  durch  Veränderungen  in  der  Form 
der  Kothcylinder  (Schafkötel-,  Bandform).  Für 
i die  bestehende  Darmverengerung  selbst  sind, 

[ abgesehen  von  der  Obstipation  und  ihren 
j Folgen,  charakteristisch: 

a)  schmerzhafte,  anfallsweise  auftretende 
Koliken, 

b)  Bubjectiv  und  objectiv  wabniehmbare  so- 
genannte Spritzgeräusche  (Gurren  und  Poltern) 

j in  den  Därmen, 

c)  „Darmsteifung1,  d.  !i.  Blähung  und  ver- 
mehrte sicht-  und  fühlbare  Peristaltik  des 
oberhalb  des  Hindernisses  gelegenen  Darms, 
dessen  Muscnlntur  in  Folge  der  vermehrten 

) Arbeitsleistung  hvpertrophirt , und  der  sich 
dadurch  oft  reliefartig  auf  den  Bauchdeeken 
abliebt. 

Die  Stenosenerscheinungen  treten  häufig  im 
J Anschluss  an  einen  Diättehler  ganz  plötzlich 
auf,  kommen  und  geben,  je  nachdem  der  Tu- 
mor wächst  oder  zerfallt  und  sich  die  Hinder- 
nisse der  Darmpassnge  mehren  oder  mindern. 

3.  Abgänge  von  pathologischen  Be- 
s tan  dt  heilen  mit  dem  Stuhle  (Blut,  Eiter, 
Schleim,  Geschwulstpartikelclien)  sind  im  Gan- 

i zen  selten  und  weisen  auf  eine  Erkrankung 
tieferer  Darmabsehnitte  hin.  Begleitet  sind 
diese  Entleerungen  dann  nicht  selten  von 
(|iiälcndeiii  Tenesmus. 

4.  Störungen  des  Allgemeinbefindens, 
bestellend  in  Gewichtsabnahme,  Mattigkeit,  ka- 
chckf  iscliem  Aussehen  mit  Andeutung  von  Icte- 
rus, Appetitlosigkeit  etc.  Sie  pflegeit  die  ma- 
lignen Neubildungen  jeglicher  Art  und  Sitzes 
zu  begleiten  und  sollten  stets  auch  zu  einer 
gründlichen  Untersuchung  des  Darms  anregen, 
wenn  eine  exaete  Diagnose  noch  nicht  fest- 
steht. 

Nur  äusserst  selten  finden  sich  bei  ein  und 
demselben  Fall  alle  vier  oben  genannten  Sym- 
ptome vereinigt,  meist  fehlt  eins  oder  das 
andere,  nicht  selten  fehlen  auch  alle,  und  wir 
sehen  den  Kranken  unter  dein  Bilde  eines 
Darmverechlusses,  der  entweder  ganz  acut 
nach  nur  flüchtigen  Störungen  der  Stnhlent- 
leerung  einsetzt  oder  sich  allmählich  aus  den 
| Symptomen  von  Darinstenose  heraus  ent- 
wickelt hat.  In  letzterem  Falle  macht  die 
Diagnose  natürlich  weniger  Schwierigkeiten, 
denn  die  Anamnese  weist  auf  die  Art  der 
vorliegenden  Erkrankung  mit  Deutlichkeit  hin. 

Ist  dagegen  der  Darmversehluss  ganz  plötz- 
lich entstanden,  so  kann  die  Entscheidung 
über  Natur  und  Sitz  des  Hindernisses  oft  nicht 
mit  Sicherheit  getroffen  werden. 

Bezüglich  der  Unterscheidung  dieser  Form 
des  Ohturationsileus  einerseits  vou  dem  „dy- 
namischen“ Darmverschluss,  wie  er  durch  Peri- 
tonitis oder  Koprostnse  hervorgerufen  werden 
kann,  andererseits  von  dem  „Strangulations- 
ileus“  muss  auf  das  verwiesen  werden,  was 
unter  dem  Kapitel  „Ileus“  gesagt  ist. 

Es  ist  wichtig  zu  wissen,  dass  gerade  die 
kleinen,  ringförmigen,  von  aussen  fast  nie  fühl- 
baren Carcinome  der  Colonflexuren  am  häufig- 
sten den  Darmverschluss  bewirken.  Es  fehlt 
in  Folge  dessen  zumeist  das  für  die  Diagnose 
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der  Darmgeschwülstc  wichtigste  und  für  die 
Art  den  vorliegenden  Darmverschlusses  ent- 
schei<lende  Symptom  des  fühlbaren  Tumors, 
und  wir  sind  auf  andere  mehr  oder  weniger 
ansichere  Zeichen  angewiesen.  In  jedem  be- 
züglich seiner  Aetiologie  unklaren  Fall  von 
Ileus  sprechen  für  Obturntion  durch  eine  Ge- 
schwulst: 

1.  das  Alter  (die  höheren  Lebensjahre  stellen 
vorwiegend  die  Erkrankten): 

2.  die  Stenosenanamncse,  häufig  rasch  auf 


igen 

men 


kann  — oft  sind  wiederholte  Untersuchuu; 
dazu  nüthig  — , so  liegt  er  gewöhnlich  zwisc 
Nabel  und  Symphyse  und  lässt  sich  nach 
rechts  und  links  hin  ziemlich  gleichmässig 
verschieben. 

b)  Stenosesymptome  machen  die  Dünn- 
dHrmgeschwülste  meist  erst  später,  da  selbst 
eine  hochgradige  Verengerung  für  den  dünn- 
flüssigen Darminhalt  passirbar  bleibt.  Von 


passirbar 


einander  folgende  Ucuserseheinungen,  voraus- 
gegangene Störungen  des  Allgemeinbefindens 
(Gewichtsabnahme  und  Kachexie)  und  patho- 


logische Abgänge  per  anum; 

3.  einzelne  Symptome,  vor  Allem  die  sicht-, 
fühl-  und  hörbare  Peristaltik  in  einer  fixirten 
oder  doch  nur  wenig  beweglichen  Schlingt*, 
die  sich  im  weiteren  Verlauf  mehr  und  mehr 
dehnt  und  einen  durch  hochtympanitischen, 
metallisch  klihgenden  Percussionssehall  kennt- 
lichen localen  Meteorismus  aufweist.  Zuweilen 
lassen  sich  Plätschergeräusche  in  der  so  ge- 
dehnten Darmschlinge  durch  kurze  Stösse  mit 
der  Hand  oder  beim  Schütteln  des  Kranken 
nachweisen.  Die  Peristaltik  ist  in  der  den 
Tumor  centralwärts  angrenzenden  Darm- 
schlinge wegen  der  hier  bestehenden  Arbeits- 
hynertrophie  der  Muscularis  stets  am  deut- 
lichsten. 

4.  Der  Verlauf,  für  den  es  charakteristisch 
ist,  dass,  zu  Anfang  wenigstens,  die  schweren 
Symptome  fehlen,  die  dem  Strangulationsileus 
efgen  sind.  Es  fehlen  dementsprechend  meist 
die  fixirten  grossen  Schmerzen,  die  Neigung  zu 
Collaps  und  die  starke  Pulsbeschleunigung.  Der 
Meteorismus  nimmt  trotz  völliger  Unterdrück- 
ung von  Stuhlgang  und  Flatus  nur  langsam  zu 
und  Peristaltik  bleibt  lange  nachweisbar.  Auch 
Erbrechen  kann,  wenn  der  Verschluss  nicht 
in  den  obersten  Darmabschnitten  sitzt,  fehlen 
und  zeigt,  wenn  vorhanden,  erst  spät  eine 
kothige  Beschaffenheit. 

Das  Krankheitsbild  kann  Tage  und  selbst 
Wochen  lang  ziemlich  unverändert  bleiben,  so 
dass  es  fraglich  erscheint,  ob  wirklich  Ileus 
vorliegt,  bis  plötzlich,  eingeleitot  von  schwerem 
Collaps,  Erscheinungen  von  allgemeiner  Peri- 
tonitis auftreten,  die  binnen  kürzester  Frist 
zum  Tode  führen. 

Hervorgerufen  wird  dieser  plötzliche  Um- 
schwung im  Krankheitsbilde  durch  Perfora- 
tionen der  Darmwand,  die  ihrerseits  wieder 
hervorgehen  aus  Geschwüren  (Dehnungsge- 
schwüre Kocher’s)  der  centralwärts  an  das 
Hinderniss  angrenzenden  und  durch  Gasbild- 
ung oft  enorm  gedehnten  Darinabschnitte. 
Besonders  gern  wird  das  Coecum  bei  Colon- 
carcinomen  gedehnt  und  zeigt  oft  enorme  Di- 
latationen. 

Specielles. 

Eine  für  die  Behandlung  wichtige  Frage 
— nicht  nur  bei  etwa  bestehendem  Obtura- 
tionsileus  — ist  die  nach  dem  Sitze  der  Ge- 
schwülste. 

A.  Dünndarmgeschwülste: 

a)  Tumor  meist  gut  beweglich,  wenn  er 
nicht  gerade  dem  Duodenum  angehört  oder 
verwachsen  ist,  aber  trotzdem  nicht  immer 
gut  von  aussen  zu  fühlen,  weil  er  gern  in  das 
kleine  Becken  sinkt.  Wenn  er  gefühlt  werden 


den  übrigen  Zeichen  der  Durmenge  abgesehen, 
steht  Erbrechen  in  dem  Vordergrund,  wäh- 
rend der  Stuhlgang  noch  längere  Zeit  in  nor- 
maler Weise  erfolgen  kann.  Bei  stärkeren 
Stenosen  oder  Ileus  nimmt  das  Erbrochene 
frühzeitig  eine  kothige  Beschatfenheit  an. 

c)  Abgänge  von  Blut,  Schleim,  Eiter  oder 
Theileu  der  Geschwulst  fehlen  in  der  Regel 
und  sprechen,  wenn  vorhanden,  für  einen  Tumor 
im  untersten  Ueum. 

dl  Das  Allgemeinbefinden  leidet  meist  früh. 

e)  Unter  clen  besonderen  Symptomen  sind 
zu  erwähnen,  dass  galliges  Erbrechen  für  einen 
sehr  hochsitzenden,  erst  galliges,  dann  gelbes 
Erbrechen  für  einen  tiefer  sitzenden  Diinii- 
darmtumor  spricht.  Bei  bestehendem  Dünn- 
dnrmversehlnss  fehlen  meist  höhere  Grade 
von  Meteorismus,  und  der  Leib  ist  in  seiner 
Mitte  am  prominentesten.  Der  Urin  nimmt 
an  Menge  ab  und  zeigt  starken  Indicangelialt. 

B.  BUnddarmgeschwülBte : 

a)  Der  Tumor  ist  bei  Verwachsungen  mit 
der  vorderen  Baucliwand  unbeweglich  und 
meist  relativ  früh  und  gut  zu  fühlen.  Er  kann 
aber  aus  den  olien  (S.  314)  genannten  Gründen, 
wenn  Stenose  besteht  und  Keine  Verwachsung, 
ausgiebig  verschieblich  sein,  allerdings  nur  iu 
der  rechten  Bauchhälfte.  Der  palpatorische 
Befund  ist  für  die  Diagnose  des  Sitzes  der 
Geschwulst  hier  meist  allein  entscheidend. 

b)  Hantig  kommt  es  zu  Stennseerscheinun- 
gen,  zuweilen  zu  vollkommenem  Verschluss, 
ohne  dass  diese  sich  wesentlich  von  jenen  bei 
Dünndarmtumoreu  unterscheiden. 

e)  Pathologische  Abgänge,  vor  Allem  blutiger 
Schleim,  werden  hier  schon  häutiger. 

d)  Das  Allgemeinbefinden  wird  insofern 
häutig  alterirt,  als  Blindduniitiimorcii  lieson- 
ders  gern  Entzündungen  in  ihrer  Umgebung 
anregen  und  grosse  Neigung  zur  Abscessbild- 
ung  haben,  so  dass  sie  häufig  unter  dem 
Bilde  einer  Appendieitis  oder  eines  peritv- 
phlitisclieu  Absoesses  verlaufen.  Werden  diese 
meist  kleinen  und  starrwnndigen  Abwesse  iu- 
eidirt.  so  binterlassen  sie  eine  Kotbfistel,  die 
sich  so  gut  wie  nie  spontan  schliefst. 

Zu  erwähnen  ist  ferner,  dass  gerade  in  der 
Blinddarmgegend  kleinere,  nach  innen  ge- 
wachsene Geschwülste  zu  Im  aginationen  Ver- 
anlassung geben  und  dadurch  Stenosen  und 
Ileus  hervorrufen.  Die  Configurntinn  des  Leibes 
bietet  keine  Besonderheiten.  Der  Urin  enthält 
Indican.  seine  Menge  ist  nicht  auffallend  ver- 
mindert. (Genaueres  s.  Blinddarmgegend,  Ge- 
schwülste.) 

C.  Dickdarmgeach wülste: 

a)  Am  beweglichsten  sindTumoren  des  Colon 
transversum  und  der  mittleren  Abschnitte  der 
Flexura  sigmoidea,  während  die  der  Flexura 
hepatiea  oder  lienalis  meist  unbeweglich  unter 
dem  Rippenbogen  versteckt  liegen. 

Tumoren  «1er  Flexura  siguioidea  sind  oft 
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von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus 
deutlicher  zu  fühlen,  als  von  aussen  her. 
Rectaleingiessungcn  und  Aufblähungen  sind 
hier  zur  genaueren  Bestimmung  des  Sitzes  der 
Geschwulst  unerlässlich. 

bl  Stenosesymptome  treten  hei  Dickdann- 
gesch Wülsten  am  häufigsten  auf,  desgleichen 
Ileus.  Sitzt  die  Stenose  in  den  untersten  Dick- 
«larmahschnitteu,  so  bewirkt  sie  ein  Hervor- 
«luellen  der  beiden  Ledcngegenden,  beim  Sitze 
im  Colon  transversum  nur  der  rechten.  Der 
Leib  erscheint  dadurch  flacher  in  der  Mitte, 
in  den  Seiten  dagegen  gedehnter. 

c)  Pathologische  Theile  finden  sich  relativ 
häufig  im  Stuhlgang,  dessen  Form  im  Uebrigen 
nichts  Charakteristisches  hat.  Es  wechselt  oft 
Verstopfung  mit  Durchfall  von  höchst  üblem 
Gerüche.  Auch  Magenblutungen  sind  beobach- 
tet worden. 

di  Das  Allgemeinbefinden  leidet  erst  spät, 
uud  die  ersten  Erscheinungen  der  Stenose 
sowohl,  wie  des  Ileus  verlaufen  so  vollkommen 
unter  dem  Bilde  einer  einfachen  Verstopfung, 
dass  die  wenigsten  Patienten  eine  Ahnung 
von  der  Schwere  ihres  Leidens  lmbeu. 

Differentialdingnostiseh  kommen  Erkrank- 
ungen so  gut.  wie  aller  Abdominalorgane  gegen- 
über den  Darmgeschwülsten  in  Frage  und  es 
ist  im  einzelnen  Falle  nicht  immer  leicht,  so- 
gar zuweilen  unmöglich,  die  Unterscheidung 
zu  treffen. 

Es  müssen  hierbei  berücksichtigt  werden: 
Geschwülste  des  Magens,  der  Milz,  der  lädier, 
der  Gallenblase,  des  Pankreas,  des  Netzes, 
der  weiblichen  Genitalorgane,  der  Niere,  des 
Mesenteriums  und  des  retroneritoocaleo  Binde- 
gewebes, ferner  Wanderniere,  Wandermilz, 
Leberschnürlnppen , entzündete  Gallenblasen 
mit  Steinen  una  ahgekapselte  peritoneale  Ex- 
sudate, bei  Blimldarmtumorcn  auch  nament- 
lich perityphlitische  Abscesse.  Kothtuiiioreu 
uud  Geschwülste  der  Buuchdecken  können 
mitunter  gleichfalls  zu  Verwechselungen  An- 
lass geben. 

Die  Behandlung  der  malignen  Darmge- 
schwülste kann  nur  eine  operative  sein.  Die 
medicamentöse  Therapie  versagt  hier  nach 
dem  übereinstimmenden  Urtheil  der  Internen 
und  Chirurgen  vollständig:  nur  da.  wo  die 
Operation  verweigert  wird  und  entweder  wegen 
weit  fortgeschrittener  Kachexie  oder  bestehen- 
der Peritonitis  völlig  aussichtslos  ist,  kann 
durch  Verabfolgung  von  Opium  und  Morphium, 
Magenausspülungcii  und  Regelung  der  Diät 
eine  kurze  Besserung  der  Beschwerden  erzielt 
werden. 

Als  Vorbereitung  für  die  Operation  sind  nach 
Kocher  mehrfache  Magenausspülungen,  sub- 
cutane  oder  intravenöse  Kochsalzin  fusionen, 
Nährklystiere  ans  Milch  und  Eiweiss,  nach 
vorheriger  Auswaschung  des  Rectum,  unter 
Zusatz  von  1,0— 1,5  g Natr.  carbonio.  zu  1 Liter 
Milch,  und  strictes  Verbot  jeglicher  Nahrungs- 
aufnahme per  os  zu  empfehlen. 

Die  Indication  zur  Operation  wird 
nicht  etwa  blos  durch  bestehenden  Ileus  oder 
Stenose  gegeben , vielmehr  berechtigt  der 
Nachweis  eines  Tumors  von  erwiesener  oder 
seihst  nur  vennutheter  Malignität  zu  einem 
Eingriff.  Es  kommen  hei  malignen  Darnt- 
tumoren  folgende  Operationen  in  Frage: 


1.  die  Uesection  de»  Tumors  mit  nach- 
folgender Vereinigung  der  beiden  Darinab- 
schnitte : 

2.  die  Enteroanastomose  a)  mit  Umgehung 
des  Tumors,  oder  b)  mit  Ausschaltung  des 
kranken  Durmtheiles; 

8.  die  Anlegung  eines  widernatürlichen  Afters. 

I Die  Resection  des  Tumors  stellt  die 
Radicaloperation  dar,  die  in  allen  Füllen  zu 
erstreben  ist.  Dieselbe  hat  zur  Voraussetzung, 
dass  sieh  alles  Kranke  entfernen  lässt  und 
sollte  deshalb  nur  dann  ausgeführt  werden, 
wenn  sich  weder  Metastasen  in  anderen  Or- 
ganen {Leber,  Bauchfell  uud  übrigen  Darmab- 
schnitten),  noch  weitgehende  Drüseuerkrank- 
ungeu  nachweisen  lassen. 

Ferner  eignen  sieh  zur  Resection  nur  solche 
Tumoren,  die  sich  gut  zugänglich  macheu,  also, 
wenn  möglich,  vor  die  Bnuchwunde  bringen 
lassen.  Die  Grösse  des  Tumors  spielt  dabei 
: keine  Rolle.  Bestehen  dagegen  ausgedehnte 
J Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen  oder 
I den  Bauehdecken,  so  sinkt  die  Möglichkeit,  alles 
Krankhafte  zu  entfernen,  in  demselben  Maasse, 

1 in  welchem  die  Gefahr  der  Operation  wächst, 
und  eine  Palliativoperation  (Enteroanastomose) 
dürfte  namentlich  dem  weniger  Geübten  mehr 
zu  empfehlen  sein. 

Technik  siehe  Darmresection,  Darmvereinig- 
ung  und  Laparotomie. 

Die  Radicaloperation  durch  Resec- 
tion bei  bestehendem  Ileus  oder  hoch- 
gradiger Stenose  bedarf  einer  besonderen  Er- 
örterung. Hier  besteht  die  erste  Indication 
der  Operation  in  einer  gründlichen  Entleerung 
des  Darmes  oberhalb  des  Hindernisses,  und  in 
zweiter  Linie  kommt  erst  die  Beseitigung  des 
Hindernisses  selbst.  Es  ist  deshalb  die  Ra- 
dicaloperation  nur  dann  zulässig,  wenn  es  der 
Kräftezustand  des  Kranken  erlaubt  und  der 
Tumor  leicht  aufzulindcii  und  vorzuziehen  ist. 
In  allen  ührigeu  Fällen  beguiige  man  sich 
mit  der  Anlegung  einer  präliminaren  Kotli- 
fistel  und  entferne  event.  später  den  Tumor. 

Die  Enteroanastomose  (side-to-side-Ver- 
einigung  zur  Umgehuiig  des  Hindernisses) 
richtet  sich  in  erster  Linie  gegen  die  be- 
stehende Stenose  und  ist  dann  indicirt,  wenn 
eine  Radicaloperation  wegen  bestehender  Me- 
tastasen oder  ausgedehnter  Verwachsungen 
unmöplich  erscheint.  Sie  stellt  einen  Eingriff 
dar,  der  technisch  keine  allzu  grossen  Schwie- 
1 rigkeiten  macht  und  sich  in  relativ  kurzer 
, Zeit  bewerkstelligen  lässt. 

Da  durch  dieselbe  die  Darmpassage  wieder 
frei  wird,  so  verdient  sie  den  Vorzug  vor  der 
Anlegung  eines  widernatürlichen  Alters,  erfor- 
| dert  aber  zu  ihrer  Ausführung  freie  Uebersicht 
überden  erkrankten  Durmabschnitt  und  darum 
. einen  grossen  Bauchschnitt  und  länger  dau- 
ernde Manipulationen  in  der  Bauchhöhle,  die 
immerhin  noch  einen  leidlichen  Kräftezustand 
i des  Kranken  zur  Vorbedingung  hatten  müssen. 

Einen  etwas  umständlicheren  Eingriff  stellt 
| die  Enteroanastomose  mit  end-to-side-Ver- 
[ einigung  oder  totaler  Darmausschaltung  dar 
1 |s.  diese). 

Die  partielle  Danuausschaltung  mit  end-to- 
side- Vereinigung  hat  vor  der  lateralen  (side- 
to-sidej  Anaatomose  den  Vorzug,  dass  durch 
sie  der  Darminhalt  von  der  erkrankten  Stelle 
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abgeleitet  wird,  und  verdient  deshalb  da  An- 
wendung, wo  es  sich  nm  entzündliche  Stric- 
turen  und  zerfallene  Tumoren  handelt.  Die 
totale  Durmausschaltung  ist  namentlich  bei 
bestehender  äusserer  Fistel  am  Platze  und 
kann  der  Besection  vorausgesebickt  werden. 
Besteht  keine  äussere  Fistel,  so  ist  es  zweck- 
mässig, eines  der  beiden  Enden  des  ausge- 
schnlteten  Durmabschnittes  in  die  Haut  als 
Sicherheitsventil  einzunähen. 

Die  Anlegung  eines  Anus  praeternatu- 
ralis (s.  Anus  artcficialis,  Darmfistel)  oder 
einer  Kothfistel  kommt  in  erster  Linie  bei 
länger  bestehendem  Ileus  in  Betracht,  und  zwar 
die  einer  Fistula  stercoralis  dann,  wenn  man 
hoffen  darf,  später  den  Tumor  entfernen  zu 
können.  Vorbedingung  für  diese  beiden  Opera- 
tionen ist  cs,  dass  man  den  Sitz  der  Obstruction 
kennt,  und  deshalb  ist  zuweilen  eine  voraus- 
geschickte  Laparotomie  nicht  zu  umgehen.  Ist 
diese  bei  Colontumoren  in  der  Mittellinie  ge- 
macht worden,  so  empfiehlt  es  sich,  die  La- 
tmrotomiewunde  zu  scnliessen  und  einen  seit- 
lichen After  anzulegen.  Die  Anlegung  einer 
Düundarmfistel  vermeiden  wir,  wenn  irgend 
möglich,  weil  durch  eine  solche  der  Ernährungs- 
zustand meist  sehr  beeinträchtigt  wird. 

II.  Entzündliche  Tumoren. 

Die  Tubereulose  tritt  nur  am  BLinddarm 
in  Geschwulstform  auf  (s.  Blinddarmgegend, 
Geschwülste  und  Darmtuberculose). 

I >ie  Actinomykosefs. Bauchact inomy kose, 
Blinddarm  i wird  am  Darm  relativ  häufig  beob- 
achtet,- und  auch  für  sie  stellt  das  Coecutu  und 
der  Processus  vermiformis  die  Prädilections- 
s teile  dar.  Manifest  pflegt  die  Erkrankung  erst 
zu  werden,  wenn  ein  Tumor  auft  ritt,  dessen  Deut- 
ung allerdings,  so  lange  er  beweglich  bleibt,  den 
grössten  Schwierigkeiten  begegnet.  Treten  daun 
aber  Verwachsungen  mit  der  Bauchwand  ein.  so 
entstehen  jene  brettharten,  von  bläulieh-rother 
Haut  bedeckten,  wenig  schmerzhaften,  völlig 
unbeweglichen  Infiltrate,  die  für  Actinomykose 
so  charakteristisch  sind.  Im  weiteren  Verlaufe 
schmilzt  das  Infiltrat  stellenweise  ein,  und  es 
entstehen  kleine,  von  schwieligem  Gewebe 
umgebene  Abscesse,  deren  Incision  zuweilen 
zur  Entstehung  einer  Kothfistel  führt.  Nicht 
selten  kommt  cs  zu  ausgedehnten  Eiterscnk- 
ungen  und  Durchbrüchen  an  einer  von  dem 
primären  Herde  oft  weit  entfernten  Stelle.  In 
dem  Stadium  der  Banchdeckeninfiltration 
kommen  differentiabliagnostiseh  hauptsächlich 
Bauchdeckentumoren  Fusciensnrkome)  und 
chronische  Perityphlitiden  in  Betracht,  Sicher 
wird  die  Diagnose  erst  durch  den  Nachweis 
der  Actinomycesdruscn,  die  sieh  im  Eiter  in- 
dess  nicht  immer  auffinden  lassen. 

Eine  liudicaloperation  hat  nur  in  dem  An- 
fangsstadium der  Erkrankung  Aussicht  auf  dau- 
ernden Erfolg,  in  dem  Stadium  ausgedehnter 
Banchdeckeninfiltration  muss  man  sich  auf  die 
Incision  etwa  vorhandener  Abscesse  und  die 
Verabfolgung  von  Jodkali  bis  zu  5g  pro  die 
oder  Injectionen  einer  lüproc.  Jodkahlösung  in 
dieGeschwulst  beschränken.  Zuweilen  wird  die 
für  die  Heilung  noth  wendige  eitrige  Einschmelz- 
ung des  Infiltrates  befördert  durch  Injectionen 
von  Sublimat  (mehrere  Gramm  einer  1 °«o  Lö- 
sung) in  dasselbe.  Die  Prognose  ist  kaum 
besser  als  die  der  malignen  Daruigeschwülste. 


III.  Gutartige  Tumoren, 
i Unter  diesen  verdienen  in  erster  Linie  die 
Adeuomc  genannt  zu  werden,  die  theils 
breitbasig,  theils  mehr  gestielt  der  Darm- 
schleimhaut  aufsitzen  und  dann  in  Form  von 
Polypen  in  das  Darmhimcn  hineinragen.  Mul- 
tiples Auftreten  dieser  letzteren  ist  mehrfach 
beobachtet. 

Der  Lieblingssitz  der  Polypen  ist  der  Dick- 
darm  und  der  Mastdarm.  Klinisch  treten  sie 
meist  erst  in  Erscheinung  durch  Blutungen 
und  durch  Invaginntionen  und  haben  auch  da- 
durch Bedeutung,  dass  sie  nicht  selten  einen 
malignen  Charakter  annelimen. 

Die  anderen  gutartigen  Geschwülste  de« 
Darms  (Lipome,  Myome,  Fibrome  und  An- 
giome)  stellen  grosse  Paritäten  dar  und  geben 
nur  dann  Veranlassung  zu  chirurgischem  Ein- 
greifen, wenn  sic  durch  die  Art  ihres  Wachs- 
thumes Invagiiiationen  oder  durch  ihre  Grösse 
Stenosen  des  Darms  herbeigeführt  haben. 

Der  operative  Eingriff  wird  meist  in  der 
Annahme  vorgenommen,  dass  es  sich  um  eine 
maligne  Geschwulst  handelt,  und  hat  die  ra- 
dieale  Entfernung  durch  Darmresectimi  oder 
unter  Umständen  durch  Ausschälen  aus  der 
Darm  wand  zur  Aufgabe.  Brentano. 

Darmgeschwüre.  Wohl  iu  keinem  inneren 
Organ  treten  so  häufig  und  aus  so  mannig- 
faltigen Ursachen  Geschwüre  auf  wie  im  Darm. 
Nach  ätiologisch -klinischen  Gesichtspunkten 
lassen  sich  folgende  Formen  unterscheiden 
iNothnagell:  1.  D.-G.  infolge  nekrobiotischer 
Vorgänge:  Ule.  duodeni  spl.;  D.-G.  hei  Haut- 
verbrennungen  (gewöhnlich  acute  Duodenal- 
geschwüre); emhoiische  und  thrombotische  G.; 
Amyloidg.  — 2.  D.-G.  in  Folge  entzündlicher 
Vorgänge:  katarrhalische  und  folliculäre  G.; 

; Stercornl-  oder  Decubitalg.  (wohl  eher  zu  1 
gehörig).— 3.  D.-G.  bei  acuten  Infectionskrank- 
lieiten:  Typhus,  Dysenterie,  Diphtherie,  Milz- 
brand, Sepsis,  Erysipel,  Variolois.  — 4.  D.-G. 
bei  chronischen  Infectionskrankheitcn : Tuber- 
culosc,  Lues.  — 5.  D.-G.  bei  Constitutions- 
krankheiten: Gicht,  Scorbut,  Leukämie.  — 
<5.  Toxische  D.-G.:  urämische  G.,  Mcrcurialg. 
— Von  den  specifischen  (Typhus,  Tuberculose, 
Lues  etc.)  und  den  typisch  localisirteu  (Ule. 
duodeni)  Formen  wird  im  Folgenden  abgesehen. 

a)  Embolische  D.-G.  Emboliseher  Ver- 
schluss kleiner  Aeste  der  Mesentcrialarterion 
I (fast  nur  au  der  A.  mes.  sup.  vorkonimend) 
kann  zu  umschriebener  Nekrose  der  Darni- 
wand  führen,  wie  Embolie  des  Stammes  oder 
grösserer  Aeste  Gangrän  grosser  Dnrmabsebnite 
nach  sich  zieht.  Die  Etnstehungsbedingungen 
sind  die  gleichen  wie  hei  den  grösseren  Em- 
bolien : Genaueres  s.  u.  „Embolie  und  Throm- 
bose der  Mcseuterialgefasse“. 

bi  Thrombotische  D.-G.  Hierher  gehören 
die  von  Kuss  maul  und  Maier  beschriebenen 
D.-G.  bei  sog.  Periartcritis  nodosa  der  kleinen 
Darmarterien  und  die  D.-G.  bei  diffuser  Neu- 
ritis (wohin  der  Fall  von  K.  und  M.  wohl 
auch  zu  rechnen).  Sie  sind  sehr  selten. 
Praktisch  sehr  wichtig  dagegen  sind  die  von 
Koeher  zuerst  beschriebenen  Dehnungs- 
gcschwüre,  die  m.  E.  ihrer  Entstehung 
nach  am  ersten  als  thrombotische  D.-G.  zu  bis- 
zeichnen siud,  wenn  auch  die  Möglichkeit 
nicht  bestritten  werden  soll,  dass  auch  noch 
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»•Ln  anderer  Modus  in  Betracht  kommt.  Ober- 
halb von  Verschlüssen,  aber  auch  blossen 
Verengerungen  des  Darms  kann  es  durch 
die  Dehnung  des  meteoritischen  Darms  zu 
Circulationsstörungen  kommen.  Das  ge- 
schieht, entsprechend  der  Gef&ssverbreitung, 
zuerst  gegenüber  dem  Mesenterialansatz.  Durch 
Erschwerung,  schliesslich  Unterbrechung 
de»  venösen  Rückflusses  entstehen  Blutun- 
gen in  Submucosa  und  Mucosa,  in  deren  Be- 
reich ein  schnell  nach  aussen  fortschreitender 
Zerfall  der  Darmwand  unter  dem  Einfluss 
des  (gerade  bei  Passagestfirungcn  ja  sehr  in- 
fectiösen)  Darminhaltes  eintritt.  Dass  diese 
fatale  Complication  nicht  sehr  oft  vorkommt, 
lässt  vermuthen,  dass  neben  der  Stauung 
durch  Dehnung  noch  andere  Factoren  in  Be- 
tracht kommen.  Zwei  bisher  (von  mir)  histo- 
logisch untersuchte  Fälle  zeigten  Waudver- 
ändernngen  der  kleinen  DarmgefSsse  und 
im  Zusammenhang  mit  diesen  Thromben- 
bildungen. Hierin  wird  man  zum  Min- 
desten fördernde  Bedingungen  für  die  Entwick- 
lung der  Dehnuugsgeschwüre  sehen  dürfen. 
iS'B.  Man  muss  m.  E.  mit  der  Möglichkeit 
rechnen,  dass  die  bisher  in  einigen  Fällen  be- 
obachteten pe ptische n G.  im  Jejunum  nach 
Gastroenterostomie  [H.  Braun,  E.  Hahn, 
Körtejebcnfalls  mit  Ge  fass  Veränderungen 
Zusammenhängen.  In  einem  Fall  [Stein- 
thalj  bestand  thntsächlich  ausgedehnte  Ar- 
teriosklerose. Nach  v.  I.eube  sind  auch 
die  Amyloidgeschwüre  des  Darms  auf 
Veränderungen  der  kleinen  Gelasse  zurück- 
zufuhrent.  G.  im  gedehnten  D.  ohne  hämor- 
rhagischen Infarct,  die  auch  beobachtet  sind, 
sind  vielleicht  als  katarrhalisch-entzündliche 
G.  aufzufassen,  nicht  aber  als  decubitale,  da 
bei  Verschlüssen  der  Darminlialt,  auch  im 
Colon,  gewöhnlich  völlig  flüssig  ist. 

c)  ßtercoralc  oder  decubitale  (Gra- 
witz)  D.-G.  entstehen  durch  Druck  gestauter 
eingedickter  Kothmassen,  daher  nur  ausnahms- 
weise im  untersten  Dünndarm,  gewöhnlich 
im  Dickdarm,  und  zwar  bes.  an  den  Flexurcn 
(FL  coli  hepatica,  lienalis,  sigmoidea),  im 
Coecum,  Processus  vermif.,  Rectum.  Sie 
sind  relativ  oft  ringförmig. 

d)  Katarrhalische  und  follicu  läreD.-G. 
gehören  zusammen;  ersterc  gehen  von  der 
Schleimhaut  aus,  letztere  von  den  ihr  ein- 
gclngerteu  lymphoiden  Follikeln,  selten  im 
Dünndarm,  gewöhnlich  (bes.  die  katarrhali- 
schen) nur  im  Dickdarm  localisirt,  im  Verlauf 
katarrhalisch-entzündlicher  Erkrankungen  der 
Darm  Schleimhaut. 

e)  Von  D.-G.  im  Verlauf  acuter  Infections-  , 
krankheiteil  wären  zu  erwähnen  die  Duode- 
nalg.  hei  Sepsis  (Bill  roth)  und  die  gelegent- 
lich hei  Erysipel  beobachteten,  üeber  das 
acute  Duodenalgeschwür  nach  Verbrennungen 
s.  a.  a.  O. 

Ein  einheitliches  klinisches  Bild  existirt 
nicht.  Auch  sehr  ausgedehnte  D.-G.  können 

Sanz  symptomlos  verlaufen.  Durchfall  ist 
urchaus  niciit  — wie  vielfach  angenommen  — 
eine  constante  Erscheinung.  Bestimmend  für 
sein  Auftreten  ist  der  Sitz  der  D.-G.:  bei  aus- 
gedehnten Ulcerationen  im  Dickdarm  ist  er 
häufig,  aber  nicht  notliwendig:  er  kann  dann 
durch  mangelhafte  Wasserresorptiou  im  Colou 


bedingt  sein.  ev.  aber  auch  durch  den  die  D.-G. 
veranlassenden  Process  nls  solchen,  nicht 
durch  die  Geschwürshildung. 

Ebensowenig  ist  Schmerz  constant  oder 
charakteristisch.  D.-G.  im  Rectum  und  unteren 
Colon  machen  Tcnesmen;  im  Uebrigen  kom- 
men Schmerzen  sowohl  in  Form  von  Kolik- 
anfällen (s.  Art.  „Darmkolik“)  wie  von  — ev. 
localisirtem  — spontanem  oder  Druckschmerz 
vor.  Die  Differentialdiagnose  gewinnt  daraus 
aber  nicht  viel. 

Blutungen  sind  — freilich  in  sehr  ver- 
schiedener Stärke  — wohl  als  nahezu  constant 
zu  betrachten.  Selten  treten  sie  als  profuse 
Enterorrhagien  auf  (s.  Art.  „Darmblutung" i, 
oft  ist  die  Beimischung  von  Blutkörperchen 
nur  mikroskopisch  nachweisbar,  ev.  finden 
sich  nur  Hämatoidinkrystallc.  Wohl  daher 
wird  das  Svmptoin  so  oft  übersehen.  Stark 
beeinträchtigt  wird  sein  Werth  zudem  dadurch, 
dass  Blutungen  aus  anderen  Gründen  \7..  B. 
Hämorrhoiden)  garnicht  selten  sind. 

Daher  ist  die  Beimengung  von  Eiter  zu 
den  Fäces  entschieden  wichtiger.  Bei  katar- 
rhalischen Erkrankungen  der  Darmschleimhaut 
tritt  reiner  Eiter  nicht  auf  (Nothnagel), 
dagegen  bei  Diphtherie  und  hei  Durchbrach 
von  Abscessen  m den  Darm,  hier  gelegentlich 
in  grossen  Mengen.  Bei  D.-G.  enthalten  die 
Fäces  nur  kleine  Mengen  reinen  Eiters, 
die  sorgfältig  gesucht  werden  müssen.  Innige 
Mischung  vou  Eiter,  Blut  und  Schleim  findet 
sich  wohl  nur  bei  Dysenterie  und  bei  ulce- 
rirten  Carcinomen  des  Dickdarms  — die  im 
Uebrigen  nicht  schwer  zu  unterscheiden  sind. 
Doch  auch  Eiter  kann  fehlen,  wenn  er  ent- 
weder nicht  prodneirt  wird  (wie  beim  pepti- 
schen Duodenalgeschwür,  analog  dem  Magen- 
geschwür) oder  auf  dein  Weg  durch  deu  Darm 
vernichtet  wird. 

Wie  also  D.-G.  ohne  alle  Erscheinungen 
bleiben  können,  heilen  sie  auch  sehr  oft,  ohne 
Folgen  zu  hinterlassen.  Sehr  gefährlich  — 
und  zugleich  chiruiyisch  wichtig  — können 
sie  durch  Cotnplicationen  und  Folgezustände 
werden.  Hierher  gehören  zunächst  die  pro- 
fusen Blutungen.  Die  grössten  Zahlen 
stellen  die  T yph u sgesol i wü re  und  das  Duode- 
nalgeschwür, letzteres  gewöhnlich  durch  Arro- 
sioii  der  A.  pancreatico-duodenalis.  Sie  können 
direct  tödtlieh  werden.  Ueber  die  Erschein- 
ungen s.  Art.  „Darmblutung“.  Der  Versuch 
operativer  Hülfe  scheitert  an  der  Unmöglich- 
keit, die  Stelle  der  Blutung  zu  finden.  — 
Perforationen  von  D.-G.  können  zu  Perito- 
nitis führen,  entweder  allgemeiner,  oder  wenn 
vorher  Adhäsionen  entstanden,  umschriebenen 
intraperitonealen  Abscessen.  Knickungen  oder 
Constriction  des  Darms  durch  Verlöthungen 
können  früher  oder  später  zur  Stenose  oder 
zum  vollkommenen  Verschluss  führen. 
Dasselbe  kann  schliesslich  nach  Vernarbung 
der  G.  durch  allmähliche  Schrumpfung  ein- 
treten,  vor  Allem  natürlich  durch  Narben 
circularer  G.  (die  übrigens  durchaus  nicht 
nur  tuberculöser  Natur  sind).  Diese  Verenge- 
rungen und  Verschlüsse  sind  relativ  gefährlicher 
als  andere,  so  lange  der  Geschwürsproccss  noch 
besteht.  Die P e r 1 o r a t i o n s pe  r i t o n i t i s durch 
D.-G.  giebt  eine  sehr  schlechte  Prognose,  weil 
sehr  oft  keinerlei  Anhalt  für  die  Stelle  der 
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Perforation  vorhanden  int-  Besonder«  gilt 
die«  von  den  DehuungHgeschwüren,  die  «ehr 
weit  entfernt  vom  Hindernis«  entstehen 
können. 

Abgesehen  von  diesen  Complicatiouen  kom- 
men für  eine  chirurgische  Behandlung  nur  die 
direct  zugänglichen  D.-G.(Rectum)  in  Betracht. 
Im  Uebngen  empfiehlt  hicIi  — eine  einiger- 
maassen  sichere  Diagnose  vorausgesetzt  — 
viel  mehr  als  die  interne  Darreichung  von 
Adstringenden  oder  Opiaten  eine  sorgfältige 
Regelung  der  Diät,  ev.  Bettruhe,  gegen  die 
Schmerzen  Umschläge,  ev.  auch  Inue  oder 
warme  Bäder.  Prutz. 

Darmlnragination.  Definition:  Unter  In- 
vaginntion.  In tussusception,  versteht 
man  die  Einschiebuug  einer  Darmpartie  in 
eine  andere,  fast  immer  einer  höher  gelegenen 
Partie  in  eine  tiefere.  Man  untersclieidet  an 
der  Invagination  den  eingestfilpten  Darnitheil, 
das  Intnssusccptum,  und  den  umhüllenden 
Theil,  das  Intussuscipiens  oder  die  Scheide. 
Der  eingestülpte  Darmtheil  besteht  aus  dem 
eintretenden  und  dem  austretenden  Darmrohr, 
die  sich  gegenseitig  ihre  Se rosaflächen  zukehren. 
Die  Stelle  des  Ueberganges  des  Intussuscep- 
tums  in  das  Intussuscipiens  heisst  der  Hals 
der  Invagination.  Mit  dem  Darm  ist  natür- 
lich das  zugehörige  Mesenterium  eingestülpt. 

Gewöhnlich  findet  sich  eine  Invagination 
nur  an  einer  Stelle  de«  Darmkanals,  nur  in 
sehr  vereinzelten  Fällen  sind  mehrfache  In- 
vaginationen  beobachtet  worden. 

Vorkommen:  Die  Invagination  kann  im 
ganzen  Verlauf  des  Dünndarms  und  Dick- 
darnis  Vorkommen,  doch  findet  sich  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  der  Gegend  der  Ilcocöcal- 
klappe.  Und  zwar  handelt  es  sich  hier  wieder 
meist  um  die  als  I.  ileo-coccalis  bezeichnet« 
Form,  bei  der  der  Dünndarm  sich  unter  Vor- 
antritt der  Klappe  in  den  Diekdarm  einstülpt. 
Die  reinen  Dünndarm-  und  Dickdarminvagi- 
nationen  sind  seltener.  Es  kann  sich  auch 
eine  iu  den  untersten  Partien  des  Dünndarms 
entstandene  I.  durch  das  Ileocöcalostium  ins 
Colon  fortsetzen,  I.  ileo-colien. 

Die  Ausdehnung,  die  eine  I.  erreichen  kann, 
ist  sehr  verschieden,  sie  kann  einen  kleinen, 
kaum  eigrossen  Tumor  bilden,  und  in  extremen 
Fällen  kann  das  Ileocöcalostium  in  der  Anus- 
öflimng  erscheinen. 

Die  Invagination  kann  in  jedem  Lebensalter 
au  (treten,  doch  kommt  die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  Fälle  im  Kindesalter  vor  und  hier 
ist  wieder  das  Säuglingsalter  besonders  be- 
vorzugt. Knaben  erkranken  häutiger  als 
Mädchen. 

Aetiologie.  Ucher  die  Entstehungsursache 
der  Invagination  ist  nichts  Bestimmtes  be- 
kannt, doch  muss  man  annehmen,  dass  eine 
Prädisposition  gegeben  ist  in  einer  Verschieden- 
heit der  Contractilitüt  zweier  an  einander 
stossenden  Dannpartien.  Als  veranlassendes 
Moment  kann  dann  ein  Trauma,  .-dos«  gegen 
den  Unterleib,  Erschütterung  de«  ganzen  Kör- 
per«, hinzutreten;  auch  starkes  Pressen  in  Folge 
von  Stuhlverstopfung  oder  Erschwerung  der 
Urinentleerung  bei  Phimose  wird  für  die  Ent- 
stehung der  Invagination  verantwortlich  ge- 
macht. In  einer  Reihe  vod  Fällen  ist  die 

tvagination  hervorgerufeu  durch  Tumoren 


des  Darmkanals,  und  zwar  handelt  es  sich 
gewöhnlich  um  gutartige  polypöse  Tumoren, 
in  anderen  Fällen  sind  auch  liösartige  Tu- 
moren, Carcinome,  Sarkome,  als  L mache 
der  Invagination  beobachtet  worden.  Auch 
der  umgestülpte  Processus  vermiformis  und  das 
umgesiülpte  Meekel’sche  Divertikel  können 
Anlass  zur  Invnginatiou  geben,  und  schliess- 
lich kann  sich  auch  ein  ganzer  Invaginations- 
tumnr  wieder  in  die  tiefer  gelegene  Darm- 
partie einstülpen,  so  dass  eine  doppelte  In- 
vagination entsteht. 

Das  Wachsthum  der  Invagiuatiou  findet  in 
der  Weise  statt,  dass  die  Spitze  des  Intus- 
susceptums  immer  tiefer  hinaosinkt  und  dabei 
immer  neue  Tlieile  der  Scheide  einstülpt. 

Symptome.  Die  unmittelbare  Folge  der  I. 
ist  eine  Behinderung  der  I iarmcirculatiou  durch 
Verengerung  des  Darmlumens  im  Bereich  der 
invaginirten  Darmpartie.  Hierzu  tritt  als  Folge 
die  Comprcssion  des  Intussusceptums  und 
des  mit  eingestülpten  Mesenteriums  am  Halse 
der  Invagination,  eine  Störung  der  Blutcircu- 
lation  in  der  invaginirten  Darmpartic,  die  sich 
zunächst  in  einer  starken  ödematösen  Durch- 
tränkung der  eingeklemmten  Darmpartie  äus- 
ser».  Gewöhnlich  kommt  es  jedoch  schnell 
in  Folge  der  Störung  des  venösen  Rückflüsse« 
zu  einer  hochgradigen  Hyperämie  mit  Blnt- 
austritt  ins  Gewebe,  zu  einer  blutigen  Infar- 
cirung  des  Intussusceptums.  Dass  hierdurch 
das  Dannlumens  noch  weiter  verengt  wird, 
leuchtet  ohne  weiteres  ein.  Durch  die  An- 
schwellung der  eingeklemmten  Darmpartie  wird 
wieder  die  Einklemmung  am  Halse  verstärkt, 
da«  Mesenterium  wird  noch  stärker  eompri- 
mirt,  die  Störung  der  Blutcirculation  wird 
weiter  vermehrt  und  so  geht  es  weiter  in  ver- 
hängnisvoller Steigening,  bis  es  zu  Gangrän 
des  ganzen  Intussusceptums  kommt.  Dieses 
Ereignis«  kann  in  schweren  Fällen  schon  früh, 
vom  zweiten  Tage  nu,  eintreten  und  führt 
dann  sicher  zu  einer  allgemeinen  Peritonitis 
und  zum  Exitus.  In  anderen  Fällen  ist  der 
Verlauf  nicht  so  stürmisch,  die  Ernährungs- 
störungen im  Iutussusceptum  entwickeln  sich 
langsamer  und  die  Gangrän  tritt  erst  später 
ein,  zu  einer  Zeit,  wo  sich  schon  Verwachs- 
ungen um  Hals  der  Invagination  gebildet  haben 
können.  Das  sind  die  Fälle,  in  welchen  durch 
Abstossung  des  Intussusceptums  eine  Spontan- 
heilung der  Invaginntion  eintreten  knnn. 

Nicht  in  allen  Fällen  wird  jedoch  die  Er- 
nährungsstörung in  der  invaginirten  Darm- 
partie  so  gross,  dass  es  zur  Gangrän  kommt. 
Oft  bleibt  es  bei  einer  hyperämischen  Schwell- 
ung, die  sogar  später  wieder  uburhmeu  kann, 
so  das«  die  Darmpassage  wieder  freier  wird, 
das  sind  dann  die  besonder«  bei  Erwachsenen 
vorkommenden  Fälle,  die  in  eiucu  chronischen 
Zustand  übergehen.  Doch  ist  dies  eine  Aus- 
nahme, im  Allgemeinen  ist  daran  festzuhalten. 
dass  mit  Zunahme  der  Dauer  der  Invagination 
die  Veränderungen  in  der  invaginirten  Darm- 
partie immer  hochgradiger  werden. 

Die  Symptome  der  invagination  sind  so 
charakteristisch  und  setzen  in  den  meisten 
Fällen  gleich  so  deutlich  ein,  dass  in  fast 
allen  Fällen  schon  bald  nach  Beginn  der  Er- 
krankung eine  exacte  Diagnose  möglich  ist. 

Meist  handelt  es  sich  um  Kinder,  Vorzugs- 
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weise  um  Säuglinge,  die  plötzlich,  meist  nus  Verschlusses,  der  chronischen  Sepsis  und  der 
voller  Gesundheit  heraus,  mit  heftigen  Kolik-  Perforationsperitonitis. 

schmerzen  erkranken.  Die  Schmerzen  sind  Behandlung.  1.  Die  acute  Invagination 
»o  heftig,  dass  grössere  Kinder  sieh  im  Bette  erfordert  ein  sofortiges  und  energisches  thera- 
aufbäumen  und  oft  kaum  zu  halten  sind.  Er-  peutischcs  Eingreifen.  Die  Fälle,  in  welchen 
brechen  kann  dabei  vorhanden  sein,  der  Stuhl  es  bei  zuwartender  Behandlung  und  Anwend- 
fehlt  zunächst,  doch  bald  stellen  sich  schleimig-  ung  von  Opium  zu  einer  spontanen  Lösung 
blutige  oder  reiublutige  Abgänge  aus  dem  der  Invagination  kommt,  sind  so  selten,  dass 
After  ein,  zuweilen  ist  Tenesmus  vorhanden,  sie  nicht  berücksichtigt  zu  werden  brauchen, 
der  After  kann  klalTen.  Die  Schmerzuufälle  ; und  wenn  man  darauf  warten  wollte,  dass  sieh 
wiederholen  sieh  nach  kürzeren  oder  längeren  der  eingeklemmte  Darm  spontan  abstossen  soll, 
Pausen,  in  der  Zwischenzeit  können  sich  die  so  wäre  es  ungefähr  dasselbe,  als  wenn  man 
Patienten  gauz  wohl  fühlen.  Untersucht  man  bei  einer  eingeklemmten  Hernie  mit  der  Mög- 
nun  das  Abdomen  genau,  so  findet  man  stets  liebkeit  rechnen  wollte,  dass  durch  spontane 
den  charakteristischen  Invajginatioustumor.  Bildung  einer  Kothfistel  die  Lebensgefahr  zu- 
Am  deutlichsten  ist  sein  Nachweis,  wenn  er  nächst  beseitigt  werden  kann.  Unsere  Auf- 
vodi  Rectum  aus  fühlbar  ist,  man  fühlt  dann  gäbe  ist  es,  die  Desinvugination  so  bald  als 
im  Darmlumen  meist  etwas  exceutrisch  ge-  möglich  herbcizufiihren.  Zu  diesem  Zwecke 
stellt  die  Spitze  des  Intussusceptmns  als  stehen  uns  zunächst  eine  Reihe  von  unblu- 
zapfenfunnigen , in  der  Mitte  mit  einer  Delle  tigen  Maassnahinen  zur  Verfügung,  die  mit 
versehenen  Körper,  der  sehr  einem  Collum  der  Taxis  beim  eingeklemmten  Bruch  gleich- 
uteri  ähuelt.  Von  den  Bauehdocken  aus  fühlt  zustellen  und  die  in  frischen  Fällen  zunächst 
man,  meist  dem  Verlauf  des  Colons  ent-  1 stets  in  Anwendung  zu  ziehen  sind, 
sprechend,  den  wurstförmigen,  mässig  beweg-  a)  Massage.  In  nicht  seltenen  Fällen  ge- 
liehen Tumor  von  wechselnder  Cousistenz  und  lingt  es,  durch  geeignete  streichende  oder 
Ausdehnung.  Meist  ist  im  Beginn  der  Er-  knetende  Bewegungen  den  Invaginationstumor 
kraukung  der  Leih  noch  weich  und  gut  ein-  zum  Verschwinden  zu  bringen  und  dauernde 
druckbar,  daun  gelingt  der  Nachweis  des  Tu-  Heilung  zu  erzielen.  Besonders  zugänglich 
mors  ohne  besondere  Schwierigkeit;  sind  die  für  die  Massagcbehandlung  sind  die  Iuvagi- 
Buuchdecken,  wie  es  zuweilen  vorkommt,  i nationen,  die  vom  Rectum  aus  zu  erreichen 
bretthart  contrahirt,  so  ist  der  Nachweis  schon  sind.  Hier  kann  man,  indem  man  mit  der  einen 
schwieriger:  noch  schwieriger  kann  er  natflr-  Hand  vom  Rectum  aus  das  Intnssusceptum 
lieh  werden,  wenn  im  weiteren  Verlauf  der  in  die  Höhe  schiebt,  mit  der  anderen  Hand 
Erkrankung  ein  hochgradiger  Meteorismus  auf-  von  den  Bauclidecken  aus  die  Scheide  über 
tritt.  Aber  auch  hier  wird  man  an  der  Stelle  das  Intnssusceptum  fortzuschieben  sucht,  in 
des  Tumors  wenigstens  eine  vermehrte  Re-  manchen  Fällen  eine  Lösung  der  Invagination 
sistenz  und  eine  Dämpfung  uaehweisen  können,  i herbeiführen.  Harder  hat  mehrere  auf  diese 
und  die  Untersuchung  in  Narkose,  die  man  Weise  geheilte  Fälle  mitgctheilt. 
iu  unsicheren  Fällen  nie  unterlassen  soll,  wird  b)  Wassereingiessungen  oder  Luft- 
auch  dann  volle  Klarheit  schaffen.  Blut- und  einblasungen  sind  hei  Fehlschlagen  der 
Schleimabgang  aus  dem  After  bei  gleichzeitig  Massage  in  Anwendung  zu  ziehen.  Die  Wasser- 
bestehender  Darmohstructiou  und  dem  Vor-  eitigiessnngen  empfehlen  sich  mehr,  da  sich 
handensein  des  charakteristischen  Tumors  bei  ihuen  der  angewandte  Druck  besser  regn- 
lassen eine  siehero  Diagnose  auf  Invagina-  liren  lässt  als  hei  den  Lufteinblasungen.  Man 
tion  zu.  Blutabgung  aus  dem  After  findet  führt  l>ei  steil  erhöhtem  Becken  des  Patienten 
sich  nur  noch  hei  einer  auderen  Form  des  ein  weiches  Schlundrohr  möglichst  hoch  in 
Ileus,  bei  dem  Volvulus  der  Flexura  siginoi-  , den  Darm  hinauf  und  lässt  nun  aus  einem 
dea.  Irrigator  Wasser  aus  einer  Höhe  von  höchstens 

Der  weitere  Verlauf  gestaltet  sieh  ver-  1 m eiulnufen.  Beim  Eintühren  des  Rohres 
schieden,  entsprechend  der  Verschiedenheit  muss  man  sich  mit  dem  Finger  überzeugen, 
des  oben  geschilderten  Verhaltens  der  invagi-  dass  dasselbe  sich  nicht  etwa  in  der  Ampulle 
nirteii  Darmpartie.  ln  gewissen  Fällen,  he-  spiralig  nufgerollt  hat.  Oft  läuft  das  Wasser 
sonders  bei  Kleinen  Kiiulern,  kann  schon  nach  . sofort  wieder  aus  dem  Anus  ah,  dann  em- 
wenigen  Tagen,  in  weniger  stürmisch  ver-  ' pfieblt  es  sich,  die  Anusöflhung  gegen  das 
laufenden  nach  eine  Reihe  von  Tagen  unter  i Rohr  zu  comprimiren.  Durch  den  Druck  der 
völliger  Stuhlvcrhaltung  und  hochgradigem  Wassersäule  gelingt  es  in  manchen  Fällen,  die 
Meteorismus  Collaps  und  der  Exitus  eintreten.  Invagination  zu  lösen,  man  merkt  cs  daran. 
In  anderen  Fällen  zieht  sich  die  Erkrankung  dass  man  plötzlich  das  Kohr  weiter  hinauf- 
mebr  in  die  Länge,  die  blutigen  Entleerungen  schieben  knnn,  dass  Blähungen  abgehen,  ev. 
halten  an,  sie  können  sehr  copiös  und  aashaft  auch  Stuhlgang  erfolgt  lind  dass  der  Tumor 
stinkend  werden,  das  Erbrechen  kann  zu-  verschwindet  Häufig  ist  jedoch  die  durch 
nehmen,  es  kann  Blutbrechen  eiutreteu,  die  Wossereingiessung  und  auch  die  durch  Massage 
Patienten  werden  immer  schwächer  und  gehen  erreichte  Desinvaginufion  nur  scheinbar  eine 
schliesslich  an  Erschöpfung,  Sepsis  oder  Per-  | vollständige;  ein  kleiner,  zunächst  nicht  fühl- 
forationsperitonitis  zu  Grunde.  Eine  Minder-  barer  Rest  bleibt  zurück  und  bald  ist  der 
zahl  der  Fälle  schliesslich  gelangt  in  das  chro-  Befund  wieder  derselbe  wie  vorher.  Auch  eine 
nische  Stadium,  die  Patienten  zeigen  die  vollständig  gelöste  Invagination  kann  sieh 
Symptome  einer  Darinstenose.  haben  Blut-  und  wieder  einstellen  und  es  ist-  dann  nöthig,  die 
Eiterbuimengung  beim  Stuhlgang  und  verfallen  Procedur  zu  wiederholen.  In  mehreren  Fällen, 
einem  chronischen  Siechthum.  Auch  diesen  in  welchen  die  Invagination  nach  ihrer  Repo- 
Patientcn  droht  die  Gefahr  des  völligen  Darm-  sitiou  wiederholt  recldivirte,  hat  sich  Grüne- 
Encyclo[miti»  der  Chirurgie.  21 


322 


Darminvagination. 


berg  dadurch  gcliolfen,  dass  er  die  bi»  über 
die  Stelle  der  Imagination  Inn  au  (geführte 
Sehlundsonde  längere  Zeit,  einmal  3’  3 Wochen 
lang,  liegen  Hess,  und  hat  so  völlige  Heilung 
erzielt. 

Massage,  WasHoreingiessung  und  Luftein- 
blasung dürfen  nur  in  frischen  Fällen,  inner- 
halb der  ersten  24  Stunden,  in  Anwendung 
gezogen  werden,  da  schon  am  zweiten  Tage 
hochgradige  Veränderungen  am  Darm  auf- 
getreten sein  können,  die  bei  Anwendung  der 
obigen  Proceduren  zur  Dannperforation  führen 
können.  Knaggs  hat  8 Fälle  von  Dann- 
perforation in  Folge  von  Luftcinblasung  mit- 
getheilt. 

Gelingt  bei  energischer  und  zielbewusster 
Anwendung  der  conservativen  Maassnahinen 
die  Desinvagination  nicht , so  muss  bnldigst 
zur  Laparotomie  geschritten  werden.  Es 
ist  nicht  erlaubt,  die  erfolglosen  Versuche 
immer  von  Neuem  zu  wiederholen,  und  ebenso 
wenig  wie  es  erlaubt  ist,  beim  eingeklemmten 
Bruch  nach  erfolgloser  Taxis  den  Pntienten 
über  Nacht  liegen  zu  lassen,  um  am  nächsten 
Tage  die  Taxis  zu  wiederholen,  ebenso  wenig 
darf  man  bei  der  Invagination  so  handeln. 
Denn  auch  hier  kann  beim  Zuwarten  eine 
solche  Verschlechterung  des  Zustandes  ein- 
treten,  dass  die  Operation,  die  vorher  noch 
Erfolg  versprach,  nun  aussichtslos  wird. 

Da  auch  Massage  und  Wassereingiessungen 
am  besten  in  Narkose  vorgenonimen  werden, 
so  empfiehlt  es  sich  am  meisten,  in  jedem 
Fall  von  Imagination  nlles  zur  Laparotomie 
vorzubereiten,  den  Patienten  zu  chloroformiren, 
Massage  und  Wasscreingiessung  anzuwenden, 
und  wenn  diese  erfolglos  bleiben,  sofort  zur 
Laparotomie  zu  schreiten. 

Den  Bauchschnitt  macht  man  am  hesten 
direct  über  dem  nachweisbaren  Tumor,  es 
empfiehlt  sich,  den  Schnitt  zunächst  nicht  zu 
gross  zu  machen.  In  einfachen  Fällen  kommt 
man  sofort  auf  den  vorliegenden  Tumor,  hebt 
denselben  ans  der  Bnuchhöhle  heraus  und  die 
Desinvagination  gelingt  durch  einfachen  Zug 
und  Druck  ohne  jede  Schwierigkeit  Ja,  es 
ist  Verfasser  einmal  passirt,  als  er  nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  eine  sich  vordrängende 
Dünndarmschlinge  herauszog,  dass  durch  diese 
Manipulation  schon  die  Invagination  gelöst 
wurde.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bedarf  es 
jedoch  längerer  Manipulationen.  Die  Handgriffe, 
die  in  dein  einzelnen  Fall  zum  Ziele  fuhren, 
lassen  sich  nicht  vorher  bestimmen ; man  wird, 
wenn  man  auf  die  eine  Weise  nicht  zum  Ziele 
kommt,  es  auf  die  andere  versuchen.  Zunächst 
wird  man  versuchen  durch  Umgreifen  des 
Tumors  und  Nachobenschieben  des  Intus- 
»usceptums  die  I/ösung  herbeizuführen,  man 
kann  dabei  gleichzeitig  einen  Zug  am  ein- 
tretenden Rohr  ausüben.  Bleibt  dies  erfolglos, so 
versucht  man  den  Hals  über  das  gesell  wollene 
Intussnsceptum  herüber  zu  krempeln.  Liegt, 
das  Himiemiss  in  einer  selir  starken 
Sch wellung  des  Intussusceptuins,  so  hat  Senn 
vorgeschlagen,  dasselbe  durch  Schwammdruck 
zu  compnmircn  und  zu  verkleinern.  Sind 
Adhäsionen  zwischen  Hals  und  innerem  Rohr 
vorhanden,  so  ist  empfohlen  worden,  dieselben 
stumpf  oder  mit  der  Sebeere  zu  lösen.  In 
schwierigen  Füllen  soll  man  durch  gleich- 


zeitige Wassereinläulc  ins  Rectum  die  Mani- 
pulation unterstützen.  Jedenfalls  muss  man 
die  Versuche,  die  Desinvagination  herbeizu- 
fühten.  namentlich  hei  Kindern  mit  grosser 
Geduld  und  Ausdauer  fortsetzen,  denn  gelingt 
die  Desinvagination  nicht,  so  ist  damit  der 
üble  Ausgang  besiegelt,  da  Kinder  die  dann 
in  Frage  Kommenden  schweren  operativen  Ein- 
griffe so  gut  wie  nie  ertragen. 

Ist  die  Desinvagination  gelungen,  so  ist 
damit  die  Operation  beendet,  die  Bauchhöhle 
wird  wieder  geschlossen.  Zeigen  sich  nach 
gelungener  Desinvagination  am  Darm  circuni- 
scripte  gangrünverdächtigs  Stellen,  so  kanu 
man  den  verdächtigen  Darm,  in  sterile  Gaze 
gepackt,  ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegen 
lassen  und  ihn  nach  einigen  Tagen  entweder, 
wenn  er  sieh  erholt  hat  , wieder  versenken, 
oder  falls  Gangrän  eingetreten  ist,  rescciren. 

Bei  Bestehen  von  starkem  Meteorismus  kann 
sich  die  Operation  wesentlich  schwieriger  und 
gefährlicher  gestalten,  dn  die  erweiterten  Darm- 
schlingcn  sich  aus  der  Wunde  hervordrängen 
und  den  Zugang  zum  Tumor  verlegen.  Oft 
kommt  man  daun  erst  zum  Ziele,  wenn  inan 
grössere  Partien  des  Darms  aus  deni  Leibe 
auspackt,  das  ist  natürlich  eine  Complication. 
die  den  kleinen  Patienten,  um  die  es  sich  ge- 
wöhnlich handelt,  leicht  verhängnisvoll  werden 
kann. 

Gelingt  die  Desinvaginntion  nicht,  so  stehen 
uns  eine  Anzahl  operativer  Eingriffe  zu  Gebote, 
tlieils  radicaler,  tlieils  palliativer  Art. 

^ Das  radicalstc,  aber  auch  das  eingreifendste 
Verfahren  ist  dieTotalresection  der  ganzen 
Invagination  mit  darauf  folgender  circularer 
Darmnaht.  Mit  ihr  concurrirt  die  der  Spontan- 
heilung durch  Abstossnng  des  Intussiisceptums 
nachgebildete Rcsection  des  Intussiisccp- 
tunis  nach  Jncisiou  der  Scheide  und  sicherer 
Verniihung  des  Halses  der  Invagination  mit 
dem  eintretenden  Darmrolir.  Zwischen  diesen 
beiden  Verfahren  stellt  ein  andere«,  vou  Oder- 
fel <it  angegebenes,  das  mir  der  Naebprüfnng 
wertli  zu  sein  scheint.  Oderfeldt  bat  in  einem 
Falle  den  Halstheil  der  Invagination  resecirt, 
den  Rest  des  Intussiisceptums  in  den  ab- 
führenden Darmthcil  hinuutergeschoben  und 
dann  die  circuläre  Darmnalit  ausgeführt.  Er 
schafft  auf  diese  Weise  bei  ausgedehnten  In- 
vaginationen  auf  weniger  eingreifende  Weise 
dieselben  klaren  Verhältnisse  wie  durch  die 
Totalresection  der  Invagination  und  vermeidet 
das  bei  der  isolirten  Rcsection  des  Intus- 
suseeptums  nöthige  Herausholen  des  lntus- 
susccptuins,  bei  dem  eine  Verunreinigung  der 
Bauchhöhle  kaum  vermieden  werden  kann. 

Die  drei  genannten  Operationen  stellen  sehr 
schwere  Eingrille  dar,  die  an  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Patienten  grosse  Anforderungen 
stellen.  Handelt  es  sich  nun,  wie  es  nei 
acuten  Invnginationen  oft  verkommt,  um  sehr 
geschwächte,  vielleicht  schon  collabirte  Pa- 
tienten. so  wird  man  sich  oft  mit  palliativen 
Eingritlcn  begnügen  müssen,  die  die  Besei- 
tigung der  Invagination  nicht  erstreben,  son- 
dern nur  die  Darmcirculation  wieder  her- 
stellen.  Als  solche  Eingriffe  kommen  in 
Betracht  die  Entcmstomic  oberhalb  der  In- 
vngination,  die  Entcranastoroose  zwischen 
einer  oberhalb  und  einer  unterhalb  der  Invn- 
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eination  gelegenen  Darmpartie  und  die  totale  dem  Verhalten  und  damit  die  Noth  Wendigkeit 
Darmuusschaltung  der  luvagination.  Man  eines  möglichst  frühen  operativen  Eingreifens, 
darf  von  diesen  Operationen  natürlich  keine  1 Einzelne  Operateure  verfugen  bereits  über 
Krsonderen  Resultate  erwarten,  da  sie  den  eine  grössere  Zahl  von  erfolgreichen  Laparo- 
Gefaliren  nicht  begegnen, die  die  fortbestehende  tonaien  bei  acuter  luvagination , so  ßarker 
Imagination  durch  Gangrän,  Eiterung  oder  1 über  10  Fälle,  Cordua  über  5 Fälle,  Verf. 
septische  Infection  dem  Organismus  bringt  über  4 Fälle.  Vorzügliche  Erfolge  hat  be 
Namentlich  bei  der  Anlegung  des  künstlichen  chronischer  luvagination  von  Eiseisberg 
Afters  sind  die  Resultate  bisher  so  schlechte  aufzuweisen,  da  ihm  von  9 mit  Total reseetiou 


eevrtsen,  «lass  dieselbe  am  besten  ganz  auf- 
zugeben ist  Die  Enteroanastomose  dürfte  ihr 
vorzuziehen  sein,  um  so  mehr,  als  dieselbe 
jetzt  mit  Zuhülfeuahme  des  Murphyknnpfea 
in  sehr  kurzer  Zeit  auszutühren  ist.  lieber 
die  totale  Dnrmausschaltuug  liegen  bisher  nur 
sehr  wenige  Erfahrungen  vor. 

Hat  der  Patient  einen  der  erwähnten  pallia- 
tiven Eingrifte  Überstanden  und  hat  er  sich 
etwas  erholt,  so  kann  mau  später  noch  die 
radicale  Heilung  durch  Exstirpation  der  Iu- 
vagination  erzielen. 

Ist  die  luvagination  schon  in  grösserer  Aus- 
dehnung gangränös,  so  kann  natürlich  nur  die 
Totalresection  in  Frage  kommen.  Dass  seihst 
bei  ganz  verzweifelten  Verhältnissen  einmal 
ein  glücklicher  Ausgang  eintreten  kann,  be- 
weist der  Fall  von  v.  üurokhardt,  der  bei 
totaler  Gangrän  der  luvagination  und  schon 
bestehender  diffuser  Peritonitis  durch  die  Re- 
section  Heilung  erzielte. 

2.  Chronische  luvagination.  Hier  sind 
Massage  und  Wasserei ngiessuugen  am  besten 
ganz  zu  vermeiden,  da  man  schwere  Ernähr- 
ungsstörungen in«  Darm  nie  mit  Sicherheit 
ansschliessen  kann.  Die  baldige  Laparotomie 
Ist  in  allen  Fällen  von  chronischer  invagina- 
tion  indicirt.  Die  Desinvagination  gelingt 
auch  in  einzelnen  chronischen  Fällen  leicht 
(noch  nach  ö-  resp.  8 monatlichem  Bestand, 
Rydygier).  Verhindern  Verwachsungen  oder 
Schwellungen  des  Intussusceptums  die  Des- 
invagination, so  ist  die  Totalresection  vorzu- 
neiunen.  Dieselbe  giebt  hei  der  chronischen 
Imagination  eine  viel  bessere  Prognose  als 
bei  der  acuten,  da  es  sich  meist  um  Er- 
wachsene handelt  und  die  Patienten  nicht  so 
heruntergekommen  sind  wie  in  den  schweren 
Fällen  von  acuter  Imagination. 

Ws»  nun  die  Erfolge  der  operativen 
Behandlung  anbetrifft,  so  hat  Gibson 
187  Laparotomien  wegen  acuter  luvagination 
aus  «len  Jahren  1888 — 1899  znsammeugestcllt 
mit  einer  Mortalität  von  51  Proc.  ln  120  Fällen 
gelang  die  Desinvagination  mit  30  Proc.  Mor- 
talität, in  34  Fällen  wurde  ein  künstlicher 
After  angelegt  mit  83  Proc.  Mortalität,  in 
12  Fällen  wurde  die  Resection  ausgefiihrt  mit 
81  Proc.  Mortalität.  Interessant  ist  die  Zu- 
-amnx  nstelluug  der  Operationsresultate  nncl» 
den  Tagen  der  Krnnkheitsdnuer.  Es  wurden 
operirt  am 
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Diese  Zusammenstellung  beweist  zur  Evidenz 
die  Verschlechterung  der  Chancen  hei  abwartcu- 


J behandelten  Fällen  nur  2 starbeu.  Alsberg. 

Darmklemme  s.  Anus  praeternaturalis  und 
Dannresection. 

Darmkolik.  Der  echte  Kolikschmerz  wird 
wohl  nur  (Nothnagel)  durch  die  tonische 
Contractur  (s.  Art.  „Darmperistaltik“  2b) 
der  Darmmusculatur  ausgelöst,  die  die  sen- 
sibeln  Nervenendigungen  in  «ler  Darmwand 
erregt.  Die  wesentlichsten  Ursachen  sind: 
1.  nach  Beschaffenheit  o«ler  Menge  abnormer 
Darminhalt:  Ingesta;  stagnireude  Kothmassen ; 

: Concremente,  Fremdkörper;  grosse  Schleim- 
massen  (Colicosa  mucosn);  Eutozoen;  einzelne 
Abführmittel.  — 2.  Acute  Entzündungen  der 
Darmwand,  und  zwar  nicht  nur  acute  Enteri- 
tiden. sondern  auch  beginnende  Perityphlitis 
(Nothnagel)  und  verschiedene  gescliwürige 
Processe  im  Darm  (auch Typhus,  Bambcrger). 
— 3.  Kältewirkung  (bes.  mit  gleichzeitiger 
Durchnässung),  auch  wenn  sie  entfernte  Theile 
(z.  B.  Füsse!  trifft.  — 4.  Stenosen  und  Ver- 
schlüsse des  Darms  (s.  Art.  „Darmver- 
schluss“, „Darmverengeruug“).  — 5.  Gewisse 
Vergiftungen  (Blei,  Kupfer).  — 0.  Crises  ab- 
dominales der  Tabiker.  — Der  Schmerz  tritt 
. anfallsweise  auf,  ev.  mit  besonderer  Loca- 
lisation  (Beziehung  zur  Ursache!),  oder  auch 
wandernd.  Er  kann  sehr  heftig,  dann  mit 
Collanserseheinungen,  manchmal  auch  (reflec- 
torischem)  Erbrechen  verbunden  sein;  ev. treten 
Gurren  oder  sichtbare  Peristaltik  auf.  Der 
einzelne  Anfall  pflegt  sehr  kurz  zu  sein;  in 
deu  Pausen  lässt  «ler  Schmerz  ganz  oder  we- 
nigstens fast  ganz  nach.  Manchmal  wird  er 
durch  Druck  aufs  Abdomen  gelindert  — doch 
kommt  auch  das  Gegentheil  vor. — Die  Dia- 
gnose strebt  vornehmlich  die  Unterscheidung 
vom  peritoDitisehen  Schmerz  an.  Paroxys- 
maler Verlauf,  Intermission,  Erscheinungen 
gesteigerter  Darmbewegung  stehen  hier  gegen- 
! über  dem  meist  nicht  so  excessiven  (ausser 
i bei  acuter  Perforation),  aber  anhaltenden,  oft 
. durch  leisesten  Druck  enorm  gesteigerten 
Schmerz  bei  der  Peritonitis.  Zu  beachten  ist, 
dass  Beides  neben  einander  bestehen  kann 
i (z.  B.  bei  Peritvphlitis):  Fehlen  der  typischen 
Anfälle  kann  Koliken  gegenüber  Peritonitis 
ansschliessen,  nicht  aber  umgekehrt.  Die 
Unterscheidung  von  anderen  abdominalen 
Koliken  kann  sehr  schwer  werden.  Immer  ist 
auch  an  ein  inechauisi-lies  Hiudcrniss  zu  den- 
ken. — Die  Contractur  der  Darmmusculatur 
und  damit  derKolikschuierz  weicht  auf  Opium. 
Unbedingt  aber  ist  nach  der  Ursache  zu 
forschen  und  diese  anzugreifen.  Prutz. 

Darmülhmung,  völliges  (im  Gegensatz  zur 
Darnmtonie,  s.  d.),  vorübergehendes  oder  dau- 
1 erndes  Erlöschen  der  motorischen  Function, 
kommt  aus  sehr  mannigfaltigen  Anlässen  zu- 
stande; die  Entstehung  ist  je  nachdem  ver- 
schieden zu  erklären.  Oft  ist  sie  rein  re  fl  ec- 
t o ri  sc  h , bedingt  durch  Erregung  des  Splancli- 
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nicus  durch  starke  sensible  Reize,  die  Darm 
oder  Bauchfell  oder  nur  in  deren  Nähe  ge- 
legene Nervengebiete  treffen.  Wirken  andere 
Ursachen  (s.  u. i,  kommt  dieser  Vorgang  neben 
ihnen  wohl  auch  stets  in  Betracht  Die  Ur- 
s a ch  e n lassen  sich  wie  folgt  gruppiren  (II  e n - 
rot,  Nothnagel):  1.  Darin  (oez.  Bauch- 
fell! nicht  betroffen:  Verletzungen, 

Entzündungen,  Operationen  au  äusseren  Geni- 
talien, Anus,  Bauchdocken;  Nierenstein-, 
Gullensteinkoliken.  — 2.  Darm  (bez.  Bauch- 
fell) betroffen,  ohne  (Uebergang  zu  l)oder 
mit  anatomischer  Läsion:  Bauchcontusionen 
(ohne  Organverletzungon);  Netztorsion,  Ein- 
klemmung von  Netzhernien  (Ovarialhemien, 
Leistenhoden);  Stieldrchung  von  Bauchge- 
schwülsten  (bes.  Ovarialcyston) ; Laparotomie 
(an  sich).  Operationen  an  allen  Bauenorganen ; 
nach  gelungener  Reposition  eingeklemmter 
Hernien  (hier  ist  an  Schein-  oder  Massenreduc- 
tion  oder  ein  zweites  Hinderniss  zu  denken!), 
Incarceration  von  Littrö’schen  Hernien  (ohne 
mechanische  Unterbrechung  des  Kothlaufs): 
Lähmung  des  ganzen  Darms,  daher  völliges 
Sistiren  der  Entleerung  auch  bei  hochsitzen- 
deu-  Strangulationen;  die  locale  Lähmung 
der  abgeklemmten  Schlinge  wird  direct  durch 
die  Strangulation  (wohl  in  Verbindung  mit 
Meteorismus  s.  5)  und  Erschöpfung  [s.  4])  be- 
wirkt. — 3.  Erkrankung  der  Dnrnnvnud 
selbst:  a)  Acute  Peritonitis.  Hier  gilt 
(Stokes;  die  (seeundäre)  Enzündung,  die  seröse 
Durchtränkung  der  Darinwand  als  Ursache. 
Wohl  sicher  wirkt  daneben  — bes.  bei  Per- 
forationen, vor  Allem  deutlich  bei  den  um- 
schrieben bleibenden  Formen  — der  starke 
Reiz  aufs  Bauchfell  (s.  2);  später  käme  die 
Dehnung  durch  Meteorismus  is.  5)  in  Betracht. 
— b)  Embolie  und  Thrombose  der  Mesente- 
rialgefässe  (s.  d.(:  hämorrhagischer  Darmin- 
farct.  — 4.  Bei  ch  ronisch  eu  Stenosen  (und 
Koprostasen)  ist  dagegen  die  allmähliche  Er- 
schöpfung der  motorischen  Kraft  des  Darms 
Ursache:  die  Atonie  wird  zur  Lähmung.  — 
5.  Ueberdehnun£  des  Darms  durch  Me- 
tcorismus;  bes.  zunächst  local  bei  Volvulus  etc. 
(aber  mit  nervösen  und  Circulationsstöningen, 
s.  a.  2). — t>.  Vielleicht  (Nothnagel)  bacte- 
riellc  Intozicaton;  käme  bes.  in  Frage 
bei  acutestcr  peritonealer  Sepsis,  Puerperal- 
infection.  — 7.  Allgemeine  Neurosen, 
bes.  Hysterie;  sehr  selten  bei  Svsteinerk rank- 
lingen. — Die  Lähmung  trifft'  den  ganzen 
Darm  oder  — wenigstens  zunächst  — nur 
einen  Theil.  Folge  ist  immer  Sistirnng  de» 
Kothlaufs;  auch  bei  begrenzter  Lähmung 
kommt  der  Inhalt  nicht  über  die  gelähmte 
Stelle  hinaus.  Bei  längerem  Bestände  kann 
so  immer  ein  mechanischer  Verschluss 
vorgetäuscht  werden  (s.  .Art.  „Darmver- 
schluss“). Die  Gefahr  ist  am  grössten,  wenn 
eine  anatomische  Läsion  des  Darms  Ursache. 
I nt  Uebrigcn  kommt  die  Dauer  der  Lähmung 
bezw.  da«  Fortwirken  der  Ursache  progno- 
stisch in  Betracht.  Im  günstigen  Fall  kommt 
die  Kothentleerung  wieder  in  Gang  — auf 
natürlichem  Wege  oder  durch  Kunstafter.  Bei 
letzterem  wird  das  sehr  deutlich:  entleert  er 
(z.  B.  wegen  verschleppten  Darmverschlusses 
angelegt  nur  kurze  Zeit  Koth  oder  gar  von 
Anfang  an  nichts,  ist  die  Prognose  ganz 
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schlecht.  — Wie  also  Verlauf  und  Prognose 
im  Allgemeinen  von  der  Ursache  abhängen. 
bestimmt  diese  auch,  so  weit  sie  angreifbar 
ist,  die  Behandlung.  Prutz. 

Darmmissbildungen  s.  Darmanatomie. 

Darmnaht  s.  Dariuvereinigung. 

Darmperistaltik.  — 1.  Normale  Peri- 
staltik wird  physiologisch  nur  durch  den 
Reiz  des  Darminhalt»  ausgelöst:  chemisch  in- 
differente Substanzen  wirken  nur  durch  Tem- 
peratur oder  Menge.  Die  P.  des  Dünndarm« 
ist  viel  lebhafter  als  die  des  Dickdartns.  Die 
einzelnen  Bewegungen  (eigentlich  peristaltische 
Bewegung,  Pendel-,  ^ Rollbewegung  (Noth- 
nagel)) erstrecken  sich  jeweils"  nur  über  ein 
kurzes  Darmstück,  nie  läuft  eine  Welle  den 
gunzen  Darm  entlang.  — Die  nervösen  Ein- 
flüsse auf  die  P.  sind  verwickelter  Natur, 
nicht  alle  ganz  klar.  Bemerkt  sei,  dass  die 
P.  durchVagusreizung  vermehrt,  durch  Splaneh- 
nicusreizung  gehemmt  wird.  — Normale  P. 
wird  nur  bei  sehr  dünnen  schlaffen  Bauchdecken 
sichtbar.  — Sensible  Erscheinungen  fehlen  bei 
normaler  1\;  Schmerzen  macht  nur  die  patho- 
logisch gesteigerte  (s.  Art.  „Darmkolik“). 

‘2.  Pathologische  P.  — Es  sind  drei 
Formen  zu  unterscheiden:  a)  Gesteigerte 
P.  Ursachen:  abnormer  Darininhalt,  Abführ- 
mittel, andere  chemische  und  thermische  Reize. 
— Acute  Entzüudung  des  Darms.  — Chro- 
nische Darmstenosen.  Hier  ist  sie  unter 
Umständen  ein  äusserst  wichtiges  Zeichen 
I (s.  Art.  „Durmverschluss“  i.  — Ausserdem  psy- 
chische Reize,  bes.  oft  bei  Neurasthenie.  — 
b)  Tonische  Contraction  des  Darms.  Bei 

Sifülltem  Darm  als  „Aufrichten“  einer  ge- 
übten Schlinge  sehr  wichtiges  Zeichen 
bei  manchen  Verschlüssen  (s.  Art.  „Darm- 
verschluss“): unter  starken  Schmerzen  wird  eine 
prall  geblähte  Schlinge  wie  ein  straffer  Ballon 
fühlbar,  ev.  sichtbar,  um  nach  * s — 1 Minute 
schlaff  zusammenfallen.  — Bei  leerem  Darm  wird 
sie,  wenn  sehr  verbreitet  bezw.  total,  erkennbar 
durch  die  „kahnförmige“  Einziehung  des 
Leibes  (z.  B.  Meningitis,  Bleikolik t.  — e)  Anti  - 
peristaltik:  Ablaufen  der  Wellen  in  um- 
gekehrter Richtung  (oral  wärt»).  Praktisch 
wohl  ohne  Bedeutung,  insbes.  entgegen  frü- 
herer Anschauung  für  den  Mechanismus  des 
Kothbrecheus  gleichgültig  (s.  Art.  „Dartnver- 
Schluss“).  Prutz. 

Darmresection.  Unter  Darmresection  ver- 
steht man  die  operative  Entfernung  eines 
| Theiles  des  Darmrohres  aus  seiner  Continuität, 
Wird  hierbei  nur  ein  Theil  der  Circum- 
ferenz  des  Darms  entfernt,  so  spricht  man 
von  einer  Darmwandresection  (Excision),  wäh- 
rend man  im  Allgemeinen  unter  dem  Aus- 
drucke „Darmresection“  eine  solche  Resection 
verstellt,  bei  welcher  der  Darin  in  seiner  ganzeu 
Circumfereuz  weggenommen  wird  (circulare Re- 
section). Die Wandrc8cetion  kann  anstelle  der 
circularen  Resection  in  Betracht  kommen, 
wenn  nur  ganz  beschränkte  Partien  der  Darm- 
wand erkrankt  sind 

Indioationen:  Die  Darmresection  wird  aus- 
ge  führt: 

1.  wegen  Verletzungen: 
a)  des  Darms  selbst  ; hierbei  kommen  weni- 
ger Stich-  und  Schnittverletzungen  des  Darms 
- in  Betracht , welche  häufig  direct  genäht 
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werden  können,  als  Schussverletzungen , die 
nicht  selten  zu  einer  ausgedehnteren  Zerstörung 
der  Darinwand  führen;  falls  hiebei  die  einfache 
Uebernähung  der  verletzten  Stelle  des  Darmes 
zu  einer  beträchtlichen  Verengerung  seines 
Lumens  fuhren  würde,  ist  die  Resection  des 
Darmes  nöthig.  Quetschwunden  machen  wegen 
der  meist  bestehenden  Schädigung  des  Ge- 
webes auch  in  ihrer  Umgebung  die  Resection 
sehr  häufig  nöthig. 

bl  des  Mesenteriums,  wenn  durch  Traumen 
oder  durch  eine  Operation  eine  Mcsenterial- 
verletzung  entstanden  ist,  welche  die  Ernähr- 
ung des  zugehörigen  Darmstückes  stört, 

2.  bei  Gangrän  oder  schwerer  Ernäh- 
rungsstörung des  Darms  in  Folge  von  In- 
vagination,  Volvulus,  Strangulation  oder  In- 
carceration. 

3.  wegen  entzündlicher  Tumoren  (Tu- 
bcrculo.se,  Aetinomykoso). 

4.  bei  Darmgeschwüren,  wenn  sie  zur 
Stenose  Anlass  geben  oder  zur  Perforation  ge- 
führt haben. 

5.  wegen  narbiger  Verengerungen  des 
Darmes,  wie  sic  nach  tuberculftsen , typhösen, 
dysenterischen,  luetischen  und  traumatischen 
Geschwüren,  sowie  nach  Inearceration  von 
Hernien  auftreten  können. 

6.  wegen  maligner  Tumoren  des  Darmes 
oder  des  Mesenteriums,  sofern  noch  keine  aus- 
gedehnten Verwachsungen  mit  der  Umgebung 
öder  Metastasen  vorliegen  (geringe  Drüseu- 
schwellung ist  meist  noch  keine  Contraindi- 
catiou  gegen  die  Resection);  bei  Verwachsun- 
gen des  Darms  mit  einem  zu  exstirpirenden 
malignen  Tumor  anderer  Organe. 

7.  nei  der  Darmfistel  und  dem  Anus 
p ractern  atu  ra  lis. 

8.  Schliesslich  wäre  auch  noch  die  manch- 
mal nftthige  Resection  eines  Meck  ersehen 
Divertikels  zu  nennen. 

Fast  in  allen  genannten  Fällen  concurriren 
mit  der  Darmreseetion  noch  mehrere  andere 
operative  Behandlungsmethode  ( Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis,  einfache  Anastomosen- 
bildung  etc.;  s.  die  einschlägigen  Artikel). 

Im  Allgemeinen  stellt  die  Darmreseetion 
einen  schweren  Eingriff  dar:  denn  wenn  die- 
selbe auch  in  günstigen  Fällen  bei  gutem 
Kräftezustand  des  Kranken  nur  wenig  ernste 
Gefahren  mit  sich  bringt,  so  befinden  sich 
eben  «loch  die  meisten  Kranken,  bei  denen 
die  Darmreseetion  in  Frage  kommt,  iu  einem 
Znstnmle,  in  dem  jede  grössere  Operation  als 
gefährlich  betrachtet  werden  muss.  Es  handelt 
sieh  entweder  um  in  der  Ernährung  herunter- 
gekommene, um  in  Folge  von  Kothstauung 
vergiftete  Menschen  oder  um  bereits  vor- 
handene Peritonitis. 

Bei  der  Iridicationsstellung  haben  wir  uns 
natürlich  «liesen  Verhältnissen  anzupassen. 
Da  aber  z.  B.  bei  maligen  Tumoren  des 
Darms  die  Resection  den  einzigen  möglichen 
Weg  zur  Rndicalheilung  darstellt,  werden  wir 
sie  ans  dieser  Indication  bei  einem  Kräftezu- 
stande  noch  nusführen,  der  uns  in  einem  Falle 
von  gutartiger  Stenose  oder  entzündlichem 
Tumor  «lie  Resection  zu  Gunsten  der  Ana- 
stomose  verbieten  wird.  Ein  hochlmgender 
Dünudurmafter  wird  uns  iu  ähnlicher  weise 
noch  bei  elendem  Allgemeinbefimlen  des 


Kraukeu  zur  Resectiou  zwingen,  während  wir 
unter  gleichen  Umständen,  wenn  der  After  im 
unteren  Ileum  oder  Colon  liegt,  ruhig  zu- 
warten und  andere  Behandlungsmethoden  er- 
greifen dürfen. 

Dann  ist  auch  nicht  zu  vergessen,  dass  die 
Darmreseetion  und -Naht  in  bestimmten  Fällen 
unbedingt  erforderlich  ist,  um  dem  Entstehen 
einer  tönt  liehen  Peritonitis  vorzubengeu,  näm- 
lich dann,  wenn  Gangräu  an  einer  Darm- 
schlinge vorliegt,  welche  nicht  vor  die  Bauch- 
decken  vorgezogen  werden  kann  (z.  B.  bei 
Volvulus  flexurae  sigmoideaei.  Dem  gegen- 
über werden  wir  unter  bestimmten  Verhält- 
nissen, z.  B.  bei  gangränösen  Hernien,  wenn 
wir  auch  dabei  im  Allgemeinen  die  primäre 
Resection  und  Nabt  verlangen,  doch  gelegent- 
lich in  Fällen  von  Durchbruch  «les  Darms 
mit  Bildung  eines  Kotliabseesses  uns  fürs 
Erste  darauf  beschränken  dürfen,  lediglich 
den  Kothabscess  zu  eröffnen  und  dem  Darm- 
inhalt Abfluss  zu  verschaffen.  Kurz,  die  In- 
dieation  zur  Darmreseetion  und  gegen  diese 
richtet  sich  in  hohem  Maasse  nach  den  spe- 
ciellen  Verhältnissen  des  Einzclfalles. 

Handelt  es  sieh  um  multiple,  an  verschie- 
denen Stellen  des  Damit raetes  sitzende  Krank- 
heitsherde, oder  sind  Verletzungen  des  Darms 
— was  hei  Schussverlidzungen  nicht  selten 
ist  — multipel  und  zerstreut,  dann  muss  man 
natürlich,  will  man  überhaupt  reseeiren,  meh- 
rere Reseetioncn  ausführen.  Wenn  nun  auch 
EiBelsberg,  Poppert  u.  A.  gezeigt  haben, 
dass  eine  mehr-,  selbst  fünffache  Darinresee- 
tion  und  -Naht  ganz  gut  zur  Heilung  fiihr«-n 
kann,  so  werden  wir  «loch  im  Allgemeinen  in 
solchen  Fällen  leicht  geneigt  sein,  Reseetioncn 
zu  umgehen  und  eventuell  hei  Tumoren  durch 
Anastomosenbildungen  die  erkrankten  Par- 
tien ausschalten,  bei  Verletzungen  nach  Mög- 
lichkeit «'ine  Uebernähung  oder  einen  Ver- 
I Schluss  derselben  auf  andere  Weise  anstreben. 

Im  Allgemeinen  hat  sieh  mit  der  Verbesser- 
ung der  Technik  d«‘r  Laparotomien  sowie  der 
der  Darmreseetion  und  vor  Allem  der  Darm- 
vereinigung  auch  die  Zahl  jener  Fälle  er- 
weitert, bei  denen  wir  die  Darmreseetion  noch 
wagen  dürfen. 

Die  Technik  der  Darmreseetion  selbst  richtet 
sich  in  vielen  Einzelheiten  nach  tler  Ursache, 
derenthalben  sie  vorgenommen  werden  muss, 
doch  gelten  neben  den  allgemeinen  Grund- 
sätzen der  «»perativen  Asepsis  lür  jede  Darm- 
reseetion noch  folgende  Regeln: 

Das  Operationsterrain  ist  von  tier  übrigen 
Bauchhöhle  durch  aseptische,  feuchte  Coni- 
pressen,  die  gegebenen  Falls  öfter  zu  wechseln 
sind,  zu  isoliren.  Wo  es  angeht  , soll  die  zu 
resecirende  Schlinge  vor  die  Bauchhöhle  gela- 
gert werden.  Ein  Ausfliessen  von  Darminhalt 
ist  strenge  zu  vermeiden.  Man  bewirkt  dies 
daduri'h,  dass  der  zu-  und  abführende  Darm 
zwischen  den  Fingern  leer  gestreift  und  dann  für 
die  Dauer  der  Operation  entweder  durch  Finger- 
druck vom  Assistenten  oder  durch  eigens  cou- 
struirte  Darmklemmen  (s.  Fig.  1)  «xler  wohl  auch 
durch  düuneGazcdochte  oder  sehrdickeSeiden- 
füden,  die  man  durch  ein  kleines,  mittler Pinectte 
gebohrtes  Loch  am  Mesenterialansatz,  hindurch- 
lülirt  und  über  den  Darm  knotet,  abgt'schlossen 
werden.  Es  kann  hiebei,  was  namentlich  bei  der 
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Verwendung  von  Klemmen  von  Wichtigkeit  ist, 
ein  ziemlich  starker  Druck  ausgeübt  werden, 
ohne  dass  deshalb  eine  Schädigung  der  Darm- 
wand zu  befürchten  wäre.  Audi  eine  starke  Ver- 
dünnung, die  die  Darmwand  nach  Abnahme  der 
Klemmen  zeigt,  pflegt  keine  nachteiligen 
Folgen  zu  hinterlassen. 

Das  zu  resecirende  Stück  ist  mit  starken 
Arterienklemmen  knapp  an  der  Stelle,  wo  die 
Durchtrennung  vorgenommen  werden  soll,  ab- 
zukletnmen  (Fig.  2,  Pi. 


Die  eigentliche  Reseetion  seihst  beginnt  nun 
in  der  Regel  mit  der  Durchtrennung  des  Me- 
senteriums. Diese  Durchtrennung  soll  knapp 
am  Darm  vorgenommen  werden  (Kocher), 
nachdem  vorher  entweder  durch  Anlegung  von 
Klemmen  oder  durch  Umstechung  mit  dem 
Ligaturinstrumente  für  die  Blutstillung  am 
zurückbleibenden  Mesenterium  gesorgt  ist. 
Dann  folgt  die  doppelte  Durchtreuuung  des 
Darmrohrs  genau  an  den  Enden  der  Mesen- 
tcrialwnnde,  und  vorsichtiges  Auffangen  der 
am  Schnittrande  etwa  zu  Tage  tretenden 
Darmeontenta.  Bei  dieser  Durchtrennung  soll 
lieber  von  der  dem  Mesenterialansatze  abge- 
wendeten Seit«  des  Darms  mehr  weggenommen 
werden  als  umgekehrt.  Die  zum  Durchschnei- 
den des  Darmes  verwendete  Scheere  sowie  alle 
mit  der  Darmschleimhaut  in  Berührung  ge- 
kommenen Instrumente  sind  wegzulegen  oder 
sogleich,  noch  während  der  Operation,  frisch 
auszukochen. 

Nnr  in  Ausnahmsfallen  soll  man  von  der 
Regel,  das  Mesenterium  knapp  am  Darme  zu 
dnrehtrenneu,  abgehen,  so  z.  B.  dann,  weun 


bei  incareerirter  Hernie  auch  das  Mesenterium 
des  zu  resecirenden  Darmes  schwere  Ernähr- 
ungsstörungen aufweist.  Dnnn  überzeuge  man 
sich  aber  stets,  ob  man  durch  die  Reseetion 
am  Mesenterium  nicht  Gefässe  durchtrennt 
hat,  welche  dem  angrenzenden,  zu  erhaltenden 
Dann  zur  Ernährung  dienten.  Gegebenen 
Falls  ist  lieber  noch  ein  Stück  des  angrenzen- 
den Darmes  mit  zu  reseciren. 

Ein  besonderes  Augenmerk  ist  auch  darauf  zu 
legen,  dass  die  freien  Darmenden  nirgends  vom 
Mesenterium  abgelöst  sind,  dass  also  aller  vom 
Mesenterium  abgetrennter  Darm  resecirt  wird, 
anderenfalls  kann  leicht  Gangrän  des  Darms 
an  diesen  Stellen  entstehen  (Madejlu  ng  u.  A.). 

Für  die  nachherige  Vornahme  der  Darmver- 
einigung ist  es  häufig  wünschenswert . dass 
die  offenen  Durmlumina  annähernd  gleich  weit 
sind.  Es  empfiehlt  sich  deshalb  manchmal,  den 
einen,  engeren  Darmschenkel  schräg  (Fig.2  a c), 
den  anderen  hingegen  senkrecht  zu  seiner 
Längsnxc  (Fig.  2 de)  zu  durchschneiden. 

Lange  nicht  in  allen  Fällen  ist  die  Darm- 
resection eine  einfache  Operation.  Es  bietet 
nämlich  nicht  selten  das  Losprüpariren  der  zu 
resecirenden  Partie  erhebliche  Schwierigkeiten, 
wenn  Verwachsungen  derselben  mit  der  Um- 


gebung vorliegen  (chronisch  entzündliche  Tu- 
moren, maligne  Tumoren,  Darmfistel,  Anus 
praeternaturalis  u.  a.). 

Bei  Fistel  und  Anus  praeternaturalis  wird 
am  besten  zunächst  die  annorme  Oeffnung  Um- 
schnitten und  provisorisch  vernäht,  oder  zu- 
uud  abführender  Darm  zur  Sicherung  von 
Kothanstritt  mit  Gaze  tumponirt.  Nun  trachtet 
man  nicht  allzu  hart  neben  dem  Anus  praeter- 
naturalis das  Periton.  puriet.  der  Bauchwand 
an  einer  Stelle  zu  eröffnen,  wo  keine  Ver- 
wachsungen mehr  vorliegen.  Von  dort  aus 
gelingt  es  dann  meist,  die  zu  resecirende 
Darmpartie  zu  umgreifen  und  sie  von  den 
Bauchdecken  und  von  etwa  adhärenten  Darm- 
schlingen loszutrennen,  vorzuziehen  und  nun 
zu  reseciren;  angewachsene  Netzzipfel  werden 
dabei  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten. 

Natürlich  besteht  bei  der  Operation  des 
Anus  praeternaturalis  und  noch  mehr  bei  jener 
der  gangränösen  Hernie,  zumal  wenn  sie  mit 
Kothabscess  combinirt  ist,  in  hohem  Maassc 
die  Gefahr  einer  Infection  der  Bauchhöhle  mit 
septischen  Substanzen,  doch  wird  man  dieser 
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Gefahr  fast  stets  Vorbeugen  können,  wenn 
man  nur  rechtzeitig  die  austretenden  infec- 
tiöseu  Maasen  entfernt,  deu  gangränösen  oder 
perforirten  Darm  hervorzieht  und  gegen  die 
freie  Bauchhöhle  hin  Cotnpressen  einschiebt 
und  diese,  sowie  sie  beschmutzt  werden, 
wechselt.  Bei  der  Operation  des  Anus  praeter- 
naturalis wird  man  nur  selten  gezwungen  sein, 
den  Schnitt  entfernt  von  der  Stelle  «les  künst- 
lichen Afters  anzulegen  und  von  da  aus  die 
Diirrktrennung  und  Wiedervereinigung  des 
Darms  vorzunehmen  (Trendelenburg). 

In  besonders  schwierigen  Fällen  dieser  Art 
kommt  es  übrigens  auch  noch  in  Betracht,  die 
Keseetion  überhaupt  nicht  primär  auszuführen, 
sondern  erst  secundär  und  zunächst  nur  eine 
totale  Darmausschaltung  (s.  d.)  vorzunehmen. 
Dieses  Verfahren  der  zweizeitigen  Resection 
kann  auch  gelegentlich  indicirt  sein,  wenn 
sich  der  Exstirpation  von  Darintumoren  be- 
sondere Schwierigkeiten  entgegenstellen.  Dann 
wird  zuerst  nur  die  Durchtrennung  des  Darms 
und  Wiedervereinigung  nach  Ausschaltung  des 
erkrankten  Stückes,  und  später,  nach  Wochen, 
nachdem  sich  der  Krunke  erholt,  secundär  die 
Entfernung  des  Tumors  vorgenommen. 

Iu  seltenen  Fällen  von  Darmfistel,  Darm- 
tuberculose  etc.  stelleu  sich  aber  der  Resection 
des  erkrankten  Darms  so  entscheidende  Hinder- 
nisse in  den  Weg,  dass  dieselbe  entfallen  und 
man  sich  mit  der  uni-  oder  bilateralen  Darm- 
ausschaltung  begnügen  muss.  Die  einfache 
Darmanastomose  als  Ersatz  der  Resection 
schafft  bei  der  Darmfistel  meist  einen  unvoll- 
kommenen Erfolg. 

Der  Daruiresection  schliessen  wir  heute  fast 
stets  die  Wiedervereinigung  des  Darms  an; 
nur  in  Ausnah  ms  fällen  kann  aus  technischen 
Gesich topunkten  oder  wegen  eines  zu  ungün- 
stigen Kräftezustandes  des  Patienten  die  An- 
legung eines  Anus  praeternaturalis  vorgezogen 
werden  müssen,  i Deshalb  findet  man  auch  in 
der  Literatur  nicht  selten  den  Ausdruck  „Darm- 
resection“  für  „Darmresection  und  -Vereinig- 
ung“ verwendet) 

fn  Bezug  auf  die  Frage,  ein  wie  grosser 
Theil  des  Darmtractes  durch  die  Resection 
entfernt  werden  dürfe,  ohne  dass  dadurch  die 
Ernährung  des  Individuums  Schaden  leide,  ist 
zunächst  festzustellen,  dass  der  gesaminte 
Dickdarm  entfernt  worden  kann,  ohne  dass 
dadurch  schwerwiegende  Störungen  für  die 
Ernährung  des  Operirten  erwachsen.  Dass 
aber  auch  ausgedehnte  Partien  des  Dünndarms 
entbehrt  werden  können,  verräth  eine  Reihe 
von  Fällen,  wo  Dünndarmstücke  bis  zu  2 m 
Länge  und  mehr  entfernt  wurden.  Man  kann 
sogar,  wie  einzelne  Beobachtungen  zeigen, 
unter  Umständen  mehr  als  3 m (Fantino, 
Ruggi)  reseciren,  ohne  dasH  der  Kranke 
Schaden  nehme. 

Trebicki,  Monari  und  Kukula  sind  der 
Meinung,  dass  die  Hälfte  des  Dünndarms  re- 
secirt  werden  dürfe,  und  das  würde  eben  bei 
Erwachsenen  ungefähr  einem  I »armstücke  von 
3 ni  Länge  entsprechen,  doch  scheinen  bei 
manchen  Fällen  von  ausgedehnter  Dariuresec- 
lion  leicht  Diarrhöen  aufzutreten  und  eine 
besonders  reichliche  Nahrungsaufnahme  nöthig 
zu  sein. 

Falls  die  Daruiresection  (und  -Vereinigung) 


in  nicht  ganz  aseptischer  Weise  vorgenommeu 
werden  konnte,  oder  gar,  wie  das  gelegentlich 
bei  der  Operation  von  Darmfisteln  und  Aehnl. 
verkommt,  Abscesse  in  der  Umgebung  des 
Darms  eröffnet  worden  sind,  so  soll  die  Bauch- 
höhle nach  der  Operation  nicht  vollkommen 
geschlossen,  sondern  für  die  ersten  Tage  durch 
Gazedochte,  Gutnmidrains  oder  Mikulicz- 
Tampons  drainirt  werden  (s.  unter  Laparotomie). 

Die  weitere  Nachbehandlung  der  Darrnre- 
section  richtet  sich  darnach,  ob  die  Darmver- 
einigung ausgeführt  (s.  dieses  Kapitel)  oder 
ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  wurde.  In 
dem  letzteren  Falle  fallen  die  Beschränkungen 
in  der  Nahrungsaufnahme  der  Patienten,  so- 
weit sie  nicht  durch  andere  Umstände  (Nar- 
kose etc.)  bedingt  sind,  weg. 

Die  Prognose  der  Darmresection  ist  in  hohem 
Muasse  von  dem  Zustande  des  Kranken  ab- 
hängig, in  dem  derselbe  zur  Operation  kommt. 
Sie  richtet  sieh  des  weiteren  nach  den  Krank- 
heitsgruppen, derentwegen  sie  ausgeführt  wird. 
Bei  den  acuten  Erkrankungen  (Damigangräii, 
Perforationen)  ist  die  Mortalität  bei  weitem 
höher  als  bei  den  chronischen. 

Ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil  der  Todes- 
fälle fiel  in  früherer  Zeit  einer  unvollkomme- 
nen Technik  der  Darmuaht  zur  Last.  Die 
Besserung  der  Resultate  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  ist  vorwiegend  der  verbesserten  Darm- 
nahttechnik  zu  danken.  Kocher  hatte  bis 
1891  noch  00  Proc.  .Mortalität  bei  gangrä- 
nösen Hernien,  heute  ist  dieselbe  hierbei 
auf  unter  50  Proc.  herabgesunken  (Mikulicz 
47  Proc.,  Hofmeister  40  Proc.).  An  der 
Wölfler’schen  Klinik  fiel  dieselbe  in  den 
Jahren  1898—1900  von  55  Proc.  auf  50  und 
45  Proc.  Unter  den  chronischen  Erkrankungen 
ist  die  Mortalität  naturgemäss  bei  den  malignen 
Tumoren  am  höchsten.  Wölfl  er  berechnete 
hiebei  im  Jahre  1890  54  Proc.,  wogegen  er 
z.  B.  heim  Anus  praeternaturalis  eine  solche 
von  22  Proc.,  Conrath  bei  der  chronischen 
(Joeeumtuberculose  eine  solche  von  18  Proc. 
festotellcn  konnte.  Schloffen 

Darnirupturen  s.  Bauchverletzungen. 

Darnischeidenflsteln  s.  Scheidennstelu. 

Bannsteine.  Concremente  mit  mehr  weni- 
ger hohem  Gehalt  an  mineralischen  Substan- 
zen (selten  allein  aus  solchen),  dadurch  ver- 
schieden von  den  Kothsteinen  (s.  diese).  Man 
unterscheidet  (Leichten stern)  drei  Formen: 
1.  harte,  spec.  schwere,  manchmal  concentrisch 
geschichtet,  meist  dunkelbraun,  rund,  auch 
länglich,  event.  (wenn  multipel)  facettirt.  Sic 
sind  ganz  ausnahmsweise  senr  gross  (bis  2 kg 
schwer!),  meist  solitär.  Hauptsächlich  phos- 
phorsaure  Salze  als  Kerne,  event.  kleine 
Fremdkörper.  2.  Vereinzelt  sind  Concremente 
aus  eingeführten  Medienmeuten  und  dergl. 
beobachtet:  Kreide,  Magucsia  (Schellack  nach 
Trinken  von  Politur  statt  Schnaps).  3.  Steine 
mit  geringem  Mineralgehalt,  meist  aus  unver- 
daulichen l’flauzentheilen.  Sie  sind  spec.  leicht, 
werden  manchmal  recht  gross.  — Alle  Formen 
sind  selten,  die  letzte  wohl  die  häufigste.  Sie 
entstehen  meist  im  Dickdarm,  bes.  Coecum, 
wachsen  sehr  langsam.  Wenn  sie  überhaupt 
Erscheinungen  machen,  sind  diese  meist 
unbestimmt:  Verdauungsstörungen,  Obstipa- 
tion, Schinerzen.  Selten  sind  Stenosenerschein- 
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ungen  und  Verschlüsse.  Die  Diagnose  ist 
fast  nur  möglich,  wenn  der  Stein  im  Rectum 
fühlbar.  Im  Uebrigen  s.  „Dannfremdkörper“. 

Prutz. 

Darmstenose  s.  Dannverschluss. 

Darmsjphilis  (mit  Ausnahme  der  Mastdarm- 
syphilis) ist  bei  acquirirter  Lues  bisher  nur  iu 
ganz  vereinzelten  Fällen  einwandfrei  nach- 
gewiesen. Für  die  Locnlisation  im  Dickdarm 
ist  ein  unanfechtbarer  Beweis  überhaupt  noch 
nicht  erbracht.  Dagegen  hat  Rieder,  der 
1889  die  einschlägige  Literatur,  angeregt 
durch  eine  eigene  sichere  Beobachtung,  kritisch 
gesichtet  hat,  8 Fälle  von  Dünndarmsyphilis 
referirt  und  die  Differentialdiagnose  gegen 
andere  Geschwürsprocesse  im  Darm  zu  prä- 
cisireu  versucht.  Die  Diagnose  ist  nach  ihm 
nur  möglich  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung, auf  deren  Detailergebnisse  hier  nicht 
eingegangen  werden  kann.  Die  multipel  auf- 
tretenden Geschwüre  bevorzugen  den  oberen 
Dünndarmabschnitt.  Das  chirurgische  In- 
teresse der  Dünndarmsyphilis  (die  bisher  pub- 
licirten  Beobachtungen  stammen  übrigens 
sämmtlich  vom  Sectionstiseh)  beruht  aus- 
schliesslich auf  der  Neigung  der  Ulcerationen 
zu  stenosirender  Vernarbung.  Real  (1900) 
konnte  11  Fülle  von  multiplen  syphilitischen 
Dünndarmstricturen  (sämmtlich  letal  verlaufen) 
sammeln,  darunter  einen  (Homön)  mit  33 
Verengerungen.  Drei  der  Fälle  beruhten  auf 
hereditärer  Infection.  Einmal  (Hahn)  wurde 
ohne  Erfolgchirurgisch  eingegriffen  (Colotomie). 

Hofmeister. 

Darmtuberculose  entsteht  als  FGtterungs- 
tuberculose  und  zwar  fast  immer  secundär 
durch  verschluckte  Sputa  bei  bestehender 
Lungentuberculose.  DieaufGruuddesSectious- 
materials  Phthisischer  gewonnenen  Angaben 
über  die  Häufigkeit  dieser  secundären  Darm- 
tuberculose schwanken  zwischen  40  und  98 
Proc.  Ausserordentlich  selten,  aber  doch  ein- 
wandfrei nachgewiesen  ist  die  primäre  Fütter- 
ungstuberculose  durch  Genuss  Tuberkelba- 
cillen haltender  Nahrung  (Milch,  Butter, 
Fleisch).  Je  nach  Menge  und  Virulenz  des 
eingefüiirtcn  Bacillenmaterials  entstehen  ver- 
schiedene Formen  der  Darmtuberculose,  ent- 
weder multiple,  häufig  ringförmige,  durch 
Einlagerung  typischer  Tuberkel  charakteri- 
sirte  Schleimhautgeschwüre,  die  über  grosse 
Strecken  des  Darms  (vor  Allem  Ueum  und 
Coecutn)  zerstreut  sind,  oder  mehr  localisirte 
Affectionen,  die  mit  besonderer  Vorliebe  die 
Gegend  der  Ilcoeöcal  klappe  befallen  und 
dort  zur  Bildung  massiger  Tumoren  führen. 
Die  Tumorbildung  ist  bedingt  durch  massen- 
hafte Bindegewebsneubildung  und  entzünd- 
liche Infiltration  der  Darmwandschichten  und 
wulstige  Schleimhauthvpcrtrophien,  zum  Theil 
oft  auch  durch  Betheiligung  der  benachbarten 
Mesenterialdrüsen.  Die  Neigung  zur  Ver- 
käsung der  submucös  oder  auch  subserös  ge- 
legenen Tuberkel  ist  eine  geringe.  Für  den 
Chirurgen  haben,  abgesehen  von  den  seltenen 
Fällen  primärer  Darmtuberculose  nur  die- 
jenigen Fälle  praktische  Bedeutung,  bei  denen 
die  primäre  Lungeuerkrankung  entweder  aus- 
geheilt oder  nicht  weit  vorgeschritten  ist. 
Aus  naheliegenden  Gründen  finden  wir  solche 
Verhältnisse  häufig  gerade  beim  chronischen 


tuberculöseu  Cöealtumor,  deu  wir  als  das 
Product  einer  relativ  blanden  Tnfection  auf- 
fassen, währeud  bei  disseminirter  Darmtuber- 
culose, wie  sie  als  Begleiterscheinung  florider 
PhthisiB  auftritt.  die  Rücksicht  aufs  Allgemein- 
befinden wie  auf  die  locale  Ausbreitung  des 
Processes  den  Gedanken  an  chirurgisches 
Eingreifen  im  Allgemeinen  ausschliesst 

Im  klinischen  Bild  der  localisirten  Cöcum- 
tuberculose,  mit  der  wir  uns  hier  ausschliess- 
lich näher  zu  beschäftigen  haben,  interessiren 
neben  der  Bildung  des  anfangs  verschieblichen, 
später  durch  Verwachsung  mit  der  Umgebung 
nnd  Drüseninfection  immer  unbeweglicher 
werdenden  Tumors  vor  Allem  die  Stcnosen- 
erscheinungen,  die  besonders  von  König  in 
treflender  Weise  geschildert  worden  sind. 
Plötzlich  (zuweilen  nach  Diätfehlem)  auftre- 
tende Koliknnlalle  mit  localisirter  Peristal- 
tik, welche  oft  unter  lauten  Darmgeräuschen 
rasch  verschwinden,  sind  besonders  chrakte- 
ristiseb.  Wenn  der  Darminhalt  dünnflüssig 
ist  und  keine  gröberen  Partikel  enthält,  können 
sie  längere  Zeit  völlig  fehlen,  und  nicht  selten 
ist  man  bei  der  Operation  eines  solchen 
Tumors  überrascht  üner  das  Missverhältnis* 
zwischen  der  Enge  der  Strietur  und  der  Ge- 
ringfügigkeit der  vorhergegangenen  Stenoscn- 
ersclieinungen.  Die  Stenose  ist  bedingt  tbcils 
durch  die  entzündlich  neoplastischen  Processe, 
theils  durch  narbige  Schrumpfung  des  Ge- 
webes. Diarrhöen  gehören  nicht  zum  Krauk- 
hcitshild,  sie  erwecken  den  Verdacht  auf  aus- 
gedehntere Geschwürsbildung. 

Der  Verlauf  der  Cöealtuberculose  ist  ein 
chronischer.  Das  Leiden  kann  lange  Zeit 
ziemlich  unverändert  forthestehen;  in  anderen 
Fällen  kommt  es  zur  Bildung  kalter  Abscesse 
mit  Perforation  und  Bildung  von  Kothfistoln 
oder  Anus  praeternaturalis;  auch  acute  Ahs- 
eedinmgen  durch  Mischinfectson  sind  be- 
obachtet. Erliegen  die  Patienten  nicht  an 
septischen  Complicationen  oder  an  fortschrei- 
tender Lungen-  oder  Darmtuberculose,  so 
gehen  sie  schliesslich  in  Folge  der  chronischen 
Stenose  kachek tisch  zu  Grunde.  Ich  habe 
einen  solchen  Fall  aufdem  Sectionstiseh  gesehen 
(ein  Jahr  nachdem  er  die  Operation  verweigert 
hatte»,  bei  dem  die  Tuberculose  fast  ganz  aus- 
geheilt war.  Acuter  Ileus  als  Todesursache 
ist  selten,  einmal  habe  ich  einen  solchen  durch 
Einkeilung  eines  harten  Kothbröckels  in  der 
Strietur  zustande  kommen  sehen. 

Differentialdiagnostisch  kommen  eine  Reihe 
von  Affectionen  in  Betracht,  welche  zur  Bil- 
dung von  Tumoren  und  Abseessen  in  der 
Ileocöcalgegend  führen,  als  Carcinom,  Intu*- 
susception,  alte  perityphlitische  Exsudate, 
Actinomykose  etc.,  ferner  alle  die  nicht  dem 
Darm  angehörigen  Erkrankungen,  welche  in 
der  Diagnose  der  Cöcaltumoren  überhaupt 
eine  Rolle  spielen  (Wanderniere,  Adnextu- 
moren etc.).  Ein  näheres  Eingehen  auf  die 
Differentinldiaguose  gestattet  der  Raum  nicht. 
(8.  Blinddarmgegend,  Geschwülste  und  Darm- 
gesch  wülste.) 

Die  Therapie  der  localisirten  Cöcuni- 
tubercnlosc  muss  eine  chirurgische  sciu.  Die 
unmittelbaren  Operationsresultate  sind  nicht 
ungünstig  ( 1*5  Proc.  Mortalität);  sie  werden 
aber  wesentlich  beeinträchtigt  durch  die  Timt- 
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flache,  dass  ein  grosser  Theil  der  glücklich 
Openrten  »paterdoeh  an  anderweitiger,  »pecieli 
an  Lungentuhercnlose  erliegt;  in  einer  ziem- 
lich grossen  Zahl  von  Fällen  konnte  aber  doch 
die  Heilung  auf  Jahre  hinan»  controlirt  werden. 

Wo  sie  ausführbar,  besteht  die  ideale 
Behandlung  in  der  Totalreseetiou  der  er- 
krankten Ueocöealpartic;  daneben  kommen 
in  Betracht  die  Wandresection  bei  eng  um- 
schriebenen Herden;  die  Entero-AnastomOM 
und  die  totale  Darmausschaltnng  zur  Beseitig- 
ung der  Stenose  und  Abhaltung  de»  durch 
die  Dnrnuontenla  bedingten  Reize».  Man  sali 
danach  zuweilen  die  Tumoren  vollständig  ver- 
schwinden oder  doch  so  weit  zurückgehen, 
dass  sie  später  leicht  exstirpirt  werden  konnten. 
Vereinzelt  wurde  ein  solcher  Erfolg  auch 
durch  einfache  Probelaparotomie  erzielt  I>ie 
Entcrostomie  kann  höchstens  als  Nothbehelf 
bei  acuten  lleuserscheinungen  in  Frage  kom- 
men. — Das»  intraperitoneale  Absceflse,  welche 
durch  Perforation  nicht  nur  cöcaler,  sondern 
auch  anderweitig  loealisirter  tuberculöser 
Darmgeschwüre  entstehen,  zuweilen  chirur- 
gisches Eingreifen  erfordern,  sei  der  Voll- 
ständigkeit halber  erwähnt. 

Bei  der  geringen  Neigung  der  Darmtuher- 
culose  zur  spontanen  Ausheilung  gehören  se- 
eundäre  Eingriffe  wegen  reiuer  Narbenstenose 
zu  den  Seltenheiten.  Doch  kommen  solche 
selbst  bei  der  disscminirten  Form  vor.  Einen 
Fall  derart  (12  Narbenstricturen,  davon  10 
im  Ilcum)  habe  ich  (lSfHi)  beobachtet,  uud 
Real  hat  neuerdings  20  Beobachtungen  von 
multiplen  tuborculösen  Darmstrieturen  aus 
der  Literatur  gesammelt.  Hofmeister. 

Barm  Vereinigung.  Die  Versuche,  Darm- 
wunden auf  operativem  Wege  zu  versebliessen, 
reichen  bis  in  das  Mittelalter  und  in  ihren 
ersten  Anfängen  sogar  in  das  Alterthum  zu- 
rück. Aber  erst  im  19.  Jahrhundert  ist  die 
Technik  der  Durmnaht  zielbewusst  gefördert 
worden  und  erst  in  den  letzten  2.r>  Jahren  hat 
sie  eine  feste  Gestaltung  und  so  brauchbare 
Formen  angenommen,  dass  auch  die  Wieder- 
vereinigung des  quer  durchtrennten  Darme* 
häufig  und  erfolgreich  vorgenommen  werden 
konnte.  Vorher  hatte  die  circulare  Darm- 
naht doch  nur  in  vereinzelten  Fällen  zur 
Heilung  geführt. 

Den  wichtigsten  Wendepunkt  in  der  Ge- 
schichte der  Darmnaht  stellt  die  Lembert- 
sche  Methode  (1826)  dar.  Alle  Methoden,  die 
vor  Lern  he  rt  ersonnen  worden  sind,  hnhen 
nur  mehr  historisches  Interesse.  Sie  zielten 
zum  grössten  Theil  darauf  ah  — theil»  mit, 
theils  ohne  Verwendung  von  Prothesen  — die 
wunden  Flächen  des  Darms  zur  direeten  Ver- 
heilung zu  bringen  'Naht  der  4 Meister,  14. 
Jahrhundert  (».  Fig.  11)  oder  an  der  Stelle  der 
Verletzung  eine  Duplicatur  der  Dannwand  in 
der  Art  zu  bewirken,  dass  im  Sinne  einer  Iu- 
vagination  die  Serosafläche  der  einen  verwun- 
deten Darmpartie  (oder  des  einen  offenen 
Darmcndesl  an  die  Sehleimhautlläehe  der  an- 
deren angelagert  wurde  (Kamdohr  fs.  Fig.  2), 
Bell  u.  Ad.  Durchgreifende,  die  ganze  Dicke 
der  Darmwand  durchsetzende  Nähte  fixirten 
die  gewünschte  Stellung.  Der  Erfolg  war 
dabei  von  dem  rechtzeitigen  Eintreten  von 
Verklebungen  der  Nahtstelle  mit  der  Umgeb- 


ung abhängig.  Eine  Adaptirung  der  serösen 
Aussenflächen  des  Darms  war  damals  nur 
wenigen  Methoden  und  auch  diesen  nicht  in 
einwandfreier  Form  zu  Grunde  gelegt  wor- 
den (Jobert,  Denan*«.  A.).  ErstLembert 
brachte  die  Aneinanderlagerung  der  Serosa- 


Fig.  I.  Fig.  8. 

Nalit  dsr  4 Molster.  Ramdohr's  Invaglnation. 

llächen  der  wunden  Darmenden,  welche  eine 
rasche  Verklebung  und  sichere  Heilung  in 
besonderer  Weise  begünstigt,  in  brauchbarer 
Form  zur  Anwendung;  die  Nähte,  die  er  da- 
bei verwendete  und  durch  welche  natürlich 
ein  kleiner  Theil  der  Darmwand  gegen  da» 
Lumen  eingestülpt  werden  musste,  drangen 
nicht  durch  die  ganze  Dicke  der  Darmwand, 
sondern  wurden  knapp  unter  der  Schleimhaut 
an  dieser  vorbeigefuhrt  (».  Fig.  3 a).  Die 
Lemhert’sche  Darmnaht  ist  seither  fast  aus- 
schliesslich die  Grundlage  aller  unserer  Darm- 
nahtmethoden geblieben. 


Fig.  x 

* Lembert'i,  b Oniittbau«  r’s,  c t*  z e r n y’*, 
4 A I b e r t‘s  Kalit. 

Erst  in  den  siebziger  Jahren  hat  sieh  aber 
unter  dem  Einflüsse  der  Liste r 'sehen  Wund- 
behandlung auch  die  Technik  der  Darmuaht 
in  ausgedehnter  Weise  entfaltet.  Es  war  u.  A. 
namentlich  die  ßi  Urotb'sche  Schule,  welche 
hierzu  in  besonderer  Weise  beitrug.  Zunächst 
ersann  Gassenhauer  für  die  Naht  nach  der 
Magenresection  eine  Methode,  die  nicht  nur 
eine  Vereinigung  des  Magens  mit  dein  Darm 
durch  einfache  Lembertmihte  bewirkte,  son- 
dern ausserdem  auch  die  Wundflächen  selbst 
zur  direeten  Berührung  brachte  (Acbtemaht; 
s.  Fig.  3 b). 

Czerny  empfahl,  von  demselben  Gedanken 
ausgehend,  eine  doppelreihige  Naht:  eine 
innere  Nahtreihe,  welche  den  Wundrand  und 
die  angrenzende  Serosa  fasste,  schützte  die 
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zweite  äussere  Nahtreihe  (einfache  I^erobert- 
nälite)  vor  der  Berührung  mit  dem  Darminhalt 
(s.  Fig.  3 c).  Wölfler  führte  ebenfalls  eine 
doppelreihige  Naht  aus,  bei  der  eine  besonders 
exacte  Vereinigung  der  Schleimhautränder  vor- 
genommeu  wurde  (s.  Fig.  4). 

Albert’s  Naht  unterschied  sich  von  der 
Czernv’schen  dadurch,  dass  die  innere  Naht- 
reihe die  ganze  Dicke  der  Darmwand  mit  Ein- 
schluss der  Schleimhaut  erfasste  (s.  Fig.  3 d). 
Die  zwei  letzgenannten  Nahtmethoden  stehen 
auch  heute  noch  in  ausgedehnter  Verwendung. 
Bei  der  Anlegung  derselben  geht  man  mit 
Vortheil  nach  Wölfl  er ’s  Vorschlag  so  vor, 
dass  man,  namentlich  bei  schwer  beweglichen 
Darmschlingen  die  hinteren  Kingnähte  vom 
Lumen  des  Darms  aus  anlegt  und  knüpft  (s. 
Fig.  4). 

Wichtig  für  die  Haltbarkeit  der  Darmnaht 
ist  es,  dass  dabei  auch  die  Submueosa  als 
diejenige  Schicht,  welche  dem  Darm  seine 


Fig.  4. 

Anlegung  der  Nahte  von  innen  (Wölfl er». 


folg  namentlich  zur  Vereinigung  des  Beum 
mit  dem  Colon  (nach  ileocöcaler  Resectionl 
Verwendung.  Von  grösserer  Bedeutung  ist 
jedoch  die  seitliche  Anastomosenbildung  ge- 
worden. 

Nachdem  bereits  Senn  (1887)  seine  Platten 
(s.  u.)  dazu  benützt  hatte,  die  seitliche  Ana- 
stomosc  an  die  Stelle  der  circularen  Naht  zu 
setzen,  hat  u.  A.  namentlich  Braun  (1892)  die 
Enteroanastomose  auch  mittelst  der  Naht  zu 
demselben  Zwecke  erfolgreich  herangezogen. 
Der  Vorthoil  der  Anastomosenbildung  gegen- 
über der  circularen  Vereinigung  liegt  darin, 
dass  wir  bei  ersterer  viel  breitere  Serosa- 
flächeri  zur  Naht  heranziehen  können,  ohne 
eine  Verengerung  der  Oeftnung  dadurch  zu 
bewirken,  und  dass  wir,  um  den  Gefahren  der 
Narheuschrumpfung  vorzubeugen,  die  Anasto- 
mosenöfTnung  beliebig  lang  gestalten  können. 
Die  beiden  zu  vereinigenden  Darmsehenkel 
sind  dabei  womöglich  nicht  so  nebeneinander 
zu  legeiij  dass  sie  nach  derselben  Seite  zu  ge- 
richtet sind  (Senn),  sondern  im  entgegenge- 
setzten Sinne,  so  dass  die  Richtung  der 
Peristaltik  (s.  Fig.  5 h)  in  den  beiden  Darm- 
thcilen  dieselbe  ist  (Braun).  Die  Fortbeweg- 
ung des  Darminhalts  wird  dadurch  erleichtert. 
Deu  Verschluss  der  offenen  Enden  führt  dabei 


Fig.  5. 

a einl  to  side-Verelnigung,  b sieb;  to  aide-VerciuigiiDg. 


Festigkeit  verleiht,  mitgefasst  wird  (Hall- 
sted): namentlich  in  der  Querrichtung  ist  ■ 
nach  Hallsted  die  Submueosa  fast  unzer- 
reisslich. 

Alle  Dannnälitc,  welche  auf  dem  Lembert- 
schen  Principe  aufgebaut  sind,  bringen  es  mit  ' 
sich,  dass  die  zur  Naht  verwendeteu  Partien 
der  Darmwand  gegen  das  Lumen  zu  eingestülpt 
werden  müssen.  Unter  Umständen  kann  da- 
durch eine  nicht  unbeträchtliche  Einengung 
des  Lumens  zustande  kommen,  die  entweder 
sogleich  oder  erst  nach  dem  Eintritt  der  Nur-  ! 
benschruuipfung  zu  Stenosenerscheinungen 
führt-  Stülpt  man,  um  dies  zu  vermeiden, 
dabei  zu  senmalo  Partien  der  Darmwand  ein, 
so  leidet  darunter  die  Sicherheit  der  Nabt.  Es 
haben  deshalb  Kummer,  v.  Frey  u.  A.  ver-  . 
sucht,  vod  dieser  Einstülpung  ganz  Abstaud 
zu  nehmen,  und  Methoden  ersonnen,  bei  denen  j 
die  innere  Nalitreihe  von  üherhängenden  Se- 
rosa-Muscularis-Manschettcn  bedeckt  wird.  , 

Zur  Wiedervereinigung  des  durehtrennten  , 
Darms  liegen  ausser  der  circularen  Vereinig- 
ung der  offenen  Enden  miteinander  ffrom  end 
to  end)  noch  zwei  weitere  Möglichkeiten  vor: 
die  seitliche  Implantation  des  einen  Darmendes 
in  das  andere  (front  end  to  side  [s.  Fig.  5 a]) 
und  die  Herstellung  einer  seitlichen  Anasto-  ; 
mosenöffnung  zwischen  beiden  Dannenden 
(froin  side  to  side  (s.  Fig.  5 b)).  Die  seitliche 
Implantation  findet  nicht  selten  mit  Er- 


Braun  in  der  Weise  durch,  dass  er  eine  1 bis 
l’/j  cm  breite  Partie  des  freien  Darmendes 
einstülpt  und  zum  Verschlüsse  eine  doppelte 
Reihe,  von  Leuibert  nähten  anlegt-  Die  Fistel - 
Öffnung  soll  dabei  möglichst  nahe  an  die  ver- 
schlossenen Enden  beider  Darmschenkel  her- 
anreichen, um  eine  Kothstnuung  in  dem  letz- 
teren unmöglich  zu  machen.  Es  ist  in  dieser 
Hinsicht  nicht  ohne  Interesse,  dass  v.  Frev 
durch  Experimente  am  Kaninchen  nachgewie- 
sen hat,  dass  bei  diesen  Thieren  nach  Anleguug 
einer  seitlichen  Daruianastomose  die  Blind- 
säcke  allmählich  verschwinden,  und  schon  nach 
wenigen  Monaten  die  Annstomose  wie  eine 
leicht  schräg  gestellte  circulare  Daruiverciuig- 
ung  ausseheu  kann. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Ver- 
besserungen in  der  Technik  der  circularen 
Darmvereiuiguiyr,  die  zum  Theil  in  der  ständig 
zunehmenden  Üebnng  dei  operirendon  Chir- 
urgen, zum  Theil  in  der  Einführung  der  fort- 
laufenden Naht  liegen  (Rydvgier,  Lauen- 
stein, Kocher),  die  Gefahren  der  circulären 
Darmvereinigung  in  Bezug  auf  die  Perforation 
oder  die  Einengung  des  Lumens  ganz  erheb- 
lich verringert  naben.  Aber  es  wird  trotzdem 
auch  heute  noch  in  manchen  Fällen,  zum 
Mindesten  hei  sehr  engen  Darmliclituugen 
oder  daun,  wenn  eine  erhebliche  Incougruenr. 
der  Darmlumina  besteht,  die  Enteroanastomose. 
seltener  die  seitliche  Implantation  (end  to 
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side'i  der  circulären  Darmvereinigung  vorzu-  j 
ziehen  sein. 

Was  die  Technik  beider  betriflt,  so  werden  j 
wir  uns  heute  mit  Vortheil  von  dem  strengen 
Srhemn  bestimmter  Nahtführungsmethoden 
eniancipiren.  Wenn  auf  besonders  rasche 
Vollendung  der  Vereinigung  durch  die  Naht 
Werth  zu  legen  ist,  kann  im  Kothfallc  eine 
einfache,  am  besten  fortlaufende,  Lembert’sche 
Nahtreihe  genügen.  Eine  bessere.  Garantie 
für  dio  Heilung  sowohl  bei  circularer  Darm- 
vereiuigung  als  bei  seitlicher  Anastoinoee 
bietet  aber  die  Durchführung  noch  einer 
zweiten  Nahtreihe,  welche  den  Zweck  hat, 
eine  directe  Berührung  der  erstgenannten  Naht 
mit  dem  Darminhalt  zu  verhindern. 

Es  gestaltet  sich  die  Technik  der  circulären 
Vereinigung  und  der  Anastomose  in  der 
Hauptsache  in  gleicher  Weise.  .Sie  sei  an  der 
Hand  einer  Anastomose  besehriehen  (s.  Fig.  6). 


Anlegung  oin«r  seitlichen  Anastomose. 


Anfangs-  und  Endfaden  dieser  Naht  werden 
ebenfalls  hängen  gelassen. 

Nun  folgt  in  gleicher  Weise,  aber  umge- 
kehrter Reihenfolge  die  Vereinigung  der  vor- 
deren Lippen  der  Anastomosenoßhung  durch 
eine  innere,  dann  durch  eine  äussere  Naht- 
reihe. Es  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  cs  bei 
der  inneren  Nahtreihe  in  manchen  Fällen 
wegen  des  Vorquellens  der  Schleimhaut  am 
bequemsten  ist,  im  Sinne  der  Czerny 'sehen 
Naht  die  Schleimhaut  nicht  mitzufassen. 

Wichtig  ist  es,  dass  die  Endpunkte  der 
beiden  vorderen  Nahtreihen  knapp  an  die 
der  correspondironden  hinteren  Nahtreihen 
heranreichen  und  keine  Dehiscenz  zwischen 
beiden  entsteht.  Die  hängen  gelassenen  End- 
fäden  der  correspondirenden  Nahtreihen  wer- 
den an  den  Winkeln  mit 
Kocher  empfiehlt  bei  < 

(s.  Fig.  7}  für  die  innere  und  äussere  Naht- 


einander  verknüpft, 
ler  circulären  Naht 


Es  wird  noch  vor  der  Eröffnung  der  Darm- 
tumina  (Braun!  zuerst  eine  fortlaufende  Se- 
msanaht,  1—2  cm  länger  als  die  Fistel  werden 
soll,  angelegt,  welche  an  der  dem  Mesenterial- 
ansatze  gegenüberliegenden  Seite  beide  Dnrm- 
schenkel  aneinander  fixirt.  Es  ist  von  beson- , 
derer  Wichtigkeit,  dass  mit  der  Nadel  jedesmal 
eine  ziemlich  breite  Fläche  des  Darms  gefasst 
wird,  und  dass  die  Nähte  auch  ziemlich  tief, 
womöglich  bis  an  die  Suhniucosa  lieranreichcn. 
Selbstverständlich  ist  dabei  unter  allen  Um- 
ständen ein  Einstechen  bis  in  das  Darmlumen 
zu  vermeiden,  wenngleich  ein  solches  keineswegs 
immer  schlimme  Folgen  nach  sich  zu  ziehen 
braucht.  Diese  fortlaufende  Naht  muss  uach 
jedem  Stiche  gut  ungezogen  und  vom  Opera- 
teur oder  Assistenten  angespannt  gehalten 
werden.  Der  Anfangs-  und  Endfaden  wird 
hängen  gelassen  und  nun  etwa  3 — 4 nun  von 
dieser  Nahtreihe  entfernt  das  Dannlumen 
durch  eine  lineare  Iucision  eröffnet,  welche 
um  1 — 2 cm  kürzer  ist  als  die  bereits  ange- 
legte .Serosunaht.  Es  entstehen  so  4 Darm- 
wandlippcn:  2 vordere  uud  2 hintere.  Die 
hinteren  Lippen,  welche  mit  ihren  Serosa- 
fläohen  bereits  aneinander  liegen,  werden  nun 
ebenfalls  durch  eine  fortlaufende  Naht,  die 
alle  Schichten  des  Darms  dnrehdringt,  ver- 
einigt. Blut  oder  etwa  ausgetretener  Darmin- 
hall, der  sich  zwischen  die  beiden  Serosaflächen 
eingelegt  hat,  ist  vorher  gründlich  zu  entfernen. 


reihe  jedesmal  nur  einen  Faden  zu  benutzen 
und  den  Anfangs-  und  Eudtheil  derselben  zu 
verknüpfen,  ein  Verfahren,  welches  jedenfalls 
den  Vortheil  hat,  dass  die  an  Stelle  der 
Knoten  entstehenden  kleineu  Dehiscenzen 
nur  auf  einen  Punkt  beschränkt  bleiben. 

Als  Nahtmaterial  verwendet  inan  in  der 
Regel  dünne  Seide,  seltener  Catgut,  das  keine 
Vortheile  vor  der  Seide  bietet.  Am  bequem- 
sten näht  man  mit  geraden  Nähnadeln  mit 
grossem  Oehr  und  ohne  Nadelhalter.  Nur 
wenn  die  Nahtstelle  in  der  Tiefe  liegt  und 
nieht  vorgezogen  werden  kann,  muss  man  zu 
feinen  krummen  Nadeln  greifen  (Nadelhalter). 

Was  den  Abschluss  der  o (lenen  Darmenden, 
der  bei  der  Anlegung  einer  seitlichen  Ana- 
stomose  in  Betracht  kommt,  anbelangt,  so 
kommen  ausser  der  erwähnten  einfachen  Ein- 
stülpuug,  wie  sie  Senn  und  Braun  vorge- 
nommen buhen,  und  zu  der  man  auch  die 
Tabaksbeutelnaht  verwenden  kann  , noch  fol- 
gende Methoden  in  Frage. 

1.  Die  Abhiudung  des  Darms  nach  vorhe- 
riger Quetschung  desselben  (Doyen).  Eine 
besonders  construirte  festklemmende  Zange 
quetscht  zunächst  den  Darm  in  seiner  ganzen 
Breite  so  intensiv,  dass  dadurch  die  Darm- 
waud  erheblich  verdünnt  wird,  ohne  einge- 
rissen zu  werden.  Nun  wird  der  Darm  mit 
einem  starken  Scidenfadcn  an  der  gequetschten 
Stelle  abgehundeu,  der  Ligaturstumpf  gekürzt, 
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eventuell  noch  sichtbare  Sehleimhautreste  an 
demselben  mit  dem  Paquelin  vcrschorfl  und 
der  Stumpf  dann  durch  eine  darübergelegte, 
einfache  oder  doppelte  Tabaksbeutelnaht  ver- 
senkt. Das  Verfahren  ist  einfach  und  sicher. 
Wir  haben  es  übrigens  in  mehreren  Fällen 
auch  ohne  Quetschen  des  Darmes  mit  Leichtig- 
keit ausfiihren  können;  der  Darm  wurde  ein- 
fach mit  einer  starken  Ligatur  abgebunden. 

2.  Die  Ligatur  der  vorher  eingestülpten 
Dannenden  nach  v.  Frey  (s.  Fig.  81.  Es  werden 
dabei  zunächst  die  offenen  Enden  durch  die 
Auustomosenöflnnngen  vorgozogen , wodurch 
an  denselben  die  Serosa  nach  innen,  die 


Fig.  S. 

Verschluss  der  Durmundeii  nach  v.  Frey. 


Schleimhaut  nach  aussen  zu  liegen  kommt; 
werden  nun  die  äUHsersten  Zipfel  der  offenen 
Enden  mit  je  einem  sehr  dicken  Seidenfaden 
abgebunden,  so  wird  dadurch  überall  Serosa 
an  Serosa  gepresst  und  ausserdem  der  Ligatur- 
stumpf  zur  Nekrose  und  später  gegen  das 
Darmhunen  hin  zur  Abstossung  gebracht.  Um 
ein  Durchschneiden  der  Ligatur  vor  dem 
Eintritte  fester  Verklebungen  zu  vermeiden, 
empfiehlt  es  sich,  dieselbe  nicht  allzu  intensiv 
anzuziehen. 

Wenn  wir  früher  darauf  hingewiesen  haben, 
dass  die  Einführung  der  Lembertuaht.  den 
grössten  Wendepunkt  in  der  Geschichte  der 
Darmnabt  dargestellt  hat,  so  dürfen  wir  uns 
auch  nicht  verhehleu,  dass  einen  nicht  unbe- 
deutenden Vortheil  die  Darmehirurgie  auch 
aus  der  Einführung  geeigneter  Darmprothesen 
gezogen  hat,  vor  Allem  den  des  M u rp»  v ' sehen 
Anastomosenknopfe-s. 

Wie  schon  oben  bemerkt,  ist  die  Verwend- 
ung von  Prothesen  zur  Naht  des  Darmes 
bereits  in  alter  Zeit  bekannt  gewesen.  Gleich- 
zeitig mit  den  geschilderten  erfolgreichen  Be- 
strebungen der  letzten  2 Decenmen  auf  dem 
Gebiete  der  Dannnaht  hat  auch  wiederum 
die  Verwendung  von  Fremdkörpern  zur  Er- 
leichterung derselben  eineu  Autschwung  ge- 
nommen. 

So  bat  Madelung  kleine  Knorpelplättchen 
zur  Adaptirting  der  Scrosaflächen  am  Darme 
verwendet  unulmld  nacldier  hat  Neuber  de- 
calcinircndc  Knochenröhren  in  der  Art  zur 
Dannnuht  verwendet,  dass  die  zunächst  durch 
eine  einreihige  Naht  miteinander  vereinigten 
Darmendeu  auf  ein  in  der  Mitte  mit  einer 
circularen  Rinne  versehenes  Knochenrohr  auf- 
gebnnden  und  darüber  die  Sernsnfliiehen  durch 


Lembertnäbte  vereinigt  wurden.  Aehnliehe Pro- 
thesen aus  dem  verschiedensten  Materiale 
haben  sich  in  der  späteren  Zeit  immer  wieder 
Eingang  verschafft,  und  gewiss  haben  sie  in 
vielen  Fällen  mit  Erfolg  Verwendung  gefunden, 
ob  sic  jetzt  aus  Cacaobutter,  Rüben,  aufge- 
blähten Gummiballons.  Zucker  oder  anderem 
Materiale  bestanden.  Der  eine  Vortheil  mnss 
allen  zugestanden  werden,  dass  sie  die  Dünn- 
enden gleiehmässig  ausspanoen  und  die  An- 
legung der  8erosanähte  erleichtern. 

Eineu  weiteren  Fortschritt  auf  diesem  Ge- 
biete haben  die  Senn'schen  Platten  durch 
neuerliche  Aufnahme  der  früher  schon  von 
Hcnroz,  Deiiaus  u.  A.  empfohlenen  Zwei* 
theiluiig  der  Prothese  gebracht.  Die  Senn- 
schen  Platten  bestehen  aus  2 in  besonderer 
Weise  mit  Fäden  armirten  decalcinincD  und 
in  der  Mitte  durchlochten  Knochenplatten. 
Jede  Platte  wird  durch  die  Anastomosen- 
ötlhnug  in  das  Lumen  eines  Darmschenkels 
eingeführt,  lind  durch  Knüpfen  der  Pfaden  die 
Schenkel  so  aneinander  adaptirt,  dass  die  Ana* 
stomosenößnungen  des  Darms  und  die  Locher 
in  den  Platten  mit  einander  correspondiren. 
Durch  die  Platten  selbst  werden  die  ausser- 
halb der  Anastoniosenötfnungen  liegenden 
Herosafläcben  in  breite  Berührung  mit  ein- 
ander gebracht.  Darüber  gelegte  8erosanähte 
sichern  den  Erfolg,  v.  Eiseisberg  verwen- 
dete die  Methode  auch  zur  circularen  Ver- 
einigung. Baracz  brauchte  an  Stelle  von 
Knochenplatten  Kohlrübenphitten. 

Eine  einschneidende  Wendung  haben  aber 
diese  Prothesen  nicht  mit  sich  gebracht,  denn 
sie  haben  einerseits  die  Operation  sicht  nen- 
nenswerth  vereinfacht,  andererseits  die  Sicher- 
heit der  Ileilung  nicht  wesentlich  erhöht  und 
auch  der  Gefahr  einer  späteren  Verengerung 
uicht  vorgebeugt. 

Anders  steht  es  mit  dem  Murphy* sehen 
Knopfe,  durch  dessen  Anwendung  eiu  neues 
Prineip  in  die  Technik  der  Darmnaht  einge- 
fflhrt  wurde:  das  Prineip  der  Nekrotisirung 
der  zur  Vereinigung  verwendeten  und  gegen 


Fig.  9. 

Murphy  ’s  AuastiuBusrnkniiiif. 

das  Lumen  eingestülpten  Partien  der  Dann- 
wand.  Der  Murphy  knöpf,  der  in  verschiedenen 
Grössen  angefertigt  wird,  besteht  aus  2 Hälften 
(s.  Fig.  und  jede  Hälfte  aus  einer  Metall- 
kapsel  (Kl,  welche  im  Innern  einen  hohlen 
MetaUcylinder  trägt.  Der  Metallcylinder  der 
männlichen  Hälfte  passt  genau  in  den  Metall* 
cylinder  der  weiblichen  Hälfte  hinein  und 
trägt  in  2 seitlichen  Ausschnitten  2 kleine 
nach  aussen  greifende  federnde  Snerrhäk- 
ehen  (st.  An  der  Innenseite  des  Gründers 
der  weiblichen  Hälfte  ist  ein  feines  Schrauben- 
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ge  wind«  eingeschnitten,  in  das  diese  Häkchen 
«ingreifen.  Ausserdem  trägt  die  männliche 
Hälfte  ao  der  .Metallkapsel  einen  federnden 
Riug  (R\  welcher  beim  Ineinauderschieben 
der  beiden  Knnpfhälften  allmählich  zurück- 
gedrängt wird  und  dabei  einen  beständigen 
elastischen  Druck  auf  die  zwischen  die  Knopf-  1 
hälften  eingeklemmten  Gewebstheile  ausünt. 
Mehrere  »chrotkorogroase  OefTmtngen  durch- 
brechen die  beiden  Metallkapseln. 

Die  Darmvereinigung  wird  in  der  Weise 


loses;  oft  ist  die  Nathstelle  nach  Monaten 
kaum  wieder  zu  finden. 

Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  der 
Mu  rph  v’sche  Knopf  vom  technischen  Stand- 
punkte als  eine  ganz  vollendete  Errungenschaft 
betrachtet  werden  muss.  Es  erhellt  aas  schon 
daraus,  dass  seit  Jahren  nicht  ein  nennens- 
werthcr  Vorschlag  zur  Verbesserung  seiner 
Constructdon  gemacht  werden  konnte.  Wenn 
derselbe  trotzdem  von  verschiedenen  Seiten 
nicht  oder  nur  in  Ausnahme  füllen  für  verwend- 


vor genommen , dass  zuerst  beide  Darmenden  bar  erklärt  wird,  so  liegt  das  daran,  dass  er 


«nt  starker  Seide  mit  einer  Schnürnaht  ver- 
wehen werden  welche  bei  circularer  Vereinig- 
ung auch  das  Mesenterium  mitfasst  (s.  Fig.  10a; 
Fig.  10b  zeigt  die  Schnürnaht  für  seitliche 


ein  metallener  Fremdkörper  ist,  der  trotz  aller 
seiner  Vorzüge  gelegentlich  zu  verhüngniss- 
vollen  Störungen  führen  kann. 

Vorzeitiges  Dnrchsch neiden  des  Knopfes 
oder  ein  Fortseh  reiten  der  Nekrose  über  die 
gewünschte  Grenze  hinaus,  Verstopfung  des 
Knopf-Lumens  durch  Kothmussen,  Obstkerne 
und  dgl.,  Blutungen  bei  der  Abstossiing  des 
Knopfes  oder  beim  Passiren  von  Darmge- 
schwüren, Liegenbleiben  des  Knopfes  entweder 
in  situ  oder  an  anderen  Stellen  auf  seiner 
Wanderung,  Hinein  lallen  desselben  in  ein  aus- 
geschaltetcs  Durtust  ück  oder  in  den  Magen  nach 
der  Gastroenterostomie,  Alles  das  ist  gelegent- 
lich, wenn  auch  verhält nissmässig  selten,  vor- 
gekommen; das  Hinein  fallen  und  Liegenbleiben 
des  Knopfes  in  den  Magen  nach  Gastroenterosto- 
mie scheint  sogar  ein  häufiges  Ereigniss  zu  sein, 
merkwürdigerweise  allerdings  ohne  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  ernsten  Störungen  zu 
führen.  Wir  können  aber  jene  Fälle,  wo  der 
Murphykuopf  einen  tödtlichen  Ausgang  ver- 
ursacht, jedenfalls  erheblich  einschranken, 
wenn  wir  nei  seiner  Anlegung  eine  Iteihe  von 
Vorsichtsmaassregeln  gebrauchen  und  ihn  in 
bestimmten  Fällen  überhaupt  nicht  in  Ver- 
wendung ziehen: 

1.  Wichtig  ist  die  Wahl  der  richtigen  Grösse 
des  Knopfes.  Er  muss  leicht  in  «las  engere 
der  zu  vereinigenden  Darmeudeu  eingefÜhrt 


Fig.  io. 

Murphy'»  Schnnrnaht.  a für  circulare  Vereinigung. 
t>  für  seitliche  Anastomosc. 

Anastomosenbildung).  Hierauf  wird  in  jedes 
Farmende  eine  Knopfhälfte  eingefuhrt  uud 
die  »Schnürnaht  über  dem  Cvlinder  festge- 
knüpft ja,  Fig.  11).  Werden  nun  die  beiden 
Knopfhalftcn  in  einander  geschoben  und  fest 
anf  einander  gedrückt , so  verschwinden  die 
mit  der  Schnurnaht  versehenen  Astbeile  der 

'rÄÄIS.r  ÄÄ  werden  SKS  SS 
sein  und  werden  durch  den  an  dem  mann-  g nf?  ausdehnen.  Befolgt  mau  diese  Vor- 

; sehrift  nicht,  so  kaun  der  Kuopf  eine  ausge- 
dehnte Circulationsstörung  und  Gangrän  der 
j Darmwand  hervorrufen. 

2.  Vor  derAnlegungderSchnürnahtschneide 
man  die  sich  evertirende  Schleimhaut  weg, 
steche  dann  jedesmal  die  Nadel  etwa  2 mm 
vom  Wundrande  an  der  Serosa  ein,  trachte 
aber  möglichst  wenig  von  der  Schleimhaut 
aufzuspiessen.  Die  einzelnen  Stiche  der 
Schnürnaht  sind  ungefähr  in  3 mm  Entfern- 
ung von  einander  zu  setzen.  Wenn  sich  nach 
dem  Auf  binden  des  Darmes  auf  die  Knopf- 
hälfte Partien  der  Schleimhaut  evertiren,  so 
sind  dieselben  mit  der  Scheere  abzutragen. 

3.  Die  beiden  Knopfhälften  sind  ohne  Scheu 
sehr  fest  gegeneinander  zu  drücken.  Zag- 
haftes Zusanunendriieken  kann  zu  ungenü- 
gender Dichtigkeit  der  Vereinigung  oder  un- 
vollkommener Nekrose  der  eingeklemmten 
Darmpartien  fuhren,  was  zu  späterer  Strictur- 
hildung  Anlass  gehen  kann. 

4.  Nach  Anlegung  des  Murphyknopfes  sich- 
ernde Lembertnähte  anzulegen  ist  im  Allge- 
meinen ganz  überflüssig  und  kanu  sogar  durch 
Druck  der  Nähte  gegen  den  Knopf  zu  Perforation 
des  Darms  an  dieser  Stelle  führen  (Mar- 
wedel u.  A.)  Sollten  aber  doch  einmal  wegen 


Fig.  11. 

a Dann  »o  einer  Knopf  hälft«  flxirt,  ti  fertig«  Ver- 
einigung. 


liehen  Theile  befindlichen  federnden  Ring 
couiprimirt.  Es  kommt  nun  zu  einer  Nekrose 
dieser  eingeklemmten  Partien,  aber  nicht  früher 
zur  Abstossung  derselben,  als  bis  sich  feste  Ver- 
klebungen zwischen  den  angrenzenden  Serosa- 
fläehen  beider  Darmenden  äusgebildet  haben. 
Die  Dannvereinigung  mittelst  des  Murphv- 
knopfes  kann  in  wenigen  Minuten  vollendet 
werden.  Der  Knopf  geht  per  anum  meist  in 
der  zweiten  Woche  nach  der  Operation  ab 
oder  er  wird  zu  dieser  Zeit  in  dfer  Ampulle 
des  Rectum  angetroöen  und  leicht  extrahirt. 
Da»  anatomische  Resultat  der  Murphy  'sehen 
Darmvereinigung  ist  in  der  Regel  ein  tadel- 
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Vorquellens  von  Schleimhaut  oder  schlechter 
Adaptinmg  der  Serosafläclien  Serosauälite 
nöthig  »ein,  so  sind  diese  in  möglichst  grosser 
Entfernung  vom  Knopfe  und  womöglich  nur 
in  einem  Theile  der  Circumferenz  anzulegen. 

5.  Der  Murphyknopf  kann  Verwendung 
finden  zur  Gastroenterostomie,  zur  Vereinigung 
des  Dünndarmes,  zur  Ilcocolostomie.  Am 
Dickdann  kommt  er  in  Folge  der  festeren 
Consistenz  des  Kothes  am  besten  nicht  zur 
Anwendung.  Auch  im  Dünndarm  wird  man 
es  auf  Grund  anamnestischer  Erhebungen 
vermeiden  können,  den  Knopf  bei  Menschen 
anzuwenden,  die  vorher  gewohnheitsmässig 
gewisse  Fremdkörper,  wie  Kirschkerne,  ver- 
schluckt haben.  Auch  ist  die  Verwendung 
<les  Knopfes  im  Dünndarm  contraindicirt, 
wenn  die  zu  vereinigenden  Schlingen  nicht 
beweglich  sind  oder  an  den  abführenden 
Darmpartien  Verwachsungen  und  Knickungen 
bestehen.  Um  das  Hineinfallen  des  Knopfes 
bei  der  Gastroenterostomie  in  den  Magen  zu 
vermeiden,  wird  sich  vielleicht  ein  Knonf 
empfehlen,  dessen  im  Jejunum  liegende  Hüllte 
ein  wenig  grösser  ist  als  die  im  Magen  lie- 
gende (Hildebrand). 

1).  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Qua- 
lität des  Knopfes,  da  ein  grosser  Theil  der 
bisherigen  Misserfolge  fehlerhaft  construirten, 
scliarfrandigcu  und  unsicher  schliessenden 
Fabrikaten  zugeschrieben  werden  muss.  In 
neuerer  Zeit  stellen  auch  zahlreiche  deutsche 
Firmen  vorzügliche  Knöpfe  her. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  der 
Murphvknopf  trotz  einzelner  Misserfolge  doch 
in  viefer  Hinsicht  segensreich  auf  dem  Ge- 
biete der  Darmchirurgie  gewirkt  hat.  Vor 
Allem  hat  er  jedenfalls  durch  die  Schnelligkeit 
und  relative  Sicherheit,  mit  der  durch  ihn  die 
Darnivereinigung  vorgenommen  werden  kann, 
die  Mortalität  der  gangränösen  Hernien  in 
den  letzten  Jahren  gewiss  nicht  unerheblich 
herabgedrückt.  Gerade  die  gangränösen  Hernien 
sind  es  ja  auch,  bei  denen  der  Murphyknopf 
die  weitgehendste  Verwendung  findet  und 
auch  verdient.  Bei  anderen  Operationen 
i Darmreseetinn  wegen  Tumoren,  Fisteln  u.dgl.'i, 
bei  der  Gastroenterostomie  werden  wir  die 
Verwendung  des  Knopfes  auf  die  schwersten 
und  verzweifeltsten  Fälle  beschränken,  bei 
denen  elien  der  Zeitgewinn,  den  die  Verwend- 
ung des  Knopfes  mit  sieh  bringt,  für  die  Er- 
haltung des  Lebens  ernstlich  ins  Gewicht  fällt. 
E«  muss  hervorgehoben  werden,  dass  der 
Murphyknopf  in  der  Hand  des  in  der  Darm- 
chirurgio  nicht  erfahrenen  Arztes  als  ein 
sicheres  Mittel  zur  Darnivereinigung  nicht  be- 
trachtet werden  kann.  I >och  dürfte  dieSI  u r p h y - 
sehe  Methode,  wenn  ini  Nothfalle  einmal  ein 
Ungeübter  eine  Darnivereinigung  vorzunelimen 
hat,  noch  die  relativ  besten  Resultate  geben. 

Die  grossen  Vorzüge  des  Murpliyknopfes 
haben  es  bei  seiner  mangelnden  Resorbirhar- 
keit  nattirgemäss  mit  sich  gebracht,  dass  eine 
ganze  Reine  von  Chirurgen  den  Versuch  ge- 
macht hat,  Knöpfe  zu  constmiren,  welche  die 
technischen  Vortheile  desselben  mit  der  Rc- 
sorbirbarkeit  vereinen  sollten.  Alle  diese  Ver- 
suche, die  vorwiegend  darin  bestanden,  dass 
der  Knopf  ganz  oder  zum  grossen  Theil  aus 
resorbirlmrein  Material  hergestellt  wurde 


(Boari,  Sultan  u.  A.),  haben  bewiesen,  das» 
mit  dem  Aufgebeu  des  Metalles  die  maschi- 
nelle Sicherheit  des  Apparates  nicht  in  seiner 
Gänze  festgehalten  werden  kann. 

Einen  guten  Grill  hat  dagegen  Frank  in 
Chicago  gethan,  der  auf  die  eigcnthüniliche  ma- 
schinelle Construction  des  Murphyknopfes  völlig 
verzichtet  und  aut  andere  Weise  die  Nekro- 
tisirung  der  zur  Vereinigung  benützten  und 
eingestülpten  Darmpartien  erzielt  hat. 

Der  Frank 'sehe  Knopf  besteht  aus  zwei 
hohlen  Halbkugeln  aus  entkalktem  Knochen, 
die  an  ihren  Polen  mit  weiten  Oetliiungen 
versehen  sind  (s.  Fig.  12).  In  der  Umgebuug 


Fi«.  12. 

Krank -Knopf. 


dieser  OelVnungen  befinden  sich  4— b kleine 
Löcher,  durch  welche  ein  in  die  Oelfnung 
hineinpassendes  Grummirohr  angeuäht  werden 
kann,  das  beide  Knopfhälfleu  intensiv  gegen- 
einander drückt.  Die  Anlegung  des  Knopfes 
geschieht  in  der  Weise,  dass  zuerst  beide  Darm- 
enden  mit  Schnürnühtcn  (nach  Murphy)  ver- 
sehen werden.  Nun  wird  ein  Damiendo  mit 
seiner  Schnürnaht  an  die  Bcrühningslinic 
beider  Kuopfhälften  gebracht,  die  Schnürnaht 
zwischen  denselben  angezogen,  wodurch  der 
Darm  zwischen  die  Knopfhulften  schlüpft,  uud 
nun  geknüpft.  Das  Gleiche  geschieht  mit  dem 
zweiten  Darmende.  Nur  rutscht  dasselbe  beim 
Anziehen  des  Fadens  wegen  der  Spannung 
in  dem  Gummirohre  leicht  ab,  wenn  nicht  die 
beiden  Kuopfhälften  von  Assistenten  geschickt 
auseinander  gezogen  werden  (».  Fig.  13).  Vor- 


. Fig.  13. 

Klntiinden  <ler  Darmenden  in  den  Krank -Knopf. 


quellende  Sehleimhautwülste  können  nach- 
träglich mit  der  Sonde  zwischen  die  Knopf- 
hälften zurückgeschoben  werden.  Utn  zu  ver- 
meiden, das»  durch  zu  kräftiges  Anziehen  der 
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Schnü  mähte  da»  Gummirohr  abgebunden  wird, 
liess  Wölfl  er  ausserhalb  de»  Gunimirohres 
ein  dünnwandiges  decalciDirtes  Knochenrohr 
in  den  Knopf  ejnfügen. 

Vor  der  Fixation  der  Dannenden  an  dem 
Knopfe  kann  man  deren  Serosafläehen  mit  dein 
Scapell  abselmhen.  um  eine  raschere  Ver- 
klebung zu  erzielen  (Wölfl  er). 

Die  zwischen  den  beiden  Hälften  des 
Frank '»eben  Knopfes  eingeklemmten  Ge- 
weh»t heile  sind  einem  beständigen  elastischen 
Dnu-k  ausgesetzt,  der  »ie  wie  der  Murphy- 
knopf zur  Nekrose  bringt.  Der  principiefle 
Unterschied  in  der  Function  zwischen  Frauk- 
und  Murphyknopf  liegt  aber  darin,  dass  der 
Frank' sehe  Knopf  seine  mechanischen  Eigen-  | 
schäften  nur  60  lange  entwickelt,  bis  er  die 
Xekrotisirung  der  eingeklemmten  Partien  be- 
wirkt hat,  während  er  dann  nach  */i — 1 Tag 
durch  den  Einfluss  der  Darmcontenta  erweicht 
und  unwirksam  wird.  Er  besorgt  also  keines- 
wegs die  dauernde  Fixation  der  neiden  Darm- 
enden an  einander  wie  der  Murphvknonf  und 
erfordert  deshalb  in  allen  Fällen  nocfi  eine 
ex  acte , dicht  s e h I i e s s e n d e und  nicht  zu 
oberflächliche  Serosanaht,  die  über  dem 
Knopfe  anzulegen  ist  (was  allerdings  wieder 
Zeit  raubt  und  deshalb  den  Werth  des 
Frankknopfes  beeinträchtigt). 

Für  die  Verwendung  des  Frankknopfes  fallen  i 
natürlich  manche  Einschränkungen  weg,  da- 
für den  Murphyknopf  gelten;  doch  ist  auch 
»eine  Verwendung  am  Dickdarm  weniger  zu  j 
empfehlen  als  am  Dünndarm.  Da  er  aber  | 
doch  nicht  so  sicher  functionirt  als  der  Murpliy- 
kuopf  und  überdies  keine  so  erhebliche  Zeit- 
ersparnis» bei  der  Dnrtnvereinigung  mit  sieh 
bringt,  dürfte  seine  Verwendung  gerade  bei 
inenreerirten  Hernien  weniger  zii  empfehlen 
sein  als  die  des  Murphyknopfes. 

Der  Nachtheil  seiner  allzu  raschen  Resorbir- 
barkoit  kann  durch  vorheriges  Einlegen  der 
Knochentheile  in  Chromsäure-  oder  Fonnalin- 
lüsung  gemindert  werden. 

Von  den  zahlreichen  anderen  Bestrebungen 
der  neueren  Zeit  die  Darmnaht  zu  vereinfachen, 
können  hier  mir  einige  wenige  angeführt 
w-erden. 

Climann  hat  in  Verwendung  einer  Idee 
Maunsell’s  beide  offenen  Dannenden  durch 
eine  seitliche  Oeffnung  am  abführenden  Darm 
mich  aussen  geführt  und  dieselhon  über  einer 
Röhre  aus  gelben  Rülten  mit  starker  Seide 
festgebunden,  die  Nahtstelle  reponirt,  die  seit- 
liche lncision  verschlossen  (s.  Fig.  14). 

Cliaput  hat  einen  biegsamen  .Metallknopf 
für  seitliche  Anastomoscn  constniirt,  der  ge- 
genüber dem  Murphyknopf  alles  eher  als  Vör- 
theilc  bietet  (Fig.  15).  Beide  Darmanasto- 
mosenüftnungen  werden  in  der  Rinne  des 
Knopfes  fixirt,  liieraufdurchZusammendrüeken 
des  biegsamen  Knopfes  die  Serosafläehen  zur 
Berührung  gebracht;  darüber  kommt  eine  fort- 
laufende Serosanaht. 

Erwähnt  sei  auch,  dass  verschiedene  Ver- 
suche, hei  der  Anlegung  von  Anastomosen  die 
primäre  Eröffnung  des  Darms  zu  umgehen 
und  den  Eintritt  mir  Conimunicution  zwischen 
beiden  Darmabschnitten  zunächst  nur  durch 
Blosslegung.  Verschorfung  der  Schleimhaut, 
Quetschung  u.  dgl.  vorzubereiten,  bisher  noch 


zu  keiner  brauchbaren  Methode  der  Anasto- 
moscnbildung  geführt  haben  (».  auch  Gastroen- 
terostomie). 

Seitliche  Verletzungen  des  Darms  oder  Dc- 
feete,  wie  sie  in  der  Wandresection  (Exei- 
sion) resultiren,  werden,  falls  sie  nicht  die 
Reseetion  erfordern,  durch  eine  1 — 2reihige 
Naht  geschlossert;  grössere  Längswunden  und 


n 

m ■■  C 


KIr.  14. 

DarmvsrftiniBung  nach  Ul) mann. 

Defecte  werden  dabei  in  der  Regel  besser 
quer  vereinigt  (ähnlich  der  PyloropFastik),  um  . 
einer  Verengerung  voran  beugen. 

Ohne  Rücksicht  auf  die  jedesmal  gew-ählte 
Methode  der  Darmuaht  hauen  wir  uns  dabei 
als  leitenden  Grundsatz  vor  Augen  zu  halten, 
dass  zur  Darmnaht  oder  Darnivercinigung  nnr 
vollkommen  frei  bewegliche  Tlieile  verwendet 
werden  dürfen.  F.»  ist  deshalb,  wenn  man 
es  mit  Dnrmschlingeo  zu  thun  hat,  welche 
mit  der  Umgebung  verwachsen  sind,  unter 
allen  Umständen  nothwendig,  diese  Verwachs- 
ungen soweit  zu  lösen,  dass  die  Naht  später 
nicht  der  geringsten  Spannung  unterliegt;  ge- 
lingt dies  einmal  nicht,  so  darf  auf  die  Haltbar- 
keit der  Naht  nicht  gerechnet  werden.  Es  wären 


dann,  falls  es  sich  um  eine  völlige  Continni- 
tätstrenming  des  Darmes  handelt,  gegebenen 
Falles  die  offenen  Dannenden  ahzusc-Tiliessen 
und  an  benachbarten  beweglicheren  Dannpar- 
tien eine  Anastomose  heraustcllen. 

Eine  wichtige  Bedingung  für  das  Gelingen 
der  parnivercinigung  ist  es  auch,  dass  die 
zur  Naht  verwendeten  Partien  gut  ernährt  sind. 
Eine  Ablösung  des  Mesenterium»  an  der  Stelle 
der  Vereinigung  kann  zur  Nekrose  des  Dnrmes 
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fuhren  (Madelung  u.  A.).  Ein  bestehender 
Sehlitz  im  Mesenterium  ist  sorgfältig  zu  ver- 
nähen (Eisclsbcrg  u.  A),  da  sich  sonst 
später  Darm  in  demselben  einklemmen  kann. 

Wie  jede  Darmoperation  muss  auch  die 
Darmvereinigung  unter  den  strengsten  asep- 
tischen Cautelen  vorgenommen  werden.  Das 
Operationsfeld  ist  von  der  übrigen  Bauchhöhle 
durch  eingelegte  Compressen  zu  isoliren  (a. 
auch  unter  Darmresection  und  Laparotomie). 

Was  die  Vorbereitungen  und  Nachbe- 
handlung der  Patienten,  an  denen  eine 
Darmvereinigung  vorgenommen  werden  soll, 
anbelangt,  so  ist  im  Allgemeinen  darauf  liinzti- 
wirkeu.dass,  sofern  dies  die  Umstände gestatten, 
vor  der  Operation  eine  gründliche  Entleerung 
des  Darmes  vorgenommen  wird.  Wir  werden 
infolge  dessen  je  nach  der  Art  des  Falles  den 
Magen  ausspülen  und  ev.  Laxantien  und 
Klysmen  geben  und  den  Patienten  am  Tage 
vor  der  Operation  nicht  allzu  reichliche 
Nahrung,  ev.  nur  flüssige  Kost  reichen. 

In  der  Nachbehandlung  hat  inan  das  früher 
so  allgemein  verwendete  Opium  so  gut  wie 
völlig  fallen  gelassen.  Denn  man  ist  bei  der 
heutigen  Technik  fast  nie  gezwungen,  Ver- 
klebungen der  Nahtstelle  mit  der  Umgebung 
herbeizuwünschen.  Sollte  dies  in  Ausnahms- 
Hillen  bei  ungünstigen  Verhältnissen  ! morsches 
Gewebe)  doch  der  Fall  sein,  dann  mag  man 
auch  nach  der  Operation  Opium  verordnen. 

Im  Uebrigen  ist  man  heute  sogar  eher 
bereit,  um  frühzeitig  eine  normale  Peri- 
staltik anzuregen,  die  im  Anschlüsse  an  Darm- 
operationen  nicht  selten  bestehende  Darm- 
atonie  dadurch  zu  bekämpfen,  dass  man  wenige 
Tage  nach  der  Operation  leichte  Abführmittel 
triebt;  nach  Operationen  mit  dem  Murpbv- 
knopfe  ist  es  manchinnl  von  Bedeutung,  dass 
man  dadurch  auch  den  Darminhalt  flüssig 
erhnlten  kann.  Falls  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  keine  Flatus  abgehen, 
wird  dies  öfter  durch  Einführung  eines  weiten 
Gummirohres  in  den  Mastdarm,  20  cm  hoch, 
erleichtert. 

Ziemlich  grosse  Verschiedenheit  der  Mein- 
ungen besteht  darüber,  wauu  wir  nach  Magen- 
oder Durmnühten  mit  der  Ernährung  des 
Kranken  per  os  zu  beginnen  haben.  Man  hat 
es  als  einen  Vorzug  des  Murphyknopfes  ge- 

S riesen,  dass  man  dabei  schon  kurz  nach  der 
Operation  dem  Kranken  flüssige  und  breiige 
Nahrung  verabreichen  dürfe.  Dass  man 
auch  ohne  Murphyknopf  noch  weiter  gehen 
kann,  bewies  u.  A.  Roux,  der  seinen  Pvlor- 
ektomirten  mit  gutem  Erfolge  schon  am  Tage 
nach  der  Operation  feste  Nahrung  gab. 

Neuere  Untersuchungen  (Chlumsky:  haben 
aber  ergeben,  dass  die  Festigkeit  der  Darm- 
naht  bis  zum  vierten  oder  fünften  Tage  nach 
der  Operation  allmählich  nachlässt,  um  dann 
wieder  allmählich  zuzunchmen.  Es  würde 
sich  hieraus  die  Consc<|ucuz  ergeben,  dass 
man  gerade  zu  dieser  Zeit  in  der  Ernährung 
des  Kranken  Vorsicht  walten  lassen  soll. 

Man  pflegt  in  der  Regel  nach  Ausführung 
einer  Parinvereinigung  den  Kranken  während 
der  erst. ■ n 8 Tage  nur  flüssige,  höchstens 
breiige  Nahrung  zu  reichen,  mit  festerer  Nahr- 
uug  alter  nicht  vor  «lein  8.  oder  10.  Tage  zu 
beginnen.  Schlechtes  Allgemeinbefinden  kann 


allerdings  auch  schon  früher  die  Ernährung 
mit  Eiern,  gehacktem  Fleisch  u.  dgl.  wünschens- 
wertli  machen.  Gelegentlich  kann  auch  die 
Ernährung  per  rectum  (nicht  bei  Dickdarm- 
nähten!) ang«*zeigt  sein.  Subcutane  Kochsalz- 
infusionen werden,  wie  überhaupt  nach  schwe- 
ren Eingriffen,  namentlich  nach  Pannope- 
rationen  häufig  wünschenswerth  und  nützlich 
sein.  Schloffer. 

Darmverengerung  s.  Darmverschluss. 

Darmverletzungen  s.  Bauchverletzungen. 

DarmTerschluHS  im  Allgemeinen.  Die 
Stelle  eines  Darmversclilusses  ist  entweder 
von  aussen  direct  zugänglich  (incarc.  äussere 
liernien,  Mastdnmistemisen)  oder  innerhalb 
des  Bauchraumes  gelegen:  innerer 

Darmverschluss.  Die  Gefahr  des  letzteren 
wird  durch  die  Schwierigkeit  der  Erkennung 
und  Behandlung  wesentlich  erhöht.  Nur  von 
ihm  ist  hier  die  Rede. 

Darmverschluss  kann  entstehen  bei  ganz 
normalem  Bauchinhalt  allein  durch  Lagevcr- 
änderungen  des  gesunden  Darms.  Meist  aber 
geben  pathologische  Bildungen  die  (anato- 
mische) Ursache  ab.  Solche  sind:  I.  Miss- 
bildungen, a)  des  Darms:  (Atresien), 

Meckel’sches  Divertikel;  b)  des  Mesenterium : 
M.  ileocoeei  conim.,  abnorme  Länge  oder 
Schmalheit,  Lücken;  c)  des  Bauchfells  und 
der  Baucliwand:  innere  Taschen,  Lückeu  im 
Zwerchfell  oder  Netz;  d)  Bauchhoden.  — 
II.  Erkrankungen  der  Durinwund,  a)Nar- 
ben;  b'  Tumoren.  — III.  Acute  oder  chro- 
nische Entz  ündungsprocesse  oder  Resi- 
duen solcher,  Stränge,  Adhäsionen  etc.,  aus- 
gegangen  a)  vom  Darm  (z.  B.  Perityphlitis): 
b)  von  anderen  Bauchorganen  (besonders  innere 
weibliche  Genitalien);  c)  vom  Bauchfell:  pri- 
märe chronische  Peritonitis  (besonders  am 
Mesenterium);  Adhäsionen  nach  Operationen, 
nach  Brucheinklemmung,  nach  Traumen;  Tu- 
berculose.  — IV.  Operativ  gesetzte  abnorme 
Verbindungen  oder  Trennungen:  Com- 
pression  des  Qiiercolon  nach  Gastroenterosto- 
mie, Mesenteriallückcn  nach  Darmresection.  — 
V.  Abnormer  Darminhalt,  a)  im  Darm 
entstanden:  gestaute  Fäces,  Kothstein«!,  Dann- 
steine.  Bezoare;  b)  eingewandert:  Gallensteine. 
Fremdkörper;  c)  Parasiten  (Ascaris).  — VI.  Von 
aussen  auf  den  I normalen)  Darm  wirkende 
Hindernisse  (ausser  III  und  IV),  a)  dis- 
locirte  Organe  (Niere,  Milz):  b)  Tumoren  an- 
derer Bauchorgane,  der  Baucliwand  oder  des 
Beckens. 

Bezüglich  des  Mechanismus  unterscheidet 
man:  1.  Knotenbildung  zwischen  Darm- 

schlingen (meist  Flex.sigm.  um  Ih-iimschlinge'); 
2.  Drehung  um  die  Mcsentcrialaxe  dies.  Flcx. 
sigm.);  3.  Eintritt  in  Taschen  oder  unter 
Stränge  etc.:  innere  Incnrcerntion:  4.  Invagi- 
nation;  5.  Drehung  um  die  Dumiaxe  ihes.  Col. 
asc.);  G.  Knickung  oder  C’ompression  von 
aussen:  7.  Verlegung  des  Darms  durch  innere 
Hindernisse.  Von  grösster  Bedeutung  ist,  ob 
das  Iiindeniiss  eine  Schnürung  oder  Com - 
pression  des  Mesenterium  bewirkt.  Hier 
tritt  zu  der  Gefahr  des  Darmversclilusses  an 
sich  noch  die  der  Ernährungsstörung  der 
Darmwand  mit  ihren  Folgen.  Man  stellt  diese 
Fälle  als  Strangulationen  «leu  einfachen 
Verlegungen  des  Darms,  den  Obtnrat  innen. 
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gegenüber.  Von  den  eben  erwähnten  Gruppen  j 
rechnet  man  1—4  zur  Strangulation,  5— < zur 
Obturation. 

Ein  Darmverschluss  kann  ganz  acut,  ohne 
jegliche  Vorboten,  eintreten;  oder  er  entsteht 
auf  Grund  langsam  fortschreitender  Veränder- 
ungen; auch  liier  kann  er  schliesslich  acut 
einsetzen  und  verlaufen,  öfter  aber  entwickelt 
er  sich  langsam  aus  dem  Bilde  einer  zuneh- 
menden Verengerung  (chronisch  anstei- 
gender Darmverschluss)  oder  bildet  — 
jeweils  wieder  zurückgehend  — Episoden  im 
Verlauf  einer  solchen,  schliesslich  sie  beendend 
(chronisch  recidivirender  Darmver- 
schluss). Diese  Eintheilung  deckt  sich  mit 
der  in  Strangulationen  und  Obturationen 
nicht,  doch  ist  die  Mehrzahl  ersterer  acut,  die 
letzterer  chronisch. 

Bezüglich  des  unmittelbaren  Anlasses 
zum  Eintritt  eines  Darmverschlusses,  der 
in  vielen  der  unter  I — VI  genannten  Verän- 
derungen allein  nicht  gegeben  sein  kann, 
sei  bemerkt,  dass  vor  Allem  plötzliche  Er- 
höhung des  intrnahdominalen  Drucks  und 
Schwankungen  im  Füllungszustand  des  Darms 
auslösend  wirken,  ersterc  namentlich  bei  acuten 
Strangulationen.  Andererseits  spielen  ntuscu- 
läre  Störungen  am  Darm  mit,  motorische  In- 
sufficienz  (z.  B.  über  Stenosen),  wie  spastische 
Contractur  (s.  Dannverschluss  durch  spastische 
Contractur  und  Darm  Verschluss  durch  Gallen- 
steine). 

Ueber  die  absolute  Häufigkeit  des  Darm- 
verschlusses  ist  Sicheres  nicht  beizubringen. 
Hinsichtlich  der  relativen  der  einzelnen 
Formen  und  der  Vertheilung  nach  Alter  und 
Geschlecht  genüge  Folgendes:  Das  männliche 
Geschlecht  wird  häufiger  betroffen  (besonders 
Erwachsene  der  arbeitenden  Klassen).  Bei 
Kindern  (bis  10  Jahre)  kommen  fast  nur  In- 
vaginationen  in  Betracht  {ev.  Perityphlitis, 
Tub  erculose).  Später  tritt  neben  bezw.  vor 
die  Invagination  die  Peritonitis  mit  ihren 
Folgen:  bei  Frauen  überwiegend  die  Becken- 
pentonitis  genitalen  Ursprungs  (Max.  20.  bis 
40.  Jahr),  bei  Männern  Stränge  nach  Pcri-  1 
typhlitis  und  an  Bruchpforten  (Max.  wie  vor.).  ' 
Volvulus,  Knotenbildung  (selten)  bevorzugen 
das  höhere  Alter  (über  40),  ebenso  das  Carci- 
nom  (aber  auch  oft  früh!),  betreffen  mehr  [ 
Männer.  Gallensteine  überwiegen  bei  Frauen. 
— Bei  den  inneren  Incarceratioueu  betheiligen 
sich  abgelaufene  Peritonitis,  Meckcl’scues  i 
Divertikel  (meist  Männer,  Max.  10. — 30.  Jahr), 
Spalten  und  Löcher,  innere  Hernien  in  ab-  j 
steigender  Häufigkeit,  letztere  sehr  selten. 
Darmsarkome,  innere  Narbenstricturen  (nur 
tuhcrculösc  öfter),  Drehungen  um  die  Darm- 
axe  (nur  Coec.  und  Col.  asc.)  sind  sehr  selten, 
benigne  Darmtumoren,  traumatische  Strictu- 
ren,  Parasiten  am  seltensten.  Von  compri- 
mirenden  Tumoren  sind  uicht  ganz  selten 
solche  der  weiblichen  Beckenorgane. 

Die  8ymptome  des  Dannverschlusses  leiten 
sich  her  theils  aus  der  totalen  Unterbrechung 
der  Fortbewegung  des  Darminhalts,  theils  aus 
den  durch  Art  und  Lage  de»  Hindernisses  j 
bedingten  Erscheinungen.  Während  letztere  bei  j 
Obturationen  zuweilen  ganz  zurücktreten, ! 
können  sie  bei  acuten  Strangulationen  die  , 
Scene  beherrschen. 

Pncyclopäiliu  der  Chirurgie. 


Eine  allmählich  sich  completirende 
Obturation  kündigt  stich  durch  Zeichen  zu- 
nehmender Dannstenose  oft  schon  lange 
an.  Jegliche  Entleerung  sistirt  schliesslich. 
Schmerzhafte  Koliken  treten  auf  (oder  be- 
standen schon,  werden  häufiger),  bedingt  durch 
eine  lebhafte  Peristaltik,  weit  stärker  als 
die  normale.  Sie  ist  in  typischen  Fällen  loca- 
lisirt,  dann  oft  in  Form  periodischer  tetani- 
seherContractiou  ( Darmsteifung,  No  tli  nagel). 
Auf  Uebelkeit  und  Aufstossen  folgt  Erbrechen, 
zunächst  von  Magen-,  danu  Darminhalt,  all- 
mählich fäcnlent  und  heftiger  werdend.  Da» 
bis  dahin  oft  auffallend  wenig  gestörte  All- 
gemeinbefinden beginnt  zu  leiden,  der  Kranke 
verfällt.  Der  (meist  langsam)  zunehmende 
Meteoriwmua  kann  sehr  stark  werden.  Dann 
lässt  die  Peristaltik  nach,  immer  seltener  und 
schwächer  richtet  sich  eine  geblähte  Schliuge 
auf,  schliesslich  tritt  Buhe  ein:  totale  Ver- 
haltung, allgemeiner  Meteorismus,  diffuser 
Leibscnincrz,  Kothbrechen.  zunehmender  Col- 
laps  bieten  ein  Bild,  da»  alle  für  einen  mecha- 
nischen Darmverschluss  charakteristischen 
Züge  verloreu  hat.  Darüber  können  5—10 
und  mehr  Tage  vergehen.  — Bei  acuter  Ob- 
turation entwickeln  sich  die  Symptome  in 
einem  oder  wenigen  Tagen,  das  Allgemein- 
befinden leidet  früher  und  stärker. 

Eine  acute  Strangulation  überfällt  den 
Kranken  — oft  aus  völliger  Gesundheit  — blitz- 
artig mit  einem  meist  überwältigend  heftigen 
Schmerz.  Fast  sogleich  kann  heftiges  Er- 
brechen auftreten,  jedenfalls  kommt  es  früh. 
Absolute  Verhaltung  tritt  ein.  Das  Abdomen 
wird  bald  rapid  aufgetrieben,  bald  bleibt  es 
flach,  und  nur  eine  geblähte  bewegungslose 
Schlinge  wird  ganz  umschrieben  palpabel, 
auch  sichtbar.  Schnell  tritt-  tiefer  Verfall  ein, 
Cyanose,  Erkalten  der  extremen Tlieilc, kleiner, 
frequenter  Puls,  schnelle,  oberflächliche  Ath- 
nuing:  bei  meist  ungetrübtem  Bewusstsein 
kommt  der  Kranke  erschreckend  schnell  in 
einen  trostlosen  Zustand,  der  durch  Koth- 
brechen  noch  qualvoller  werden  kann.  Tritt 
nicht  jetzt  das  Ende  ein,  kann  ein  alle  localen 
Erscheinungen  verdeckender  diffuser  Meteoris- 
mus ein  dem  Endstadium  jener  Obturation 
höchst  ähnliches  Bild  vervollkommnen. 

DieSkizzcn  zeigen,  wie  ungemein  verschieden 
ein  Darmverschluss  sich  darstellen  kann,  zu- 
gleich auch,  wie  mit  längerer  Dauer  die  Sym- 
ptome immer  unklarer  werden:  in  beiden 
Fällen  bleibt  schliesslich  das  Bild  einer  dif- 
fusen Peritonitis  zurück  — mag  sie  nun  in- 
zwischen eingetreten  sein  oder  nicht. 

Die  Bedeutung  der  einzelnen  Symptome 
und  ihres  wechselnden  Verhaltens  sei  fiir  die 
wichtigeren  gesondert  skizzirt. 

Vollkommene  Verhaltung  ist  allen 
Fällen  gemeinsam.  Selten  erfolgt  noch  nach 
Beginn  eines  acuten  Darmverschlusses  eine 
Entleerung  (ev.  Tenesmus:  tiefer  Sitz),  die 
blutig  sein  kann  (Invagination,  sehr  selten 
Volvulus).  Tritt  wieder  Gasabgang  auf,  so 
deutet  das,  war  der  Darmverschluss  wirklich 
total,  auf  Rückgang  desselben. 

Das  Erbrechen  hat  zwei  Gründe:  1.  Das 
initiale  Erbrechen  ist  reflectorisch,  vom 
Hinderniss  bedingt,  daher  bei  Strangulationen 
last  nie  fehlend,  bei  solchen  des  (nerven- 
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reicheren)  Dünndarms  besonders  heftig.  Ge- 
legentlich geht  es  bald  vorüber.  2.  Später 
wird  der  gestaute,  durch  Hyperseeretion 
der  Schleimhaut  noch  vermehrte  Darmiuhalt 
nach  oben  entleert:  vor  dem  erhöhten 
intraabdominalen  Druck  (Meteorismus)  und 
der  ßauchpresse  (Brechreiz)  weicht  er  nach 
der  Seite  oes  geringsten  Druckes  aus.  Fäcu- 
lent  wird  er  durch  Zersetzung  in  Folge 
Stagnation,  kann  also  auch  dann  aus  höheren 
Darmabschnitten  stammen.  Stürmisches  Ini- 
tialerbrechen kann  durch  schnelle  Entleerung 
die  Zersetzung  verhindern:  daher  in  den 
acutes ten  Fällen  kein  Kothbrechen.  Ebenso 
fehlt  es  bei  sehr  hohem  Darmverschluss 
iDuod.,  oberes  Jejun.),  bei  Verschluss  im 
Dünndarm  tritt  es  relativ  früher  auf  als  hei 
solchem  im  Colon.  Der  Darm  kann  aber  hoch 
hinauf  gefüllt  sein , ohne  dass  Kothbrechen 
auftritt,  wenn  der  Brechreiz  fehlt.  Das 
Kothbrechen  ist  beim  Darraverscliluss 
keineswegs  constant,  auch  nicht  für 
ihn  allein  charakteristisch. 

Der  Meteorismus  wechselt  nach  Grad, 
Ausbreitung  und  Schnelligkeit  der  Entwick- 
lung. Höchste  Grade  werden  rapid  erreicht 
bei  Strangulation  grosser  Darmabschnitte 
(ganzer  Dünndarm,  Flex.  sigrn.).  Bei  Obtu- 
ration  entsteht  der  Meteorismus  über  dem 
Hinderniss,  bei  Strangulationen  in  der  ab- 

Sjschnürten  Schlinge.  Dieser  locale 
etcorismus,  das  Wahl 'sehe  Symptom, 
ist  das  wichtigste  locale  Zeichen  der 
Strangulation.  Es  fehlt,  wenn  die 
Schlinge  klein  oder  versteckt  gelegen.  Eine 
sehr  grosse  straugulirte  Schlinge  (Flex.  sigm.) 
kann  allgemeinen  Meteorismus  Vortäuschen, 
doch  geben  hier  Asymmetrien  meist  einen 
Anhalt.  Meteorismus  über  der  Stelle  der 
Strangulation  fehlt  nicht  selten,  bleibt  jeden- 
falls hinter  dem  localen  zunächst  zurück. 
Deutlicher  „Flankenmeteorismns“  gilt  als 
Zeichen  für  Colonverschluss.  Bei  längerem 
Bestand,  besonders  bei  Eintritt  von  Com- 
plicationen  (Peritonitis!)  wird  der  Meteorismus 
stärker  und  diffuser,  die  Unterschiede  ver- 
wischen sich.  — Das  Zwerchfell  wird  in  die 
Höhe  gedrängt.,  die  Leberdämpfung  verschmä- 
lert („Kantenstellung“).  Stärkstgespannte 
Schlingen  können  Metallklang  geben  (Ver- 
wechselung mit  freier  Luft  im  Andornen  1). 

Die  Peristaltik  hängt  vom  Hiuderniss 
ab.  Starke  Peristaltik  ist  für  den  Ver- 
schluss chronischer  Stenosen  geradezu 
pathognomonisch,  bedingt  durch  die 
(wahre)  Hypertrophie  der  Musculatur.  Sie 
kann  weit  verbreitet  oder  ziemlich  begrenzt 
sein,  ist  am  Dünndarm  meist  lebhafter. 
Aeussere  Reize,  Streichen,  auch  nur  Anblasen 
der  Bauchdecken  verstärken  sie,  können  im 
Erlöschen  begriffene  zeitweise  wieder  anregen. 
Bei  nicht  hypertrophischer  Darmwand  wird 
sie  nie  so  stark,  für  straugulirte  Schlingen 
ist  ihr  Fehlen  charakteristisch  (Lähmung 
durch  Schnürung).  Bei  nicht  fester  Strangu- 
lation kann  sie  anfangs  beobachtet  werden. 
Allmählich  erlischt  sie  stets,  um  so  schneller, 
je  schwerer  Innervation  und  Ernährung  des 
Darms  gestört  sind  und  je  schneller  der  Me- 
teorismus wächst,  vor  Allen»  bei  Eintritt  von 
Peritonitis. 


im  Allgemeinen. 

Der  Schmerz  richtet  sich  wesentlich  nach 
dem  Mechanismus  des  Darmverschlusses.  Bei 
1 chronischen  Füllen  sind  das  Auffallendste  Ko- 
liken, bedingt  durch  die  Peristaltik.  Hier  ist 
: der  Schmerz  besonders  anfangs  oft  localisirt, 
deutlich  intermittirend;  daneben  kann  ein 
(geringerer)  continuirlicher  Schmerz  bestehen, 
ain  Hiuderniss  localisirt.  Später  entsteht  auch 
diffuser  Schmerz,  am  häutigsten  durch  com- 
plicirende  Peritonitis,  andererseits  kann  er 
aufhören,  wenn  die  Peristaltik  erlischt,  ob- 
gleich hierzu  Peritonitis  die  Ursache.  Der 
„Inearcerationsschmerz“  der  acuten  Strangu- 
lation ist  zunächst  local,  direct  auf  das  Hinder- 
niss zu  beziehen,  irradiirt  aber  meist  weit,  so 
dass  schon  früh  diffuser  Schmerz  entsteht. 
Dann  hat  er  aber  fast  immer  noch  die  Eigen- 
thümlichkeit , durch  Druck  nicht  gesteigert 
j zu  werden.  Ein  oberflächlich  gelegenes  Hin- 
derniss kann  locale  Druckempfindlichkeit  ver- 
anlassen. Der  Schmerz  ist  dauernd,  ev.  inter- 
mittirend,  selten  deutlich  remittireud  (bei 
noch  unvollkommener  Strangulation).  Bei 
gleicher  Art  des  Hindernisses  ist  der  acute 
Verschluss  des  Dünndarms  schmerzhafter  als 
t der  des  Colon.  Individuelle  Unterschiede 
kommen  in  Betracht,  in  langsam  verlaufenden 
Fällen  können  die  Beschwerden  ganz  auffallend 

feriug  sein,  der  plötzliche  Schmerz  der  acuten 
ncarceration  überwältigt  freilich  auch  sehr 
resistente  Menschen  wonl  immer. 

Der  Allgemein zustand  zeigt  grosse  Ver- 
schiedenheiten. Die  Strangulation  führt  zu 
schweren  nervösen  und  circulato rischen  Stör- 
ungen, zum  Bhok  (reflect.  Lähmung  von 
Herzvagus  und  Splanchnicus,  Ptilsbeschleu- 
uigung,  Sinken  der  Herzkraft,  Füllung  der 
abdominalen  Gefässe,  Sinken  des  Blutdrucks). 
Diese  zusammen  mit  Schmerz  und  erschöpfen- 
dem Erbrechen  führen  zu  tiefem  Verfall. 
Später  treten  andere  Factoren  hinzu.  Starker 
Meteorismus  macht  an  sich  tiefes  Sinken  des 
Blutdrucks  (Jürgensen),  beengt  Herz  und 
Lungen  durch  Empordrängen  des  Zwerchfells. 
Etwaige  peritoneale  Infection  wirkt  mit  (septi- 
scher Collaps).  In  acuten  Fällen,  besonders 
Strangulationen,  tritt  der  Collaps  also  früh 
ein,  um  sehr  oft  nicht  mehr  zu  weichen,  bei 
chronischer  Obturation  später;  hier  erweckt 
plötzlicher  Verfall  den  Verdacht  auf  Peri- 
tonitis. — Die  Uarnsecretion  ist  vermindert 
(niedriger  Blutdruck l,  versiegt  sogar.  Albumin- 
urie kommt  vor.  Der  Puls  ist  meist  schnell, 
klein  (Vagus),  im  Beginn  kommt  Verlangsam- 
ung vor  iprimäre  Vagusreizung).  Die  Athmung 
ist  beschleunigt,  oberflächlich  (Zwerchfdl- 
hochstaud,  Collaps).  Fieber  fehlt-  bei  un- 
complicirtem  Darmverschluss;  subnormale 
Temperaturen  sind  nicht  selten. 

Die  Diagnose  soll  erst  den  Darmverschluss 
überhaupt  feststellen,  dann  den  Mechanismus, 
den  Ort,  womöglich  die  anatomische  Beschaffen- 
heit des  Hindernisses.  Schon  ersteres  ist 
nicht  selten  sehr  schwer,  besonders  die  Ab- 
grenzung gegen  die  Peritonitis,  zumal  die 
acute  diffuse.  Starker  Schmerz  von  Beginn 
an  kommt  bei  beiden  vor.  Dauernde  Steiger- 
ung und  diffuse  Ausbreitung  sprechen  für 
Peritonitis,  besonders  starke  Druekempfindlieh- 
keit  — Fehlen  dieser  Momente  nicht  durchaus 
dagegen.  Diffuser  Meteorismus  wie  Fehlen 
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desselben  sind  bei  beiden  möglich;  localer 
MetcorismuH,  deutliche  Peristaltik  sprechen 
durchaus  für  Darmversehluss.  Kothbrechen 
kommt  bei  Peritonitis  vor,  wie  es  bei 
Darm  Verschluss  fehlen  kann.  Fieber 
deutet  auf  Peritonitis,  sein  Fehlen  schliesst 
sie  nicht  aus.  Ein  grösseres  Exsudat  würde  für 
Peritonitis  sprechen,  entsteht  nber  gerade  bei 
manchen  acuten  Strangulationen  schnell.  In* 
dicnnurie  ist  höchstens  zu  verwerthen,  wenn 
sie  gering  ist:  dann  ist  Peritonitis  unwahr- 
scheinlich. — Ist  also  auch  früh  die  Ent- 
scheidung nicht  immer  möglich,  so  wird  sie 
schwer,  endlich  ganz  unmöglich,  wenn  Darm- 
verschluss und  Peritonitis  einander  corapli- 
ciren,  Peritonitis  zum  Darmverschluss  tritt 
oder  im  Verlauf  eines  entzündlichen  Processen 
in  der  Bauchhöhle  ein  mechanischer  Verschluss 
sich  ausbildet. 

Peritonitis,  die  häufigste  und  gefähr- 
lichste Complication,  entsteht  vor  Allem,  wenn 
die  Ernährung  der  Darmwand  durch  Schnür- 
ung leidet.  Perforation  ist  nicht  nöthig,  die 
Bacterien  passiren  die  Darmwand.  Bei  Stran- 
gulationen kommt  es  also,  wenn  nicht  vorher 
der  Tod  eintritt  oder  das  Hinderniss  gehoben 
wird,  fast  unfehlbar  dazu.  Bei  Obturationen 
leidet  der  Darm  über  dem  Ilinderniss  ähn- 
lich, wenn  auch  nicht  so  schnell.  Auch  er 
wird,  ohne  wirkliche  Gangrän,  für  Bacterien 
durchgängig.  Manchmal  führt  starke  Dehn- 
ung zu  venöser  Stasc,  blutigem  Infarct,  Ge- 
schwürsbildung. Perforation:  „Dehnungs- 
goschwüre“  (Kocher).  Decubitale,  katar- 
rhalische Geschwüre  u.  a.  kommen  in  Betracht. 
Bei  manchen  gesell würigen  Perforationen  schei- 
nen Gcfässveränderungen  eine  Bolle  zu 
spielen.  — Die  Stauung  des  Darininlialts 
steigert  die  Virulenz  seiner  Bacterien.  — Die 
Zeit  des  Eintritts  der  Peritonitis  schwankt 
sehr;  sio  kann  mich  24  Stundeu  da  sein,  bei 
langsamem  Verlauf  nach  vielen  Tagen  noch 
fehlen.  Ihr  Beginn  markirt  sieh  nicht  immer 
deutlich,  ja  sie  kann  fast  symptomlos  ver- 
laufen. — ln  praxi  wird  im  Ganzen  eher  Peri- 
tonitis für  Darmverschlnss  gehalten  als  tun- 
gekehrt.  — Darmverschluss  nach  Laparotomien 
erfordert,  besondere  Aufinerksainkeit,  weil 
Peritonitis  hier  gewöhnlich  eher  zu  erwarten, 
schnelle  Entscheidung  wegen  Wahl  der  Be- 
handjung  dringend  ist.  Schon  unrichtige  Re- 
position vorgelagerter  Därme  kann  einen 
Volvulus  erzeugen;  spontan  kann  er  entstehen, 
wenn  schlaffe  Bauchdecken  den  Därmen  viel 
Spielraum  lassen.  Das  Häufigste  sind  peri- 
tonitisehe  Adhäsionen;  möglich  sind  noch  alte 
nicht  getrennte  Stränge,  künstliche  Lücken  und 
Brücken  (s.  oben  IV).  Die  Unterscheidung 
von  Peritonitis  geben  wohl  nur  prägnante 
locale  Symptome. 

Bei  langsam  sieb  vorbereitendem  Darmver- 
schluss Wieder  kann  zweifelhaft  sein,  ob  nicht 
nur  eine  abnorm  lange  Obstipation  vorliegt, 
zumal  diese  nicht  selten  einziges  Symptom 
auch  schwerer  Stenosen  ist.  Gelingt  die  Ent- 
scheidung nicht  bald,  ist  zu  bedenken,  dass 
auch  einfache  Kothobstruction  zum  Tode  füll-  i 
reu  kann.  — (Ueber  andere  mögliche  Ver- 
wechselungen s.  „Pscudoileus"). 

Für  die  Diagnose  des  Mechanismus,  die 
Unterscheidung  von  Strangulation  und  Obtu- 
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ration  sind  die  wichtigsten  Unterlagen  schon 
gegeben. 

j Die  topographische  Diagnose  soll  den 
betroffenen  Darmabschnitt  und  seine  Lage  im 
Bauchrauni  bestimmen.  Obgleich  die  Intensität 
der  Erscheinungen  in  erster  Linie  von  der 
Art,  nicht  vom  Ort  des  Darmverschlusses  ab- 
hängt, deuten  doch  schwerere  Symptome  im 
Allgemeinen  mehr  auf  Dünndannverechluss, 
weil  hier  die  acuten  Formen  häufiger.  Local 
werden  Verbreitung  und  Form  von  Meteoris- 
' inus,  ev.  Peristaltik  am  ersten  Aufschluss  ge- 
ben. Ist  der  Iudicaugehnlt  des  Harns  noch 
| spät  gering,  ist  Colonverschluss,  ist  er  früh 
hoch,  Düniidarmverschluss  wahrscheinlicher, 
letzteres  aber  nur,  wenn  Peritonitis  und  ab- 
norme Zersetzungen  im  Darm  ausge- 
i schlossen  sind.  — Die  Ortsbestimmung 
kann  sehr  leicht  sein,  wenn  das  Hiuderniss 
j fühlbar  ist.  Localer  Schmerz  ist  nicht  sicher, 
locale  Peristaltik  kann  dadurch  täuschen,  dass 
sie  eine  Strecke  oberhalb  des  Hindernisses 
schon  erloschen  ist. 

Die  nicht  minder  wichtige  anatomische 
Diagnose,  die  am  seltensten  gelingt,  füllt  oft 
mit  der  vorigen  zusammen.  Hier  kommt  die 
1 relative  Häufigkeit  der  einzelnen  Formen  in 
Betracht,  Für  beide  Punkte  ist  eine  ge- 
naue Anamnese  unerlässlich;  sie  kann 
fast  entscheidend  werden.  Sehr  zu  empfehlen 
ist  auch  ein  bestimmter  Gang  der  Unter- 
suchung. Immer  ist  zu  beginnen  mit  der 
Untersiudiung  der  äusseren  Bruchpforten 
und  des  Rectum.  Auch  vaginale  Unter- 
i suchung  ist  geboten.  Alte  Hernien  sind 
sehr  wichtig,  auch  wenn  sie  keine  Erschein- 
ungen zeigen;  findet  sich  sonst  nichts,  wird 
man  das  Hiuderniss  dort  suchen.  (Vgl.  „Darm- 
verschluss. mehrfacher“  unter  3.)  — Der  Be- 
fuud  von  Inspection,  Messung,  Palpation  wird 
am  besten  mugezeichnet,  Bei  starker  Spann- 
ung des  Leibes  nur  zur  Palpation  zu  narkoti- 
sireu  ist  nicht  ratbsam.  Hält  man  es  für 
unerlässlich,  sei  man  zur  Operation  schon  ge- 
rüstet. — Die  Percussion  sucht  vor  Allem 
nach  Zwerchfellhochstand,  der  bei  geringem 
Mc.teorismus  erheblich  sein  kann  (straffe 
Bauchdecken).  Auftreibung  des  C-olon  kann 
vollen  lauten  Schall  in  einer  oder  beiden 
Lendengegeiiden  gehen  (Nothnagel).  Um- 
schriebene Dämpfungen  sind  mit  Vorsicht  auf- 
zunehinen:  kann  man  in  ihrem  Bereich  Ge- 
räusche erzeugen,  handelt  es  sich  um  Darm- 
inhalt. Starker  Meteorismus  kann  auch  reich- 
liche Exsudate  verdecken.  — Die  Anscultation 
leistet  nichts  Sicheres.  — EineRectuleingiessung 
muss  versucht  werden.  Im  Abgang  einiger 
Kothbrüekel  sehe  man  nicht  einen  Erfolg  des 
Einlaufs!  — Eine  genaue  allgemeine  Unter- 
suchung versteht  sieh  von  selbst.  Die  Beob- 
achtung des  Kranken  sei  womöglich  eine 
ununterbrochene,  die  Pausen  jedenfalls  so  kurz 
wie  möglich. 

Festzuhalten  ist,  dass  eigentlich  alle  Sym- 
itome  nur  in  positivem  Sinne  verwertb- 
ar sind.  Es  giebt  keines,  das  nicht  einmal 
fehlt.  Darum  darf  nicht  erwartet  oder  gar 
abgewartet  werden,  dass  sieb  immer  das 
sogenannte  „klassische  Bild“  des  „Ileus“  ent- 
wickelt, Dann  ist  es  sehr  oft  zu  spät.  Die 
stets  höchst  ernste  Prognose  wird  oft 
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Seradezu  von  Stunde  zu  Stunde  schlechter. 

eder  Fall  kann  zu  jeder  Zeit  eine  plötz-  ! 
liehe  fatale  Wendung  nehmen.  Bei  den  acuten  ■ 
Fällen  ist  der  Ernst  der  Lage  kaum  zu  ver- 
kennen. Schwer  täuschen  können  die  an- 
scheinend „harmlosen“  Fälle  mit  wenig  ent- 
wickelten, kaum  zunehmenden  Erscheinungen; 
gerade  -sie  sollten  zu  grosser  Sorge  Anlass 
geben  (Kocher). 

Dass  Spontanheilung  möglich,  zeigen  schon 
die  chronisch  recidivirendeh  Fälle,  bei  denen 
musculäre  Insufficienz,  wohl  oft  auf  Grund 
von  Blähung  des  oberen  Darms  (Kocher's 
Dehnuugstlicorie)  die  enge  Stelle  zeitweise 
verschliesst.  Möglich  ist  sie  ferner  bei  Ein- 
klemmuug  von  Fremdkörpern  etc.  durch  Con- 
tractur,  sclteuer  bei  Invnginationen,  noch 
seltener  bei  unvollkommenen  Axendrehungen. 
— Ein  Theil  der  Fälle  endet  früh  durch  Shok 
tödtlich  (schon  in  10,  ja  8 Stunden!)  oder 
später  durch  Erschöpfung.  Sehr  viele  erliegen 
aer  Peritonitis,  andere  der  Pneumonie,  der 
zweithäufigsten  Complication,  auch  noch  nach 
Hebung  des  Darmverschlusses;  die  Pneumonie 
entsteht  meist  durch  Aspiration  (Erbrechen), 
ev.  analog  der  Hermenpneumonie.  — Selten 
führen  chronische  lufedion,  intraperitoueale 
Abscesse  etc.  später  zum  Ende.  Durchbruch 
nach  aussen,  in  einen  tieferen  Dann,  ein  an- 
deres Hohlorgan  sind  seltene  Formen  spon- 
taner Heilung.  — Im  Ganzen  kann  die  Dauer 
von  einigen  Stunden  bis  zu  zwei  Wochen, 
selten  mehr  betragen. 

Behandlung.  In  jedem  Fall  ist  von 
der  ersten  Stunde  an  die  Frage  der 
operativen  Behandlung  zu  erörtern, 
auch  dem  Kranken  gegenüber.  Zunächst  sind 
andere  Mittel  theil»  erlaubt,  theils  geboten. 
Die  schon  diagnostisch  nöthige  Kectaleingiess- 
nng  kann  therapeutisch  wirken.  Am  besten 
ist  laues  Wasser  oder  physiol.  Kochsalz- 
lösung; hoher  Druck  ist  zu  vermeiden.  Ab- 
führmittel sind  unbedingt  verboten.  Die 
Magenspülung  (Kussmaul)  kann  unter 
Umständen  durch  Entleerung  des  Darms  über 
einem  hohen  Hinderniss  den  Darmverschluss 
aufheben.  Sehr  wirksam  ist  sie  gegen  das 
Erbrechen,  schaßt  auch  in  verlorenen  Fällen 
wenigstens  Erleichterung.  Mit  Narcotieis 
sei  mau,  wenigstens  anfangs,  ehe  mindestens 
die  allgemeine  Diagnose  sicher,  nicht  zu  frei- 
gebig. Das  köunte  unter  Umständen  zu 
Täuschungen  über  den  Ernst  der  Lage  fuhren. 
Später  sind  sie  bei  starken  Beschwerden  kaum 
zu  entbehren.  Morphium  (subcutan)  ist  wohl 
vorzuziehen.  Shok  und  Collaps  erfordern 
Analeptica;  sehr  gut  ist  die  snbeutane  Infu- 
sion physiol.  Kochsalzlösung.  — Lufteinblas- 
ungen, galvanischer  oder  faradiseher  Strom 
werden  bei  wirklichen  Darmverschlüssen  kaum 
Erfolg  haben.  Das  regulinische  Quecksilber 
(200 — 500  g und  mehr)  kommt  wohl  nicht 
mehr  in  Betracht. 

Alle  diese  Versuche  haben  nur  Berechtigung, 
wenn  sie  bald  helfen.  Pie  dürfen  ebenso 
wenig  beliebig  lange  fortgesetzt  werden,  wie 
gestattet  ist,  mit  der  Möglichkeit  der  Spontan- 
heilung zu  rechnen.  Bei  Strangulationen  ist 
von  ihnen  überhaupt  nichts  zu  erwarten  (ganz 
ausnahmsweise  vielleicht  bei  unvollkommenen 
Axendrehungen  [Flex.  sigm.]).  Diese  sind 


daher,  wenn  sicher  erkannt,  sofort  zu  operiren. 
Gelingt  die  Bestimmung  eines  obtunreudeo 
Hindernisses  so  genau,  dass  die  Unmöglich- 
keit spontanen  Rückgangs  sicher  oder  sehr 
wahrscheinlich,  ist  die  Indication  auch  klar; 
die  Fälle  mit  alten  Hernien  sind  zur  Ope- 
ration zu  empfehlen,  auch  wenn  die  speciclle 
Diagnose  nicht  so  weit  kommt,  weil  bei  ihnen 
ein  von  der  Hernie  abhängiges  Hinderniss 
(Strang  etc.)  zu  venuuthen  ist.  — Für  alle 
übrigen  Fälle  würde  die  Indication  zum  Ein- 
griff gegeben  sein  von  dem  Zeitpunkt  ab,  wo 
die  Gelahr  des  Wartens  höher  anzuschlagen 
ist,  als  die  der  Operation.  Das  lässt  sich 

!;enerell  nicht,  bestimmen.  Die  Erfahrung 
ehrt.  aber,  dass  vom  Ende  des  zweiten 
Tages  nach  Beginn  des  Darmverschlusses  ab 
die  Zahl  der  Heilungen  plötzlich  auf  die  Hälfte 
sinkt  (von  75  auf  35—40  Proc.  X a u n y n).  Das 
berechtigt  zu  der  Forderung iXaunyu,  Noth- 
nagel), den  Termin  von  48  Stunden  als 
den  äussereten  zu  betrachten,  bis  zu  dem 
entweder  der  Darm  Verschluss  so  be- 
seitigt oder  die  Operat  ion  gemach t sei ii 
muss.  Jede  irgend  bedrohliche  Wendung  soll 
natürlich  schon  vorher  zum  Eingriff veranlassen. 
In  viel  späteren  Terminen  kommen  ja  noch 
Heilungen  vor,  auch  spontane,  bei  einem  recht- 
zeitig ui  Beobachtung  getretenen  Falle  wird 
man  aber  längeres  Warten  schwerlich  verant- 
worten können,  eher  den  Termin  noch  kürzen. 
Bei  später  zugehenden  Fällen  wird  man  oft 
allein  auf  die  allgemeine  Diagnose  hin  operiren 
müssen,  ohne  bestimmtere  Symptome  abwarten 
zu  dürfen.  Das  gilt  auch  für  Fälle,  die  das 
Bild  allgemeiner  Peritonitis  bieten,  wenn  viel- 
leicht nur  noch  die  Anamnese  den  ursprüng- 
lichen Dannverschluss  vermuthen  lässt.  Weder 
Shok  noch  Peritonitis  geben  eine  absolute 
Gegenanzeige;  auf  Nachlass  des  Shoks  wird 
mau  oft  vergeblich  warten,  die  Hebung  des 
Darmverschlusses  bekämpft  ihn  am  wirksam- 
sten; ist  schon  Peritonitis  da.  liegt  die  ganze, 
freilich  minimale  Hoffnung  in  der  Operation. 
Einzelne  Fälle  werden  auch  daun  noch  gerettet. 
Ist  klar,  dass  der  Kranke  keinerlei  Eingriff 
mehr  verträgt,  muss  man  sich  auf  Erleichterung 
der  Beschwerden  beschränken. 

Die  Operation  kann  das  Hinderniss  be- 
seitigen oder  umgehen.  Ersteres  ist  er- 
wünscht. Die  Entleerung  des  Darms 
aber  muss  unbedingt  ermöglicht  werden 
(Kocher).  Es  giebt  zwei  principiell  ver- 
schiedene Wege:  Aufsuchen  des  Hindernisses 
durch  Laparotomie  und  blosse  Entleerung 
des  Darms  durch  Enterost om ie.  Wenn 
irgend  möglich  soll  das  Hinderniss  freigelegt 
werden.  Gegenanzeigen  sind  allein  tiefster 
Shok  und  vorgeschrittene  Peritonitis.  Dann 
ist  die  Entcrostomie  eigentlich  nur  Nothbehelf. 
Von  vornherein  gcuügend  ist  sie  nur,  wenn 
ein  obturirendes  Hinderniss  sicher  ana- 
tomisch erkannt  und  genau  localisirt  ist. 
Zwar  hat  sie  auch  bei  nicht  erkanntem,  nicht 
aufgesuchtem  Hinderniss  manchmal  definitiven 
Erfolg  — vorauszuschen  ist  das  aber  nicht. 
In  viel  weiterem  Umfang  berechtigt  ist 
sie  als  Endakt  der  Laparotomie:  wenn  das 
Hinderniss  nic  ht  gefunden  wird,  wenn  seine 
Beseitigung  z.  Z.  zu  gefährlich  erscheint  uud 
wenn  sie  unmöglich  ist.  lu  letzteren  Fällen 


Digitized  by  Google 


Darmverscbluss  durch  Gallensteine: 

concurrirt  sie  mit  der  Enteroanastomosc, 
gelegentlich  mit  der  totalen  Dannausschaltung. 
Ob  die  radicale  Beseitigung  des  Hindernisses 
versucht  werden  soll  oder  nicht,  ist  von  Fall 
zu  Fall  zu  entscheiden.  Forcirt.  werden  soll 
sie  nicht.  Manchmal  freilich  wird  z.  B.  Darm- 
gangrän auch  unter  ungünstigen  Umständen 
dazu  uöthigen,  wenn  Vorlagerung  anatomisch 
nicht  möglich  ist.  Eine  complicirende  Peri- 
tonitis wird  nach  den  hierfilr  gültigen  Kegeln 
behandelt. 

Während  die  primäre  Enterostomie  unter 
Localanästhesie  gemacht  werden  kann,  erfor- 
dert die  Laparotomie  beim  Darmverschluss 
wohl  immer  allgemeine  Narkose.  Vor  jedem 
Eingriff  (auch  Enterostomie)  ist  der  Magen 
auszuspülen.  Der  ja  leicht  dadurch  bewirkte 
Collaps  int  weniger  gefährlich  und  leichter 
zu  bekämpfen  als  etwaiges  Erbrechen  bei  der 
Operation,  Aspiration  eher  zu  verhüten.  Der 
Medianschnitt  ist  Kegel , ausser  wenn  das 
Hiudcrniss  weit  lateral  sicher  localisirt  ist 
Das  Anfsuchen  des  letzteren  kann  geschehen 
durch  Einführen  der  Hand  (T re  ves),  Absuchen 
des  Darms  unter  sofortiger  Reposition  des 
besichtigten  Stücks  (Hulke,  Mikulicz)  oder 
durch  unmittelbare  Eventration  von  grossem 
Schnitt  aus  (Kümmell).  Jede  Methode  hat 
ihre  Vor-  und  Nachtheile.  Nach  Beseitigung 
des  Hindernisses  darf  (bei  nicht  zu  starker 
Füllung  des  Darms  und  gutem  Zustand  des 
Kranken)  ev.  die  Entleerung  des  Darms  per 
via»  naturales  abgewartet  werden,  doch  nur 
bei  tiefem  Darmverschluss  (ev.  Einfuhren  eines 
langen  Schlauchs  vom  Rectum  aus),  geschieht 
sonst  durch  Schnitt,  Function  oder  Entero- 
stomie Bei  ev.  Darmresection  ist  die  Naht 
dem  Murphyknopf  wohl  vorzuziehen,  der  bei 
nicht  ganz  intactem  Darm  minder  sicher  ist. 
Im  Uebrigcn  gelten  die  bei  jeder  Laparotomie 
zu  beobachtenden  Regeln.  — Die  Darmpunctinn 
durch  die  Bauchdeeken  (mit  capillaren  Uaniilen) 
ist  ganz  unzureichend,  käme  höchstens  bei 
verweigerter  Operation  oder  in  extremis  in 
Betracht. 

Nach  gelungenem  Eingriff  kann  Collaps,  be- 
stehende oder  operative  Peritonitis.  Pneumonie, 
ev.  Lungenembolie  zum  Tode  fuhren.  Eine 
Darmlähmung  (s.  d.)  (ohne  Peritonitis!  ist  nach 
Darmverschluss  besonders  gefährlich  wegen 
«ler  Zersetzung  des  Darminhalts,  zudem  ist 
der  schon  geschädigte  Darm  gegen  mechanische 
Insulte  besonders  empfindlich.  Ausser  ihr 
kann  Ursache  für  die  Fortdauer  der  Erschei- 
nungen ein  zweiter  übersehener  Darm- 
verschluss sein  (Näh.  s.  u.  Darm  Verschluss, 
mehrfacher).  — Recidive  sind  möglich, 
wenn  z.  B.  eine  Axcndrehung  sich  wieder 
ausbildet  (bes.  Flex.  sigm.),  neue  Verklebungen 
entstehen,  der  zufiührcnde  .Schenkel  der  entero- 
»tomirton  Schlinge  abgeknickt  wird  etc.  (Näh. 
».  bei  den  betr.  Artikeln).  Prutz. 

Dnrmrersohluss  durch  Gallensteine.  Die 
Mehrzahl  der  in  den  Darm  gelangenden  Gal- 
lensteine passirt  ihn  ohne  Wei  teres.  Sie  können 
aber  auf  jedem  Punkt  ihres  Weges  Störungen 
machen,  theils  nur  Reizerseheinungen  oder 
leichte,  flüchtige  Symptome  von  D.-V.,  theils 
acuten  totalen  D.-V.  Dazu  brauchen  sie 
nicht  absolut  zu  gross  für  den  Darm  zu  sein 
<e*>  ist  D.-V.  durch  einen  Stein  von  2 cm 
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Durchmesser  beobachtet):  entweder  (selten) 
verschliessen  sie  eine  schon  vorhandene  tie- 
fere Stenose  oder  bewirken  durch  mechanische 
Reizung  der  Darmwand  eine  tctanische 
Contractu r der  Musculatur,  ev.  eine  ent- 
zündliche Schwellung  der  Darmwand  (mit 
Parese,  Kehn):  es  ist  also  kein  rein  mecha- 
nischer Verschluss,  sondern  der  Stein  wird 
vom  Darm  festgehalten,  am  häufigsten 
im  unteren  Ileum,  seltener  schon  im  Duode- 
neum,  Jejunum  oder  oberen  Ileum,  noch  sel- 
tener im  Colon  oder  Rectum. 

Frauen  werden  weit  häufiger  betroffen,  ent- 
sprechend dem  Vorwiegen  der  Cholelitliiasis 
bei  ihnen.  Fast  immer  sind  Gallensteinbe- 
schwerden vornngegangen,  manchmal  auch 
anfallsweisc  Erscheinungen  gestörter  Darm- 
passage. Der  absolute  D.-V.  durch  Gallen- 
stein entwickelt  sich  unter  dem  Bilde  einer 
acuten  übtu  rat  ion  mit  meist  heftigen 
Reizerscheinungen  (Erbrechen),  manchmal  mich 
deutlichen  localen  Symptomen  (fixirter Schmerz, 
locale  Druckempfindlichkeit,  selten  locale  Re- 
sistenz). Kothorccheu  tritt  meist  ziemlich 
früh  auf.  — Spontane  I-ösung  ist  möglich, 
dabei  schwinden  die  Beschwerden  ev.  ganz 
plötzlich.  Sonst  führen  Shok  und  Collaps 
oder  Peritonitis  (von  decubitalen  Geschwüren) 
zum  Tode.  Spontane  Lösung  ist  zwischen 
dem  2.  und  10.  Tage,  auch  noch  nach  3 Wochen 
beobachtet.  Die  ungünstig  verlaufenden  Fälle 
endeten  zwischen  dem  5.  und  10.  Tage,  selten 
später. 

Die  Diagnose  kaun  nur  mit  Wahrschein- 
lichkeit aus  früheren  Gallensteinbcschwerden 
gestellt  werden.  Ohne  diese  Anamnese  fehlt 
jeder  Anhalt.  Einige  Male  wurde  beobachtet, 
dass  Kothbrecheu  ohne  totale  Verhaltung 
bestand. 

Die  Behandlung  richtet  sich  durchaus 
nach  den  für  jeden  D.-V.  gültigen  Principien. 
Die  relative  Unsicherheit  der  Diagnose  und 
die  Unmöglichkeit,  den  Verlauf  vorauszusehen, 
verbieten  eine  andere  Stellungnahme,  obgleich 
die  Voraussetzungen  für  spontane  Heilung 
relativ  günstige  sind  Die  Prognose  ist  bei 
rechtzeitigem  Eingreifen  gut. 

Der  locale  Befund  am  Darm  wechselt:  der 
Stein  sitzt  fest,  lässt  sich  entweder  gar  nicht 
oder  nur  nach  oben,  nicht  nach  unten  ver- 
schieben (locale  Oontractur),  wird  aber  auch 
frei  verschieblich  gefunden  (locale  Paralyse). 
Die  Entfernung  erfolgt  durch  Enterotbmie. 
Selten  sind  zwei  und  mehr  Steine  gefunden, 
in  grösseren  oder  geringeren  Zwischenräumen. 
Etwaige  Darmgangrän  kann  zur  Kesection, 
Verlagerung,  Enterostomie  nüthigen.  — Das 
mehrfach  beobachtete  Fortbestehen  der  Er- 
scheinungen nach  der  Operation  kann  auf 
einem  zweiten,  nicht  gefundenen  Hinderniss 
beruhen,  anscheinend  aber  auch  auf  der  lo- 
calen Schädigung  des  Darms  (locale  Lähmung). 

Nach  spontaner  Lösung  erfolgt  der  Abgang 
des  Stein»  oft  erst  nach  Wochen.  Prutz. 

Darmverschlnss  durch  spastische  Darm- 
contractur. Spastische  Contracturen  der 
Darmmusculatur  werden  durch  verschiedene, 
direct  Schleimhaut  oder  Serosa  treffende  oder 
entferntere  Reize  ausgelöst.  Das  Darmlumen 
kann  dabei  ganz  aufgehoben  werden.  Wenn 
dieser  Zustnnd  lange  dauert,  können  die 
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durch  Stockung  des  Kothlaufs  bedingten 
Symptome  auftreten:  spastischer  D.-V. 
(„spast.  Ileus“). 

Als  erwiesen  anzusehen  ist  dieser  Vorgang 
in  Füllen,  wo  ein  abnormes  Darmcontentuni, 
local  wirkend,  den  Reiz  für  die  Musculatur 
abgiebt.  Ein  das  Darmlumen  nicht  aus-  ! 
füllender  fremder  Körper  kanu  so  einge-  i 
klemmt  werden:  Gallenstein,  Koth-  oder 
Darmstein,  Bezoar.  — Entschieden  fraglich 
scheint  aber,  ob  ein  totaler  D.-V.  entstehen 
kann  ohne  ein  solches  Contentum,  allein 
durch  Contractur  des  leeren  Darms.  Die  be- 
richteten Falle  scheinen  nicht  einwandfrei. 
Praktische  Consequenzen  hat  die  Frage 
nicht;  wenn  der  Spasmus  so  lange  dauert, 
dass  sich  die  Symptome  des  D.-V.  entfalten 
können,  ist  die  Gefahr  die  gleiche  wie  beim 
mechanischen  D.-V.  Prutz. 

Darmverschluss,  mehrfacher.  Es  können 
mehrfache  Stenosen  des  Darms,  ev.  ganz  ver- 
schiedener Herkunft,  bestehen,  an  deren  einer 
durch  irgend  welche  Ursache  ein  D.-V.  cintritt. 
Von  Art  und  Lage  der  anderen  hängt  cs  dann  , 
ab,  ob  hier  secundär  ein  D.-V.  sich  ausbildet.  j 
Bei  Vorhandensein  multipler  Bänder  etc.  ist 
die  gleichzeitige  Entstehung  mehrfacher  D.-V. 
durch  dieselbe  auslösende  Ursache  fz.  B.  j 
Bauchpresse)  denkbar.  Von  denCoinbinationen 
ersterer  Art  (secundärer  Doppelverschluss) 
sind  folgende  bekannt: 

1.  Die  durch  ein  chronisches  Hinderniss  im 
Colon  bewirkte  Kothstauung  kann  zum  D.-V.  I 
hier  und  zugleich  au  einer  Dünndarmsteuose  | 
führen.  Dann  kann  a)  die  letztere  übersehen  I 
werden,  auch  bei  der  Operation,  wenn  der  ! 
Darm  bis  zum  unteren  Hinderniss  gleich- 
mässig  gebläht  gefunden  wird;  b)  erstere  wieder 
später,  wenn  die  Auftreibung  des  Darms 
zwischen  beiden  Stellen  durch  Entleerung  (?) 
des  mnskelstärkeren  (weil  hypertrophischen)  1 
Colon  in  den  schwächeren,  ev.  schon  pare-  j 
tisehen  Dünndarm  geschwunden  ist  — An-  ] 
deuten  kann  den  Vorgang  ein  anfänglicher 
Colomneteorismus,  derzurückgeht,  während  die 
Symptome  des  D.-V.  sich  aullallend  ändern, 
heftiger  werden.  Sehr  charakteristisch  ist 
eine  (bei  der  Laparotomie  wegen  des  höheren  . 
D.-V.  zu  findende)  Wandhypertrophie  der  | 
oberen  Theile  des  nicht,  aufgetrieheneu  ; 
Colon,  die  an  den  unteren  fehlt.  ( Höchen - 
egg ’s  „Combinationsilcus“]. 

2.  Zuerst  tritt  auch  D.-V.  an  der  unteren  ; 
Stenose  ein,  wird  durch  Operation  gehoben. 
Danach  lässt  die  Auftreibung  des  Darms  nach, 
aber  nur  bis  zur  oberen  Stenose,  an  der  jetzt, 
infolge  der  Dehnung  oberhalb,  ein  zweiter  i 
D.-V.  eintritt  (zu  erklären  nach  der  „Dehnungs- 
theorie“ Kochcr’s,  D.  Zeitsehr.  für  Chir.  Bd.8) 
[e.  Arch.  für  klin.  Chir.  Bd.  00,  S.  335). 

3.  Nicht  streng  hierher  gehörig,  aber  prak- 
tisch sehr  wichtig  ist  die  Combination  eines  I 
inneren  D.-V.  mit  (zunächst  scheinbarer,  dann 
wirklicher)  secundärer  Einklemmung; 
einer  äusseren  Hernie. 

Nach  Eintritt  des  D.-V.  wird  oberhalb  ge- 
legener Darm,  der  sich  schon  im  Bruchsack 
befindet,  aufgetrieben  oder  tritt  erst  hierdurch  i 
in  einen  Bruchsuck.  Zunächst  ist  die  Hernie  ( 
reponibel,  tritt  aber  meist  gleich  wieder  aus. 
Nimmt  die  Auftreibung  zu,  kann  die  Bruch-  1 


pforte  relativ  zu  eng  werden,  und  wenn  nun 
noch  locale  Auftreibung  des  irreponibel  wer- 
denden Darms  im  Bnichsack  dazu  kommt, 
eine  wirkliche  Schnürung  an  der  Bruchpforte 
eintreten.  Findet  diese  z.  B.  an  oder  über 
dem  inneren  Leistenring  statt,  so  kann  eine 
eu  bloc-Reposition  vorgetäuscht  werden  (zu- 
mal wenn  anderwärts  in  Verkennung  der 
Sachlage  Repositionsversuche  gemacht  wur- 
den); aas  Auffinden  von  Schnürfurchen  bei 
der  Operation  kann  in  der  Annahme  nur  be- 
stärken. — Erkannt  wird  die  Combination, 
wenn  die  Anamnese  sicher  ergiebt,  dass  die 
Beschwerden  an  der  Hernie  nach  Beginn  der 
D.-V' .-Symptome  aufgetreten  sind.  Bei  der 
Operation  muss  die  Auftreibung  des  vorge- 
zogenen abführenden  Schenkels  au  (fallen.  Hat 
man  also  irrthümlich  mit  der  Hemiotomie  be- 
gonnen, ist  sofort  zur  Laparotomie  überzucehen. 

Für  andere  Combinationen  können  Merk- 
male im  Einzelnen  nicht  angegeben  werden. 
Im  Ganzen  sind  Doppelverschlüsse  selten.  Bei 
auffallenden  Widersprüchen  im  Bilde  eiues 
D.-V.,  namentlich  hei  unerklärlichem  Wechsel 
der  Erscheinungen,  muss  aber  daran  gedacht 
werden. 

Zu  beseitigen  wäre  zunächst  das  obere 
Hinderniss,  das  untere  (wenn  nicht  sehr  ein- 
fach zu  heben)  durch  Enteroatomie  zu  umgehen, 
dann  ev.  secundär  anzugreifen.  Prutz. 

Dnrmvergchluss  dnreh  Verwachsnngen, 
Strangbildung,  Netzlücken,  Mesenterial- 
spalten, Serosa  risse. 

Ursache:  Zahlreiche,  im  Einzelnen  aber 
hinsichtlich  ihrer  Symptome,  ihres  Verlaufs 
und  ihrer  Behandlung  grundverschiedene  Fülle 
von  Darmverschluss  sind  auf  vorausgegangene 
oder  noch  nicht  völlig  abgelanfene  Entzünd- 
ungen des  Bauchfells  zurückzuführen,  und  zwar 
kommen  hierbei  in  Frage: 

1.  die  acuten  infectiösen  Entzünd- 
ungen des  Bauchfells  umschriebener  oder 
allgemeiner  Natur,  wie  sie  nach  Operationen 
an  den  Bauchorganen  auftreten,  oder  die  Er- 
krankungen des  Wurmfortsatzes,  der  weiblichen 
Genitalien,  des  Magens,  der  Gallenblase.  Leber 
und  Milz,  Blase  und  Niere,  sowie  des  Darms 
hei  Typhus,  Ruhr  und  Tuberculose  begleiten 
können. 

2.  die  chronischen  Entzündungen  des 
Bauchfells  (Tuberculose.  Carcinose,  Sarcoma- 
tose,  Actinomvkose,  Leukämie  etc.). 

3.  die  sogen,  traumatischen  Entzünd- 
ungen, die  nicht  selten  nach  Bauchcontu- 
sionen,  Laparotomien  oder  Heruiotomien  und 
selbst  nach  der  unblutigen  Reposition  einge- 
klemmter Brüche  beobachtet  werden  und  wahr- 
scheinlich auf  einer  Infeetion  der  Bauchhöhle 
mit  ahgeschwächtem  Virus  (z.  B.  dem  Brtich- 
wasscri  beruhen. 

Der  mechanische  Darmverschluss  im  Gefolge 
der  genannten  Entzündungen,  von  dem  hier 
ausschliesslich  die  Rede  sein  soll,  tritt  nicht 
wie  der  dynamische  hei  der  acuten  Peritonitis, 
auf  der  Höhe  der  Entwicklung  der  Krankheit, 
sondern  im  Stadium  der  Rückbildung  und  oft 
erst  geraume  Zeit  nach  dom  Ablauf  derselben 
ein.  Er  wird  hervorgerufen 

1.  durch  Verwachsungen  und  Verkleb- 
ungen der  Darmsehlingen  unter  einander,  mit 
anderen  Abdominalorganen  oder  der  Bauchwand 
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2.  durch  Ahknickung  oder  Strangula- 
tion einzelner  oder  mehrerer  Sehlingen  in 
Folge  von  abnormer  Fixation,  Bändern  und 
Strängen. 

Die  Verwachsungen  werden  gewöhnlich 
durch  Entzündungsproducte  des  Bauchfells 
bewirkt  und  zwar  entstehen  die  ausgedehn- 
teren und  festeren  im  Anschlüsse  an  eitrige 
«»der  chronische  (s.  Nr.  21  Entzündungen, 
während  die  leicht  löslichen  fibrinösen  Ver- 
klebungen einem  geringeren  Entzündungs- 
reiz ihre  Entstehung  verdanken.  Feste  Ver- 
wachsungen kommen  auch  zustande,  wenn  an 
irgend  einer  Stelle  der  Bauchhöhle  die  Serosa 
verloren  gegangen  ist,  ohne  dass  eine  ausge- 
sprochene Entzündung  vorliegt,  z.  B.  bei  La- 

farotomien,  da,  wo  die  exactc  Vereinigung  des 
’eritoneunis  nicht  geglückt  ist. 

Die  Bänder,  Stränge  und  Pseudoliga- 
mente  gehen  entweder  aus  dem  Netz  hervor, 
wenn  dieses  in  Folge  einer  alten  Entzündung 
irgendwo  in  der  Bauchhöhle  fixirt  ist,  oder  sie 
werden  unter  dem  Einflüsse  der  Peristaltik 
ans  alten  Exsudaten,  Adhäsionen  und  Narben 
gebildet.  Nicht  selten  spielen  präformirtc 
Organe,  wie  Proe.  vermiformis.  Tube  oder  ein 
Meckel’sches  Divertikel  die  Rolle  eines  ab- 
klemmenden Stranges. 

Ueber  ihre  Länge  und  Breite,  von  der  viel- 
fach ihre  Einwirkung  auf  den  Darm  abliängt, 
lässt  sich  nichts  Bestimmtes  aussagen,  da  sie 
fast  iu  jedem  Falle  variiren  und  auch  von  ihrer 
Herkunft  ganz  unabhängig  sind. 

Die  Symptome  des  Ileus,  der  im  Gefolge 
der  geschilderten  pathologischen  Zustände  ent- 
stellt. schwanken,  ie  nachdem  das  Krnnkheits- 
bild  eines  chronischen  Hindernisses  oder  mehr 
das  einer  acut  entstandenen  Strangulation  vor- 
liegt. 1 in  Allgemeinen  führen  die  Ver- 
wachsungen grösserer  Darm  ab  schnitte 
zn  chronischem  Ileus,  der  sich  allmählich 
aus  den  Erscheinungen  einer  Darmstenose  her- 
aus entwickelt  und  in  seinem  Verlaufe  viel 
Aehnlichkeit  mit  dem  Obturationsileus  durch 
Geschwülste  hat.  Wir  finden  dementsprechend 
1.  relativ  gutartige  Allgeuieinsym- 
ptome:  spätes  Auftreten  von  Kothbrechen 
und  Collaps,  wenn  das  Hinderniss  nicht  gerade 
in  den  obersten  Darmabschnitten  sitzt,  nur 
langsam  wachsenden  Meteorisnius  und  nicht 
selten  selbst  noch  Stuhlentleerungen. 

2.  Erscheinungen  von  Darinsten  ose: 
schmerzhafte,  aufallsweise  auftretende  Koliken, 
Darmsteifung,  vermehrte  fühl-,  hör-  und  sicht- 
bare Peristaltik  oberhalb  des  Hindernisses  in 
Folge  von  Hypertrophie  der  Dannuiusculatur 
und  zuweilen  polternde  Geräusche,  wenn  die 
verengte  Stelle  überwunden  ist. 

Abgesehen  von  dem  allmählichen  Beginn 
und  dem  langsamen  Verlauf  deuten  zuweilen 
fühlbare  Resistenzen  im  Leibe  und  vor 
Allem  die  Anamnese,  die  in  Bezug  auf  vor- 
ausgegangene Abdominalerkrankniigen  nicht 
sorgfältig  genug  aufgenommen  werden  kann, 
auf  die  Natur  des  Hindernisses.  Wie  bei  den 
Danngeschwülsten  leiten  auch  hier  vorüber- 
gehende Ileusattaeken  häufig  den  eigentlichen 
Darmverschluss  ein. 

Der  Ausgang  dieser  Form  des  Ileus  ist, 
falls  nicht  operirt  wird,  der  Tod  durch  Er- 
schöpfung und  Autointoxicatiou  oder  durch 


Peritonitis  in  Folge  von  Perforation  der  im 
centralen  Darmabschnitt  entstandenen  „I)elin- 
ungsgeschwüre“. 

Einen  viel  acuteren  Verlauf  pflegen 
im  Allgemeinen  diejenigen  Falle  zu 

I nehmen,  bei  denen  der  Darmver- 
schluss durch  Bänder  und  Stränge 
bewirkt  wird.  Führen  diese  zu  einer  Strangu- 
lation des  Darms,  d.  h.  durch  Compression 
desselben  sammt  seinem  Mesenterium  zur  Auf- 
hebung der  Circulation,  so  treten  nach N au n y n 
als  typische  Symptome  auf: 

1.  Blähung,  Fixirung  und  Lähmung  der 
strangulirteu  Darmschlinge, 

2.  schnelle EntwickliwgdesCollapses (Koch), 

3.  Bildung  eines  blutig-serösen  Exsudates 
in  der  Bauchhöhle, 

4.  heftiger  fixirter  Schmerz  zu  Beginn  des 
i Ileus. 

Ausserdem  tritt  früh  Kothbrechen  auf  und 
1 völlige  Unterdrückung  von  Stuhlgang  und 
Flatus  trotz  quälendem  Tenesmus. 

Wird  die  Strangulation  nicht  durch  chirur- 
gisches Eingreifen  gehoben,  so  verfällt  das 
! strangulirte  Dannstück  der  Gangrän,  und  der 
Patient  erliegt  einer  septischen  Peritonitis, 
die  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  schon 
einsetzen  kann,  da  der  seiner  Ernährung  be- 
raubte Darm  in  kürzester  Frist  für  Bacterieu 
durchlässig  wird. 

Nicht  immer  führen  jedoch  die  einklemmen- 
den Stränge  zu  einer  völligen  Unterdrückung 
der  arteriellen  und  venösen  Blutcirculation. 
Oft  ist  nur  der  venöse  Abfluss  behindert,  und 
cs  kommt  zunächst  zu  einer  hämorrhagischen 
Infarcirung  des  betreffenden  Darmabscnnittes. 
Wir  dürfen  uns  dann  nicht  wundern,  wenn 
die  Symptome  der  Strangulation  erst  später 
nachweisbar  werden  und  einzelne  derselben, 
z.  B.  ausgesprochener  Meteorismus  einer  fixir- 
| ten  und  gelähmten  Schlinge,  ganz  fehlen. 
„Reitet“  ein  Darm  auf  einem  strangförmigen 
Gebilde  und  erfahrt  nur  eine  seitliche  Com- 
pression seines  Lumens  ohne  Betheiligung  des 
Mesenterium,  so  treten  gewöhnlich  schwerere 
Symptome  erst  ein,  wenn  die  Bauchhöhle  in- 
ficirt  wird.  Dies  geschieht  dann,  wenn  in 
Folge  des  Druckes  die  Darmwand  nekrotisch 
und  für  Bacterien  durchgängig  wird  oder 
Dehnungsgeschwüre  in  dem  geblähten,  ober- 
i halb  des  Hindernisses  gelegenen  Darm  ent- 
stehen und  perforiren.  Derartige  Fälle  bilden 
j schon  den  Üebergang  zu  dem  reinen  Obtura- 
tionsileus und  sind  einer  exaeten  Diagnose 
. meist  nur  schwer  zugänglich. 

Aus  dem  Gesagten  geht  zur  Genüge  hervor, 
wie  ungemein  wechsefvoll  das  KraiiKheitshihl 
sein  kann,  das  der  Ileus  durch  Verwachsungen 
und  Stränge  darbietet. 

Für  die  Behandlung  ist  es  vou  grösster 
Wichtigkeit,  die  Fälle  möglichst  frühzeitig  zu 
erkennen,  in  denen  eine  Strangulation  des 
Darms  vorliegt,  denn  hier  liegt  in  der  sclileu- 
! nigen  Operation  das  einzige  Heil  des  Kranken. 
In  den  schwersten  Fällen  dieser  Art  ist  der 
Beginn  der  Erkrankung  so  plötzlich,  der  Ver- 
lauf von  Anfang  an  so  stürmisch,  dass  nur 
eine  Perforationsperitonitis  zu  einer  Verwech- 
selung Veranlassung  geben  könnte,  und  die 
sofortige  Operation  ist  uni  so  berechtigter,  als 
auch  die  chirurgische  Behandlung  der  diffusen 
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Bauchfellentzündung  zu  Beginn  die  besten  j 
Resultate  giebt.  Dringend  zu  warnen  ist  in  I 
den  Fällen,  wo  Verdacht  auf  Stnngulations- 
ileus  besteht,  vor  der  Anwendung  von  Abführ- 
mitteln. Auch  die  Verabfolgung  von  Opium 
und  selbst  von  Morphium  ist  zu  widerrathen, 
weil  Arzt  wie  Patient  durch  eine  dadurch  be- 
wirkte Besserung  leicht  über  den  Ernst  der 
Situation  getäuscht  werden. 

Die  Operation,  die  nach  den  Zusammen- 
stellungen Natinyn's  hier  nur  dann  .einiger- 
maassen  zufriedenstellende  Resultate  ergiebt, 
wenn  sie  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  vorge- 
nommen  wird,  besteht  in  der  Laparotomie,  Lös- 
ung des  Darms  und  thuulichster  Resection  des 
abklemmenden  Stranges.  Die  Beschaffenheit  der 
eingeklemmten  Schlinge,  die  erstens  von  der 
Dauer  undEngc  der  Einklemmung  und  zweitens 
davon  abhängt,  ob  I >armwand  u n d Mesenterium 
oder  erstere  allein  durch  den  Strang  compri- 
mirt  war,  macht  häutig  noch  weitere  Eingriffe 
nöthig.  Ausgedehnte  Resectionen  des  Darms  I 
sammt  dem  Gekröse  sind  oft  nicht  zu  umgehen, 
und  es  ist  dringend  anzurathen,  namentlich  in 
den  Fällen,  in  welchen  die  Gangrän  nicht 
deutlich  abgegrenzt  ist,  lieber  zu  viel  wie  zu 
wenig  wegzunehmen.  Nur  selten  wird  eine 
Uebernähung  der  Schnürfurche  oder  eine  par- 
tielle Resection  der  Darmwand  bei  Druckgan- 
gräu  den  entstandenen  Schaden  mit  Sicherheit 
beseitigen. 

Ist  der  Darmverschluss  durch  Verwachsun- 
gen einzelner  oder  mehrerer  Darmschlingen 
bedingt,  so  darf  die  Lösung  derselben  versucht 
werden.  Meist  gelingt  sie  nicht,  und  wenn  sie 
gelingt,  stellen  sich  neue  bald  nach  der  Ope- 
ration wieder  her,  die  abermals  zu  Behinder- 
ung der  Darmpassage  führen  können;  darum 
erscheint  es  gerathener,  in  solchen  Fällen  von 
vornherein  die  einfache  seitliche  Enteroanasto- 
mose  anzulegen.  Diese  Operation  beseitigt  auf 
die  ungefährlichste  Weise  das  Hinderniss  und 
ist  um  so  berechtigter,  als  sich  die  den  Darm- 
verschluss bewirkenden  Verwachsungen  später 
häutig  von  selbst  wieder  lösen,  indem  die  Ex- 
sudatreste resorbirt  werden.  Die  Enteroanasto- 
inose  erfordert  in  solchen  Fällen  freie  U ebersicht 
über  die  Verhältnisse  in  der  Bauchhöhle,  denn 
es  macht  oft  grosse  Schwierigkeiten,  die  zu- 
und  abführenden  Schlingen  zu  erkennen  und 
für  die  Operation  frei  zu  bekommen  und  des- 
halb ist  die  Laparotomie  iu  der  Mittellinie 
am  meisten  zu  empfehlen. 

Resectionen  werden  hier  selten  nöthig  wer- 
den, da  die  Gefahr  der  Gangrän  wesentlich 
geringer  ist.  Auch  partielle  oder  totale  Darm- 
ausschaltungen verdienen  hier  nicht  den  Vor- 
zug vor  der  einfachen  seitlichen  Anastomose, 
da  das  Uebertreten  von  Darminhalt  in  die 
verwachsenen  1 farmabschnitte  nur  selten  Uebel- 
stände  im  Gefolge  haben  dürfte. 

Den  Uebergang  zu  den  inneren  Einklemm- 
ungen in  abnormen  Bauchfelltaschen  bilden 
diejenigen  seltenen  Fälle,  in  welchen  der 
Darm  in  angeborene  oder  nach  der  Geburt 
entstandene  Mesenterialspalten,  Perito- 
nealrisse oder  Ne tzl iicken  tritt  uud  hier 
festgehalten  wird.  Post  partum  entstehen  die- 
selben durch  Traumen  oder  in  Folge  operativer 
Eingriffe.  Namentlich  bei  Darmresect innen 
kann  die  Unterlassung  der  Vereinigung  des  j 


abgebundenen  Mesenterium  zur  Entstehung 
solcher  Lücken  führen. 

Die  Erscheinungen,  die  in  Folge  der- 
artiger Vorgänge  auftreten,  entspre- 
chen in  ihrem  Verlaufe  und  ihren 
Symptomen  ganz  denen  einer  gewöhn- 
lichen Brucheinklemmung.  Wir  haben 
also  Zeichen  der  Strangulation  zu  erwarten 
bei  fester  Umschnürung  von  Darm  und  Mesen- 
terium, mehr  Obturationssymptome  bei  weiten 
Lücken  und  massigem  Druck. 

Die  Operation  besteht  in  der  Laparotomie 
mit  Erönuung  der  freien  Bauchhöhle,  wenn 
der  Sitz  des  Hindernisses  unbekannt  ist,  kann 
aber  bei  lateralen  Bauchfellspalten  auch  ge- 
legentlich, einer  Bruchoperation  gleich,  auf  die 
Freilegung  der  Bruchpforte  und  Lösung  der 
Einklemmung  von  aussen  her  auf  directem 
Wege  beschränkt  werden.  Besonders  zu  be- 
achten ist,  dass  das  oft  iu  grossen  Mengen 
gebildete  und  meist  infectiöse  Bruchwasser  oei 
der  Lösung  des  einklemmenden  Ringes  mit 
Compressen  so  aufgefangen  wird,  dass  es  nicht 
in  die  freie  Bauchhöhle  tlicssen  kann.  Die 
Behandlung  des  gelösten  Darms  richtet  sich 
nach  den  allgemein  dafür  geltenden  Regeln. 
Die  Lücke  im  Netz,  die  Spalten  des  Mesen- 
terium oder  des  parietalen  Bauchfells  müssen, 
um  der  Wiederkehr  ähnlicher  Ereignisse  vor- 
zubeugen, durch  fortlaufende  Naht  geschlossen 
werden.  Brentano. 

Dannverschluss  durch  Brucheinklemmung, 
Darmgesehwlllste,  Darmtuberculose,  innere 
Hernien,  lnvaglnation,  Volvnlus  s.  diese. 

Darmvorfall,  traumnt.  s.Bauchverletzungeu. 

Darmwandbrüche  s.  Brucheinklemmung. 

Darmwunden  s.  Bauchverletzungen. 

Dauerkatheter  (Verweilkatheter,  sonde-ä- 
demeure).  Indien  tionen: 

1.  Schwieriger  oder  schmerzhafter  Kathete- 
rismus bei  Harnretention. 

2.  Blutungen  l»eim  Katheterismus. 

3.  Schüttelfröste  oder  Fieber  beim  jewei- 
ligen Einfuhren  des  Katheters. 

4.  Falsche  Wege  und  Verletzungen  der 
Harnröhre. 

5.  Intensiver  Reizzustand  von  Harnröhre 
und  Blase. 

ü.  Schwere  Cystitis  mit  schlechter  Urin- 
qualilät  ibes.  bei  Prostatikern). 

7.  Entfernung  der  Kranken  vom  Arzt  bei 
sonst  uncomplicirtem  Katheterismus. 

8.  In  der  Nachbehandlung  gewisser  Ope- 
rationen an  Blase  und  Harnröhre. 

Technik:  In  der  Regel  weiche  Katheter 
(Ndlaton)  von  massigem  Caliber  (Nr.  lö — 20 
zu  benutzen.  Nur  wenn  diese  nicht  einführ- 
bar, halbfeste  oder  Metallkatheter;  letztere 
immer  nur  kurze  Zeit.  Liegen  die  metallenen 
einige  Stunden,  so  ist  dann  die  Einführung  von 
halbfesten  oder  weichen  in  der  Regel  möglich. 
Beste  und  sauberste  Befestigung  mittelst  Ka- 
theterhalter aus  vulcanisirten  weichen  Kaut- 
schukbändchen, deren  mittleres  eine  centrale 
Oeflnung  trägt,  durch  welche  der  Katheter  ge- 
steckt und  fest  gehalten  wird;  Halter  hauben- 
artig  der  Glans  aufgesetzt  und  durch  Anziehcu 
der  Kautschukschlaufe  des  Querbundes  am  Po- 
uisscknft  tixirt.  Im  Nothfall  Befestigung  .mittelst 
zweier  Heftpflasterstreifen  und  Sicherheitsnadel 
oder  Seidenfaden  (schwierig I);  Fixation  an 
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Schamhaaren  antiquirt.  Speziell  construirte 
Verweilkatheter  die  ohne  Weiteres  nach  der 
Einführung  in  der  Blase  liegen  bleiben  — 
*ich  von  selbst  in  situ  erhalten  — sind  die 
Katheter  von  Holt,  Malöcot , Pezzer,  die 
am  Schnabelende  flügelartige  Vorsprünge  oder 
einen  dünnwandigen  Knopf  tragen  und  mit 
Mandrin  eiugeführt  werden  (cave  Mandrinver- 
letznng!);  Herausziehen  dieser  Katheter  meist 
schmerzhaft  und  schwierig  (Schüttelfröste!). — 
Liegt  der  Katheter  in  der  Blase,  so  wird  eine 
permanente  Heberdrainage  angefügt;  das  Ende 
de*  Schlauches  befindet  sich  in  einem  Gelass 
mit  antiseptischer  Flüssigkeit,  5 proc.  Carbol, 
1 °,o  Sublimat;  zum  Aufstehen  und  Herum- 
gehen  Verschluss  des  Verweil  katheters  mit- 
telst Elfenbeinzanfen.  Gewöhnlich  nach  2 bis 
4 Tagen  Wechsel  angezeigt,  da  meist  eitrige 
Urethritis  auftritt;  dabei  ist  Harnröhre  mit 
antiseptischen  Lösungen  (s.  Blasenausspülung) 
zu  spulen.  Emil  Burckhardt. 

Bauerverband  s.  Wundverband. 

Baumenexartieulation  s.  Fingeroperationen. 

Baumenfracturen  s.  Fingerfracturen. 

Daumenluxationen  im  Metacarpophalan- 
gealgelenk  können  dorsal,  volar  und  ra- 
dial stattfinden.  Sie  betragen  4,8  Proc.  aller 
Luxationen;  die  dorsale  Luxation  ist  die 
bei  weitem  häufigste. 

1.  Luxatio  pollicis  dorsalis. 

Entstehungsweise.  Eine  Ueberstreckung 
der  Grundphalanx  des  Daumens  durch  .Sturz 
auf  die  vorgestreckte  Hand,  oder  aber  beim 
Ringkampfe  kann  daH  Capitulum  ossis  meta- 
ranti  I so  stark  gegen  die  untere  Kapselwand 
and rängen,  dass  diese  am  volaren  Bande  des 
Köpfchens  quer  abreisst  und  es  durch  den 
Bis*  hindurchtreten  lässt.  Die  nunmehr  fol- 
gende Beugung  schiebt  die  Gnmdphalanx 
auf  die  Rückenfläche  des  Os  metacarpi. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  voll- 
kommenen Luxation  ist  die  Kapsel  am  vo- 
laren Rande  des  Capitul.  oss.  metacarpi  quer 
abgetrennt,  so  dass  an  dem  volaren  Gelenk- 
flächenrande der  Grundphalanx  ein  längeres 
Kapselstück  hängen  bleibt.  Ligatn.  laterale 
ext.  ist  meist  abgerissen,  Lig.  lat.  int.  er- 
halten, höchstens  eingerissen.  I)ic  Grundpha- 
lanx mit  ihrer  Gelenkfläche  auf  dem  Rücken 
des  Os  metacarpi  ruhend,  hat  Lig.  intersesa- 
rnoid.  und,  nach  Abriss  des  Lig.  lat.  ext.,  das 
äussere  Sesambein  mitgenommen.  Das  Capi- 
tul.  oss.  metacarpi  steht  in  der  Vola,  einge- 
drängt zwischen  die  äussere  und  innere  Por- 
tion des  Flexor  pell,  brevis.  Die  Sehne  des 
Flexor  poll.  longus  liegt  meist  um  den  Hals 
des  Os  metacarpi  geschlungen. 

Beider  unvollkommenen  Luxation  steht 
die  Gelenkfläche  der  Gmndphalanx  auf  dem 
oberen  Rande  des  Capitul.  oss.  metacarpi,  und 
mit  ihr  beide  Sesamoeine,  sammt  dem  Lig. 
intersesamoid. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Die  Grundphalanx  steht  in  Streckung,  die 
Nairelphalanx  dagegen  in  Beugung,  in 
welche  sie  die  gespannten  Beuger  hineinziehen 
— Z-Stellung.  Nur  in  dem  seltenen  Falle,  in 
welchem  die  Sehne  des  Flexor  poll.  longus 
vom  Capit.  oss.  metacarpi  nach  innen  abge- 
glitten ist,  findet  mau  «lie  Nagelphalanx  ge- 
streckt — Bajonnetstellung.  Das  Köpf- 


chen des  Os  metacarpi  lässt  sich  als  deut- 
licher Vorsprung  in  der  Vola  fühlen;  es  liegt 
fast  unter  der  Haut  (a.  Fig.  1 1.  Die  Beweglich- 
keit des  Daumens  ist  in  der  Regel  sehr  be- 
schränkt; Streckung  kann  passiv  wohl  ausge- 
führt werden,  Beugung  ist  unmöglich.  Wenn 
dagegen  nach  starker  Gewalteinwirkung  beide 
Seitenbänder  zerrissen  sind,  wird  die  Grund- 
phalanx geradezu  haltlos  und  lässt  sich  nach 
allen  Richtungen  verschieben. 


Die  Prognose  der  dorsalen  Dauinenluxa- 
tion  gestaltet  sich  insofern  nicht  so  ganz 
günstig,  als  zuweilen  Einrichtungsschwierig- 
keiten  vorliegen,  die  selbst  einen  blutigen 
Eingriff  nothwendig  machen  können.  Gelingt 
übrigens  die  Reposition,  so  wird  in  der  Regel 
der  volle  Gebrauch  wieder  hergestellt.  Nur 
nach  sehr  ausgiebiger  Zerreissung  der  Kapsel 
und  der  Seitenbänder  bleibt  eine  Schwache 
und  die  Neigung  zu  Rückfällen  zurück. 

Behandlung!  Um  die  verrenkte  Grund- 
phalanx  einzurichten,  muss  sie  zunächst  wie- 
der bis  zu  dem  Grad  der  Ueberstreckung 
zurückgeführt  werden,  in  welcher  die  Ab- 
hebelung  der  Gelenkflächen  vor  sich  ging. 
Man  fasst  daher  die  Phalanx  mit  Dau- 
men und  Zeigefinger  der  rechten  Hand, 
während  das  Os  metacarpi  I von  der 
linken  Hand  festgehalten  wird,  über- 
streckt und  drängt  zugleich  mit  dem 
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an  der  Streckseite  liegenden  linken 
Daumen  das  obere  Phalangenende 
nach  vorn.  Eine  Beugung  schfiesst  das 
Verfahren.  Faraboeuf  empfiehlt  unmittel- 
baren Druck  anf  die  Grundphalanx  und 
Zug  am  Xagelgliede,  der  mittelst  einer  Bin- 
denschlinge, oder  einer  der  von  Liier,  Mat- 
th ieu,  Coli  in  angegebenen  Daumenzan|ren 
ausgeübt  werden  kann.  Nach  gelungener  Ein- 
richtung wird  der  Daumen  in  leichter  Beug- 
ung mit  einer  volaren  Pappschiene  14  Tage 
unbeweglich  gestellt. 

Die  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Einricht- 
ung in  einzelnen  Fällen  entgegenstellen, 
sind  durchaus  nicht  so  häufig,  wie  es  die 
ausgedehnte,  durch  sie  hervorgerufene  Lite- 
ratur anuehmen  lassen  könnte.  Wie  W.  Roser 
durch  Leichenversuche  überzeugend  nachge- 
wiesen hat,  liegt  da«  häufigste  Hinderniss  in 
der  gelegentlichen  Einlagerung  der  Kap- 
sel zwischen  die  Gelenkenden.  Die 
Kapsel  reisst,  wie  oben  berichtet  wurde,  an 
der  volaren  Seite  des  Metacarpusköpfchens 
ab  und  wird  von  der  Grundphalanx  mitge- 
nommen; sie  kann  sich  dann  bei  dem  Ein- 
richtungsversuche vor  das  Köpfchen  schieben. 
Einlagerung  des  Sesambeines,  sowie 
der  um  den  Hals  des  Os  metacarpi  geschlun- 
genen Sehne  des  Flexor  poll.  longus 
ist  in  mehreren  Fällen  durch  die  Eröffnung 
des  Gelenks  nachgewiesen  worden. 

Zuweilen  gelingt  es.  die  zwischengelagerten 
Hindernisse  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man 
bei  der  oben  geschilderten  Einrichtung  die 
Gelenkfläche  der  Grundphalanx  hart  auf  dem 
Rücken  des  Os  metacarpi  vorschiebt  Schlagen 
diese  Versuche  aber  fehl,  so  eröffnet  man  am 
besten  das  Gelenk  und  beseitigt  mit  Pincette 
und  Haken  das  Hindernis»  — offene  Ein- 
richtung. 

2.  IiUx&tio  pollicis  volaris. 

Entstehung» weise.  Diese  seltene  Ver- 
renkung ist  nicht  etwa  die  Folge  einer  Ueber- 
beugung,  die  der  Daumenballen  gar  nicht 
zugeben  würde;  sie  entsteht  vielmehr  durch 
gewaltsame,  mit  Beugung  verbundene  Dreh- 
ung, Abduction  oder  Adduction,  Bewegungen, 
die  während  des  Ringens  dem  Daumen  auf- 
gezwungen werden. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Grund- 
phalanx  stellt  an  der  Volarseite  des  Meta- 
earpusköpfchen«,  immer  indessen  etwas  ulnar- 
oder  ra<lialwärts  gedreht,  weil  sie  auf  der 
convexen  Fläche  ues  Köpfchens  keinen  Halt 
findet.  Die  Sehne  des  Extensor  poll.  longus 
ist  bald  radial,  bald  ulnar  vom  Os  metacarpi 
abgeglitten,  kann  auch  zwischen  die  luxirten 
Knochen  gerathen.  Stets  fand  man  beide 
Ligg.  lateralia  abgerissen. 

Klinische  Erscheinungen;  Dingnose. 
Der  Daumen  ist  verkürzt;  Nagel-  und  Grund- 
phalanx stehen  in  Streckung  und,  je  nach 
der  radialen  oder  ulnaren  Lage  der  langen 
Strocksehne,  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  gedreht.  Am  Handrücken  sieht  und 
fühlt  man  die  nach  vorn  steil  abfallende  Her- 
vorragung  des  Metacarpusköpfchens;  im  Flei- 
sche des  Daumenballens  dagegen  lässt  sich 
die  Grundphalanx  abtasten. 

Prognose.  Wegen  der  ausgiebigen  Kapsel- 
nnd  Bänderrisse  hinterlässt  die  eingerichtete 


Luxation  leicht  Bewegungsschwäche  und  Neig- 
ung zu  Rückfällen. 

Behandlung.  Zug  am  Daumen.  Dreh- 
ung entgegengesetzt  seiner  rotirten  Stellung 
und  Druck  auf  da«  Metaearpusköpfchen. 
wenn  die  Grnndpbaianx  ihm  gegenübersteht, 
führen  ohne  Schwierigkeit  zur  Einrichtung. 

3 Luxatio  pollicis  r&di&lis. 

Entsteht!  ngsweise.Diesemeist  als  offene 
Luxation  beohachteteVerletzungentsteht  durch 
gewaltsame  Drehung  und  Abduction. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Kapsel- 
riss liegt  volar;  beide  Seitenbänder  sind  ab- 
gerissen. Die  Mnskeln  und  Sehnen  sind  mit 
der  Grundphalanx  radialwärt»  verschoben. 

Klinische  Erscheinungen:  Diagnose. 
Der  verkürzte  Daumen  steht  etwas  opponirt. 
im  Interphalangealgelenke  leicht  gebeugt.  Die 
Grundphalanx  ist  nach  aussen  rotirt  nnd 
bildet  mit  dem  Os  metacarpi  einen  nach  aussen 
offenen,  stumpfen  Winkel.  Capitul.  oss.  meta- 
carpi  nnd  Ba»is  der  Grundphalanx  lassen 
sich  in  ihrer  fehlerhaften  Stelle  abtasten. 

Behandlung.  Zug  am  Daumen  in  ahdu- 
eirter  Richtung  und  Druck  anf  die  Basis 
der  Griindpliaianx  führen  die  Gelenkenden 
wieder  zusammen.  Lossen. 

Danmenmissbildnngen.  1.  Das  angebo- 
rene Fehlen  des  Daumes  und  seines  Mittel- 
handknochens  sowie  entsprechender  Theiie  der 
Handwurzel  ist  zunächst  fast  eine  regel- 
mässige Begleiterscheinung  des  totalen  oder 
partiellen  Radiusdefectes.  Nach  einer  Zu- 
sammenstellung von  Kümmel  war  bei  diesem 
Bitdnngsfehler  der  Daumen  mit  seinem  Mii- 
telhandknochen  unter  07  Fällen  nur  15  mal 
zur  normalen  Ausbildung  gekommen.  Seltener 
fehlt  der  radiale  Theil  der  Hand  bei  gut  ati«- 

febildeter  Speiche.  Kirmisson^Ehrhardt) 
onnte  6 analoge  Beobachtungen  zusammen- 
stellen. Bei  einem  15jährigen  von  mir  l>o- 
schriebenen  Kranken  fehlte  linkerseits  der 
Radius  in  seinen  beiden  unteren  Dritteln  mit- 
sammt  dem  Daumen  und  seinem  Metacarpale, 
während  rechterseits  nur  ein  Defect  dieser  beiden 
letzten  Knochen,  des  Multangulum  majus  und 
Xaviculare,  bestand,  und  beide  Vorderarm- 
kuochen  das  normale  Gepräge  aufwiesen.  End- 
lich wäre  hier  noch  de«  Verlustes  des  Dau- 
mens oder  einzelner  Theiie  desselben  unter  den 
Einwirkungen  amniotischer  Stränge  zu  ge- 
denken. 

2.  Verdoppelung  ist  häufiger  wie  da.« 
Fehlen  des  Daumens.  Unter  127  fifingerigen 
Individuen,  die  G ruber  aus  der  Literatur 
zusam  niste  Ute,  war  der  supemuinerärv  Theil 
bei  52  ein  Daumen;  unter  15  von  ntir  selbst 
beobachteten  Patienten  mit  überzähligen  Fin- 
gern befanden  sich  7 mit  Doppelbildungen  an 
der  Radinlseite  der  Hand. 

Die  Verbindung  des  sunemumerären  Theiie» 
mit  der  Hand  ist  entweder  eine  lockere,  le- 
diglich durch  Weichtheile  gebildete,  oder  es 
besteht  eine  Gelenkverbindung  mit  dem  1. 
Mittelhandknochen,  die  entweder  am  seitlichen 
Rande  oder  am  distalen  Ende  dieses  Knochen» 
ihren  Sitz  hat,  in  welch'  letzterem  Falle  ge- 
wöhnlich auch  die  1.  Phalanx  an  der  Articu- 
lation  theilnimmt.  Der  die  überzählige  Ge- 
lenkfläche tragende  Theil  de»  Mittelhand- 
knochens kann  sich  dabei  von  den  übrigen 
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Knochen  derartig  abheben,  dass  dadurch  zur 
Bildung  eine»  Os  metacarpi  bifidum  Veranlas- 
sung gegeben  wird.  Endlich  besteht  zuweilen 
für  den  überzähligen  Finger  ein  vollkommen 
ausgebildeter  Metacarpnlknochen,  ja  in  einer 
Beobachtung  von  Carrö  entsprach  dem  dop- 
pelten Daumen  soear  ein  doppelter  lladiu». 

Seltener  geschient  die  Gabelung  erst  im  Be- 
reiche der  1.  oder  2.  Phalanx;  beim  geringsten 
Grade  der  Verbildung  handelt  es  sich  um  eine 
nur  angedeutete  oder  durchgehende  Biftirca- 
tion  der  Nngelphalanx.  Gelegentlich  ver- 
bündet sich  der  überzählige  Theil  durch  Svn- 
daktylie  mit  dem  normalen  Daumen. 

Die  operative  Be se  itigung  überzähliger 
Daumen  ist  möglichst  frühzeitig,  womöglich 
schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt, 
zu  voll  führen.  Nachdem  vorher  Gesagten  ge- 
staltet sich  ihre  Ausführung  im  einzelnen 
Falle  verschieden.  Handelt  es  sich  um  eine 
ausschliessliche  Weiehtheilverhindung,  so  ge- 
nügt oft  ein  Scheerenschnitt  mit  nachfolgender 
Naht  zur  Beseitigung  des  Uebels.  Meist  ent- 
hält der  Stiel  eine  grössere  Arterie,  die  unter- 
bunden oder  mit  der  Naht  gefasst  wird.  Bei 
den  weiter  ausgebildcten  Formen  überzähliger 
Daumen  muss  je  nach  der  Eigenart  derselben 
eine  Amputation  oder  Exarticulation  nusge- 
führt werden.  Die  von  einzelnen  Autoren 
beschriebenen  Fälle,  in  denen  abgeschnittene 
Finger  nachträglich  wieder  gewachsen  sind, 
linden,  ohne  dass  man  auch  den  Menschen  die 
den  Molchen  eigenthümliche  Fähigkeit  zur 
Wiedererzeugung  verlorener  Gliedabschnitte 
zuzuschreiben  braucht,  ihre  Erklärung  darin, 
dass  bei  der  Operation  der  Epiphvsenknorpcl 
zurückgelassen  wurde.  In  zwei  Fällen  von 
gespaltenen  Daumenphalansrcn  gingen  Bil- 
naut  und  Phocas  in  der  Weise  vor,  dass  sie 
die  die  beiden  Endglieder  verbindenden  Haut- 
falten excidirten  und  dann  sowohl  die  beiden 
angefrischten  Knochen  als  auch  die  Haut  in  der 
Mitte  mit  einander  vernähten.  Die  Daumen 
erhielten  auf  diese  Weise  fast  dasselbe  Aus- 
sehen als  diejenigen  der  gesunden  Seite. 

3.  Dreiphalangigc  Daumen  sind  in 
letzter  Zeit  namentlich  durch  Anwendung  des 
Röntgen-Verfahrens  sichergestellt  (Solger, 
Rieder,  Joachimsthal).  Dieselben  beruhen 
auf  einem  Ausbleiben  der  normalen  Assimila- 
tion der  Mittelphalanx  durch  die  Endphalanx. 

Joachimsthal. 

Daumenplastik  s.  Handverletznngen. 

Banmenreseetlon  s.  Fingeroperationen. 

Daumenverhand.  Der  Daumen  wird  mit- 
telst der  Spiea  pollicis  verbunden.  Nach  einer 
Kreistonr  um  die  Fingerspitze  geht  die  Binde 
in  geschlossenen  Spiraltouren  bis  zur  Com- 
mis.sur  des  Daumens.  Von  hier  aus  werden 
Achtertouren  zum  Handgelenk  hinauf  ange- 
legt, so  dass  der  ganze  Metacarpalknochen 
mit  bedeckt  wird.  Der  Verband  lässt  sich 
auch  umgekehrt,  als  Spiea  descendens  mit 
Beginn  am  Handgelenk  und  Schluss  auf  der 
Fingerspitze  anlegen. 

Bei  totaler  Entfernung  des  Daumens  eignet 
sich  am  besten  eine  ganz  einfache  Einwickel- 
ung der  ganzen  Hand  mit  Spiraltouren. 

Girard. 

Dan  men  Verletzungen  s.  Handverletznngen. 

Davos,  Cant.  Granbünden,  Schweiz.  1550  in 
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ü.  M.  Klimatischer  Sommer-  und  Win- 
terkurort. Mittlere  Jahrestemp.  2,53°  C., 
Minimum  — 24,7°  C.,  Maximum  25,2",  Winter- 
mittel  — 5,8"  C.  Windschutz  durch  bis  1200  ni 
hohe  Bergrücken  im  O.  u.  W.,  intensive  Kraft 
der  Sonnenstrahlen,  Trockenheit  der  Luft  um 
die  Mittagszeit,  sehr  vermindeter  Luftdruck 
(i.  M.  030  mm)  und  ein  meist  heiterer  Himmel 
bedingen  den  kräftigenden  Einfluss  des  Da- 
voser  Klima.  Indic.:  Scroph.,  Rach.,  Chlo- 
rose, Disposition  zur  Phthise,  Katarrhe  der 
Athmungsorg.,  Residuen  von  Lungen-  und 
Brustfellentz.,  Spitzenkat,,  Asthma,  Nieren- 
und  Darm  leiden.  Wagner. 

Dax,  Frankreich.  Indifferente  Therme. 
Schlammbäder.  Ind.:  Nerven-  und  Gelenk- 
krankheiten.  Wagner. 

Dt'brldement  multiple  s.  Brucheinklem- 
mung. 

Däcorticatlon  pulmonalre  s.  Tlioraconlastik. 

Decubitus  (Druckbrand,  Wundliegen  ' heisst 
das  durch  andauernden  Druck  bedingte  Ab- 
sterben von  Geweben. 

Ursache.  Andauernder  Druck,  hinreichend 
stark,  um  Blutleere  der  Gewebe  zu  bedingen, 

fenügt  zur  Entstehung  von  Druckbrand.  Der 
)ruck  kann  in  verschiedener  Weise  cinwirken, 
entweder  durch  Schnüren,  oder  durch  einsei- 
tigen oder  doppelseitigen  Druck  eines  festen 
Gegenstandes. 

Begünstigend  wirken:  1.  nervöse  Störungen 
(z.  B.  Paraplegie): 

2.  infectiöse  Erkrankungen  (bes.  Typbus, 
Sepsis) : 

3.  Unreinlichkeit  (Urin,  Kotlt  bei  Pnraplegie 
oder  Bewusstseinsverlust); 

4.  jede  die  Functionen  des  Organismus  und 
den  Stoffwechsel  schädigende  Erkrankung  (Ka- 
chexie jeder  Art,  Diabetes  etc.). 

Erforderniss  ist  ein  so  eonstantes  Einwirken 
des  Druckes,  dass  die  Gewebe  nicht  Gelegen- 
heit haben,  sich  zu  erholen.  Deshalb  tritt, 
auch  ganz  abgesehen  von  jeder  nervösen  Ur- 
sache, der  Decubitus  bei  Purnplegikern  (Wir- 
bclsäulenfractur)  oder  im  Coma  so  erschreck- 
end rasch  und  in  so  grosser  Ausdehnung 
auf,  während  Jahre  lang  bettlägerige  Pa- 
tienten, die  aber  noch  im  Stande  sind,  ihre 
Lage  zu  wechseln  und  so  die  gedrückten 
Stellen  zeitweise  zu  entlasten,  von  D.  ganz 
verschont  bleiben  können.  Andererseits  kann 
selbst  intermittirender,  normale  Verhältnisse 
nicht  überschreitender  Druck  unter  Beihülfe 
von  besonderen  Dispositionen  zum  Gewebs- 
tod  führen,  so  bei  dem  „Mal  perforant",  das 
unter  Einfluss  einer  nervösen  Störung,  z.  B. 
einer  Alkoholneuritis,  an  den  meist  gedrückten 
Stellen  der  Fusssohle  auftritt. 

Allgemeine  Symptome.  An  der  Druckstelle 
zeigt  sich  erst  leichte  Röthung  und  Schmerz- 
haftigkeit, später  blau  rot  he  Verfärbung  und 
schliesslich  Gangrän.  Bei  Druck  von  innen 
(durch  Knocheuvorsprünge)  tritt  gleichzeitig 
mit  der  cyanotischen  Verfärbung  Blasenbildung 
und  nach  Platzen  der  Blasen  oft  reichliche  Ab- 
sonderung von  seröser  Flüssigkeit  auf.  Die 
Gangrän  erstreckt  sich  auf  «las  ganze  dem 
Druck  nusgesetzte  Gebiet  und  ergreift  die 

Smze  Tiefe  der  Gewebe  bis  auf  den  Knochen. 

as  abgestorbene  Gewebe  deinarkirt  sich  in 
typischer  Weise  und  wird  unter  oft  reichlicher 
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Eiterung  abgestossen,  wenn  nicht  durch  weiter- 
schreitende iufectiöse  Processe  schon  früher 
der  tödtliche  Ausgang  eintritt  (besonders  bei 
Wirbel  fractur).  Kleine  Schorfe  stossen  sich 
in  2 bis  4 Wochen  ab,  worauf  Reinigung  des 
Geschwürsgrundes  erfolgt.  Bei  tiefen  Nekrosen 
können  bis  zur  Reinigung  2 bis  3 Monate 
vergehen.  Der  Substanzverlust  wird  inehr 
oder  weniger  vollständig  durch  (iranulntions- 
gewebe  ersetzt  und  übeniäutetsich  schliesslich. 

Complicationen.  bisweilen  letaler  Ausgang, 
werden  verursacht  durch  infectiöse  Processe 
und  durch  Blutung  aus  arrodirten  Gelassen. 

Besondere  Formen  von  Decubitus:  1.  D. 
durch  Umschnüru  ng,  kommt  vor  amSchnür- 
ring  von  Damieinkleinmungen  und  von  Ab- 
schnürungen durch  Bindegewcbsstrünge,  ferner 
durch  spannende  Nähte  (Durchschneiden), 
durch  zu  stark  angezogene  Binden  oder 
Heftpflasterstreifen  bei  Streckverbänden. 

2.  1).  durch  zu  therapeutischen  Zwecken  cin- 
geführtc  Fremdkörper,  am  häufigsten  durch 
die  Trachcal-  oder  Intubationscanüle.  Bei 
schlecht  genährten  Geweben  könnten  auch 
einmal  die  sonst  vorzüglichen  Glasdrains  zu 
D.  führen.  Wir  vermeiden  deshalb,  sie  längere 
Zeit  in  Berührung  mit  grösseren  Geflisseu 
oder  dem  Darm  zu  lassen.  Hierher  gehört 
endlich  auch  die  beabsichtigte  Darmnekrose 
bei  der  Anwendung  des  Murphyknopfes. 

3.  D.  durch  Druck  auf  die’  Gewebe  von 

innen  her:  Hautgangriin  bei  abnorm  vor- 

stehenden Knochen  bei  Frncturen  und  Luxa- 
tionen , besonders  bei  Unterschenkelbruch, 
bei  Talusluxation.  Hierher  gehört  auch  die 
Hautnekrose  über  rasch  wachsenden,  die  Haut 
anspannenden  Geschwülsten,  sowie  die  Ne- 
krose der  Darmschleimhaut  bei  hochgradiger 
Ausdehuung  des  Darms  oberhalb  von  Ste- 
nosen 1 sog.  Dehnungsgeschwüre). 

4.  D.  durch  Druck  von  schlecht  sitzenden 
Apparaten,  ungenügend  gepolsterten  starren 
Verbänden  oder  Schienen.  Am  häufigsten 
kommt  I).  an  der  Ferse  vor  (s.  Fersendecu- 
bitus),  nicht  selten  auch  bei  unrichtig  herge- 
stellten Gvpscorscts  über  dem  spondvlitischen 
Gibbus. 

5.  D.  im  Bereich  der  beim  Liegen  die  Un- 
terlage berührenden  Knochenvorsprünge:  be- 
sonders der  Fersen,  Trochanteren,  Os  sacrum, 
Scapula,  Dornfortsätze  und  gelegentlich  selbst 
des  Olecranon.  Der  D.  tritt  um  so  rascher 
auf,  je  unbeweglicher,  unempfindlicher  und 
unreinlicher  der  Patient,  je  schlechter  sein 
Allgemeinzustand  und  je  unzweckmässiger  die 
Unterlage  ist.  Seine  Ausdehnung  ist  sehr  ver- 
schieden und  erreicht  ihr  Maximum  beim 
gleichzeitigen  Bestehen  mehrerer  der  genannten 
Momente  (bei  Paraplegie,  Typhus). 

6.  D.  im  Oesophagus  durch  Druck  des  Kehl- 
kopfs gegen  die  Wirbelsäule  bei  schwer 
kuchektischcn  Patienten. 

Prognose.  Rein  localer  I).  an  der  Körper- 
oberfläche bei  sonst  gesunden  Patienten  hat 
in  der  Regel  keine  weiteren  Folgen.  Immer- 
hin kann  von  durchschneidenden  Nähten 
Stichkanaleitening  und  selbst  schwerere  Wund- 
infection,  von  Druck  durch  Verbände  Sehnen- 
nekrose (besonders  am  Fussrücken  und  an 
der  Achillessehne)  Vorkommen.  Druckgangrän 
über  Fracturenden  kann  zur  Vereiterung  der 


Fractur  führen.  Ernster  ist  die  Prognose  bei 
Decubitus  an  inneren  Organen.  So  können 
Druckgeschwüre  in  Kehlkopf  und  Luftröhre 
tödtliche  Blutungen  oder  schwere  Stenosen. 
Druckgesehwüre  am  Darm  Perforation  und 
Peritonitis  veranlassen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  endlich  der 
D.,  der  zu  einer  schweren  Allgemeinerkrank- 
nng  i Typhus),  oder  zu  einer  schweren  Er- 
krankung des  Nervensystems  (Paraplegie)  hiu- 
zutritt,  da  er  in  beiden  Fällen  meist  sehr  aus- 
gedehnt ist  und  leicht  septische  Complica- 
tionen nach  sich  zieht. 

Behandlung.  Vor  Allem  ist  das  Entstehen 
von  Druckbrand  möglichst  zu  verhüten  durch 
Abhalten  oder  rechtzeitige  Beseitigung  der 
oben  genannten  Ursachen.  Am  wenigsten, 
aber  doch  viel  leistet  die  Prophylaxe  beim 
Durchliegen.  Hebung  des  Allgeinefnzustandes, 
häufiger  Lagewcchseh  sorgfältige  Reinhaltung 
durch  öfteres  Waschen,  Auflegen  von  Salben- 
compressen  auf  gefährdete  Stellen  zur  leich- 
teren Ermöglichung  einer  gleitenden  Beweg- 
ung und  damit  eines,  wenn  auch  noch  so  ge- 
ringen, Lagewechselsund  vor  Allem  Anwendung 
eines  Luft-  oder  Wasserkissens  zur  Ausgleich- 
ung des  Drnckes  gestatten  es,  manchen  D. 
zu  verhüten. 

Tritt  an  den  vorragenden  Stellen  Haut- 
röthung  und  leichte  Infiltration  auf,  so  liefreie 
man  dieselben  von  jedem  Druck  und  suche 
hierdurch  die  Circulation  wieder  herzustelien. 
Ob  die  beliebten  Waschungen  mit  leicht 
reizenden  Flüssigkeiten  hierzu  wesentlich  bei- 
tragen, das  sei  dahingestellt.  Besteht  schon 
eine  leichte  Exeoriation,  so  kann  das  Auflegen 
von  Zinkpaste  oder  eines  gut  klebenden 
Pflasters,  z.  B.  Zinkoxyd-Pflastermulls  oder 
Kautschuk-Heftpflasters,  angezeigt  sein  s.Em- 
plastrura).  Letzteres  wirkt  ausgezeichnet  heim 
„Durchgerittensein“. 

Ist  es  zur  Nekrose  gekommen,  so  sorge  man 
bis  zu  erfolgter  Demarcation  in  erster  Linie 
für  Reinhaltung.  Ist  die  Abgrenzung  einge- 
treten, so  entferne  man  das  nekrotische  Ge- 
webe mit  der  Scheere  und  rege  im  weiteren 
Verlauf  die  Grauulationsbildung  an,  wobei 
neben  Jodtinctur  und  Argentum  nitricum  leicht 
reizende  Mittel,  wie  Kampher,  PcruhaLam 
u.  a.  in  Form  von  feuchten  Umschlägen  oder 
Salben,  mit  der  nöthigen  Abwechselung  an- 
gewendet, gute  Dienste  leisten  können.  Selten 
ist  es  möglich,  die  Hautdefecte  durch  Trans- 
plantation zu  decken,  da  die  Patienten  meist 
nicht  anhaltend  in  Seiten-  oder  Bauchlage 
gehalten  werden  können.  de  Q. 

Deferenitis  (Deferentitis , Deferentiitis  ist 
die  Entzündung  des  Samenleiters  (Vas  defe- 
rensi.  Dieselbe  erscheint: 

1.  als  isolirte  Erkrankung  des  Sarnen- 

Sanges.  Dieselbe  ist  sehr  selten  nnd  es  liegt 
erselben  meist  ein  Trauma  zu  Grunde  (Hu- 
tchinson, mehren;  eigene  Beobachtungen  . 

2.  als  fortgeleitete  Entzündung  vom 
Ho<len  oder  Nebenhoden  (aseendirende  Ent- 
zündung), von  der  Harnröhre  her  l>ei  Ure- 
thritis. Prostatitis,  Trauma  der  beiden  Organe 
' (deseendirendc  Entzündung!.  I>ie  häutigste 
•Ursache  ist  eine  Urethritis  blennorrhagk-a. 
Die  isolirte,  reine  Form  der  Defere- 
nitis hat  nicht  selten  als  dispouirende  Ur- 
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sache  eine  vorausgegangene  Blennorrhoe  mit 
oder  ohne  Complication,  was  immer  in  Betracht 
gezogen  werden  sollte.  Die  häufigste  Ursache 
ist  ein  Druck  auf  den  .Samenleiter  im  Leisten- 
kanal bei  Anwendung  der  Bauchpresse,  selte- 
ner nach  Einklemmung  eines  Leistenbruches, 
ebenso  selten  directc  Verletzung  durch  Stoss, 
Hufschlag  oder  Zusainiuenhangstrennung.  Der 
Samengaug  bildet  einen  4--<i  mm  dicken, 
derben  Strang  mit  ungleichmässiger  Oberfläche. 
Die  Cvlinderfonn  ist  meist  beibehalten  und 
nur  selten  zeigen  sich  verdickte  Stellen,  welche 
aber  immer  die  Spindel  form  haben  zum  Unter-  \ 
schiede  zur  knotigen,  rosenkranzartigen  1 
Schwellung  bei  Tuberculose,  in  welche  bei  j 
belasteten  Personen  die  reine  Form  übergehen  i 
kann  (eigene  Beobachtung).  Die  direct  ge- 
troffene Stelle  ist  meist  die  dickste  und  ent- 
spricht der  Ausdehnung  des  Leistenkanals 
oder  dem  oberen  Antlieil  des  Sanienstranges, 
während  die  Abnahme  der  Schwellung  nach 
beiden  Seiten  hin  eine  sehr  allmähliche  ist, 
so  dass  die  dem  Nebenhoden  und  den  Samen- 
blasen zunächst  liegenden  Theile  normal  sind, 
wie  die  genannten  Organe.  Die  Verdickung 
entwickelt  sich  rasch.  Die  Begrenzung  ist  im 
Anfang  immer  eine  scharfe  und  lassen  sich  die 
Bestandteile  des  Samenstranges  noch  deut- 
lich unterscheiden. 

Die  suhjectiven  Erscheinungen  sind:  ein 
dumpfes  Gefühl  in  der  Leistengegend,  der 
Darmbeingrube,  seltener  am  obereil  Theile  des  j 
Samenstranges , Steigerung  des  Druckgefühls  , 
zum  lebhaften  Schmerz,  insbesondere  bei  ! 
Druck,  Anwendung  der  Bauchpresse  beim  ' 
Husten,  beim  Herumgehen  ohne  Unterstütz- 
ung des  Hodens,  beim  Stuhle;  Ausstrahlung 
nach  dem  Hoden,  meist  als  Stiche,  nach  dem 
Becken,  seltener  nach  der  Harnröhre  oder  dem  ( 
Mastdarm.  Stuhlverhaltung  vermehrt  den 
Schmerz.  Bei  der  complicirten  Form  (ascen- 
direnden  oder  descendirenden)  verdecken  im 
Anfänge  die  Erscheinungen  der  primären  Er- 
krankungen bis  zu  einem  gewissen  Grade  die- 
jenigen von  Seiten  des  Samenleiters.  Die 
Untersuchung  ergiebt  hier  Erkrankungen  der 
Hoden,  Nebenhoden,  der  Harnröhre,  der  Vor-  , 
steherdrüse,  der  Samenblasen. 

Der  Verlauf  ist  ein  acuter  oder  chroni- 
scher. Zu  der  reinen  Form  können  sich  in 
späterer  Zeit  Erkrankungen  des  Nebenhodens,  , 
der  Harnröhre  etc.  hinzueesellen,  und  hängen 
die  Erscheinungen  von  der  Heftigkeit  dieser 
Erkrankungen  ab. 

Die  Form  des  Samenleiters  bleibt  so  lange 
deutlich,  als  die  Entzündung  auf  diesen  allein  j 
beschränkt  ist.  Eine  Ausbreitung  der  Ent-  : 
Zündung  auf  die  Umgebung  ändert  wesentlich  I 
die  Form  der  Geschwulst.  Dieselbe  wird  im 
Lcistcnkanal  dicker,  weicher,  flacht  sich  nach 
der  Darmbeingrube  hin  ab  und  lässt  sich  bis 
ins  kleine  Becken  verfolgen.  Mit  der  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  nimmt  auch  die 
Drnckemplindlichkeit  zu.  Nur  sehr  selten  bei 
der  reinen  Form , häufiger  bei  der  Ausbreitung 
der  Entzündung  auf  die  Umgebung  (Spernia- 
titis,  Perispermatitis)  treten  Erscheinungen  . 
auf.  welche  eiue  Einklemmung  einer  Hernie  | 
Vortäuschen  können.  Abführmittel  lösen  immer 
den  Zweifel.  Die  letztgenannten  Erschein-  j 
ungen  treten  um  so  leichter  ein,  wenn  es  zur  ! 


phlegmonöseu  Entzündung  und  eitrigem  Zer- 
fall kommt,  welcher  bei  nicht  dyskrasisclier 
reiner  Deferenitis  noch  nicht  beobachtet  wurde. 

Die  chronische  Form  tritt  mit  sehr  ge- 
ringen Erscheinungen  auf,  so  dass  die  Er- 
krankung oft  erst  nach  Einwirkung  eines 
Druckes  auf  den  Samenleiter  bemerkt  wird. 
Sie  geht  selten  in  Spermntitis  filier. 

Die  Behandlung  bestellt  bei  der  acuten 
Form  in  der  Beseitigung  der  Ursachen  und  in 
der  strengen  Anwendung  der  Külte,  bis  jede 
Schmerzhaftigkeit  geschwunden.  Kommt  es 
zur  Eiterung,  so  muss  so  rasch  als  möglich 
die  Erüttnung  des  Abscesses  vorgenommen 
werden,  welche  am  äusseren  Theile  keine 
Schwierigkeiten  darbietet;  bei  tieferen  Eiter- 
ungen, z.  B.  in  der  Darmbeingrube,  eine  ein- 
greifendere Operation  erfordert. 

Sind  die  acuten  Erscheinungen  geschwunden, 
oder  tritt  die  Form  alsbnld  als  eine  chronische 
auf,  so  treten  die  liesolventien  ein: 
feuchte  Wärme,  Einreihungen  von  Jod-  oder 
Quecksilbersalben;  Sitzbäder  mit  jodsalzhalti- 
gem Zusätze,  Soolbäder  etc.  Die  Behandlung 
muss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  die  Ent- 
zündungsproducte  vollständig  geschwunden 
sind.  Dies  um  so  mehr,  als  diese  Entzündungen 
eine  grosse  Neigung  zur  Recidive  zeigen  und 
bei  belasteten  Individuen  die  Gefahr  einer 
tuberculösen  Entartung  bestellt.  Englisch. 

Delirium  nach  chirurgischen  Eingriffen 
s.  Geisteskrankheiten  nach  Operationen. 

Delirium  tremens  s.  Alkoholismus. 

Dementia  paralytica  s.  Geisteskrankheiten 
nach  Traumen. 

Derangement  Interne  s.  Gclcnkvcrletz- 
u ngen. 

Derlvantia  s.  Ableitung. 

Dermatitis  (öl Qtua,  Haut).  Von  Bedeutung 
für  den  Chirurgen  ist  die  D.  arte fi cialis, 
d.  h.  eine  Gruppe  entzündlicher  Hautkrank- 
heiten, die  durch  äussere  — Licht,  mecha- 
nische, thermische,  chemische  — Einwirkungen 
auf  die  Haut  hervorgerufen  werden  und  eine 
Reibe  gemeinsamer  Merkmale  aufweisen  (artc- 
ficielle  Ekzeme).  Die  Entzündung  ist  bei 
ihnen  auf  die  Stelle  des  einwirkenden  Agens 
beschränkt,  oder  wenigstens  liier  am  stärk- 
sten ausgesprochen;  im  Allgemeinen  ist  sie 
bei  demselben  Individuum  der  Intensität  resp. 
Concentration  des  Mittels  proportional  und 
geht  nach  dessen  Entfernung  meist  auffallend 
rasch  zurück  (eine  Ausnahme  hiervon  mucht 
die  Röntgendermatitis). 

Die  D.  artefieialis  ist  sehr  oft  eine  Berufs- 
krankheit und  kommt  bei  den  verschiedensten 
Ständen,  namentlich  bei  solchen,  die  mit  Che- 
mikalien zu  thuti  haben,  und  zwar  uaturgemäss 
am  hänfigsten  an  den  Händen  vor,  so  z.  B. 
bei  Photographen,  Chemikern,  Chirurgen  (s. 
Ekzem  der  Cnirurgeu)  etc.  In  diese  Kategorie 
gehört  die  durch  Blumen  (z.  B.  Primula  ob- 
conica)  hervorgerufene  Dermatitis. 

Spcciell  für  die  uns  hier  besonders  interes- 
sirenden  raedicamentösen  Dermatit iden . 
welche  den  Arzneiexantliemen  im  weitesten 
Sinne  zuzurechnen  sind,  ist  aber  liervorzn- 
heben,  dass  es  Stoffe  giebt,  welche  in  einer 
gewissen  Form  oder  Concentration  jede  Haut 
zu  reizen  im  Stande  siud,  wie  z.  B.  alle  Aetz- 
rnittel,  das  Crotonül,  Terpentinöl  etc.,  während 
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andere,  z.  B.  Jodoform,  Quecksilber,  von  den 
meisten  Individuen  äusserlich  in  jeder  Form 
und  Menge  gut  vertragen  werden,  bei  Einzel- 
nen aber  in  der  geringsten  Dosis  Entzündung 
Hervorrufen.  Ferner  können  die  erstgenannten 
Mittel  bei  gewissen  Leuten  auch  in  sehr 
schwacher  Concentrntion,  welche  für  die  Mehr- 
zahl als  ganz  unschädlich  sich  erweist,  schon 
eine.  Dermatitis  machen.  In  allen  diesen 
Fällen  spielt  die  individuelle  specifische  Em- 
pfindlichkeit, die  Idiosynkrasie,  eine  grosse 
Rolle.  Auch  bei  diesen  Idiosynkrasikem 
entspricht  aber  der  äusseren  Einwirkung  einer 
stärkeren  Coneentratiou  des  Mittels  im  Ganzen 
eine  stärkere  Iieaction. 

Die  durch  locale  Application  von  Mediea- 
menten  erzeugte  Hautentzündung  ist  in  den 
leichtesten  Graden  ery thematös ; in  den  inten- 
siveren wird  sie  vesiculös,  bullös,  pustulös, 
führt  zur  Bildung  nässender  oder  mit  Krusten 
bedeckter  Flächen,  zu  starker  Schwellung  der 

Sesammten  Haut  und  ruft  subjective  Beschwer- 
en (Jucken,  Brennen,  Schmerzen)  und  sogar 
Fieber  hervor.  Sie  breitet  sich  einerseits  per 
contiguitatem  aus,  und  zwar  mit  peripher  ab- 
nehmender Intensität,  andererseits  auch  sprung- 
weise auf  entfernte  Kürpertheile,  und  zwar 
meist  auf  Hände  und  Gesicht  oder  auch  Ge- 
leukbeugen.  Es  ist  dabei  wohl  an  eine  äussere 
Verschleppung  des  irritircuden  Stoffes,  wobei 
natürlich  auch  die  besondere  Empfindlichkeit 
der  Haut,  z.  B.  der  Beugen,  ins  Gewicht  fallt, 
zu  denken. 

Durch  Secuudärinfection  können  aus  diesen 
Derniatitiden  Erysipele  oder  Staphylomykosen 
hervorgehen;  sie  können  auch  in  chronische 
Ekzeme  übergehen. 

Ihre  Diagnose  ist  manchmal  insofern 
schwierig,  als  sie  andere  Krankbeitsformen,  wie 
Scharlach,  Masern,  Erysipel  etc.  täuschend 
imehuhmen  können  Sie  zeichnen  sich  im 
Allgemeinen  durch  ihre  Polymorphie  aus.  Die 
Prognose  ist,  wenn  die  Ursache  aufzufinden 
und  zu  entfernen  ist,  meist  günstig.  Die  liönt- 
gendermatitis  zeichnet  sich  allein  durch  ihre 
Torpidität  aus. 

Die  Therapie  besteht  in  Beseitigung  des 
schädigenden  Stofles,  die  am  besten  durch 
laue  Bäder  bewirkt  wird.  Für  leichte  Ery- 
theme genügt  dann  Einpuderung.  Für  stärkere, 
trockene  Entzündungen  sind  Zinkpasten  zu  em- 
pfehlen. Bei  starker  Schwellung  und  Nässeu 
wirken  feuchte  Verbände  mit.  lOproc.  Ver- 
dünnung von  Liqu.  aluminii  aeetici  sehr  gut, 
bei  Krustenbildnng  Salbenverbände  mit  Bor- 
vaseline. 

Den  Chirurgen  beschäftigen  am  meisten  die 
Jodoform-  und  Quecksilberdermatitis. 
Für  das  Jodoform  ist  zu  bemerken,  dass  es 
als  solches  und  nicht  durch  das  in  ihm  ent- 
haltene Jod  auf  die  Haut  reizend  wirkt.  Bei 
innerer  Darreichung  ist  dagegen  seine  schädi- 
gende Wirkung  auf  die  Haut  von  der  der 
anderen  Jodpräparate  nicht  verschieden.  Die 
Zahl  der  für  Jodoform  empfindlichen  Personen 
ist  eine  relativ  beträchtliche. 

Auflallend  ist,  dass  bei  den  meisten  Idio- 
svnkrasikern , bei  denen  manchmal  die  ge- 
ringste, auf  die  unverletzte  Haut  gebrachte 
Spur  eine  Entzündung  hervorruft,  die  Appli- 
cation auf  die  Schleimhäute  oder  auf  Wund- 


I flächen  nicht  reizt,  wenn  sorgfältig  die  Berühr- 
ung mit  der  Haut  vermieden  wird;  auch  die 
innere  Darreichung  wird  meist  gut  vertragen, 
ebenso  die  äussere  Anwendung  anderer  Jod- 
i präparate,  wie  Aristol,  Airol  etc. 

Das  Quecksilber  wird  ebenfalls  von  sehr 
vielen  Personen,  die  bei  äusserer  Application 
Exantheme  bekommen,  innerlich  oder  subentau 
gut  vertragen.  In  selteneren  Fällen  kommt  es 
vor,  dass  bei  interner  oder  subcutaner  Appli- 
cation die  Haut  erkrankt,  während  die  übrigeu 
Organe  nicht  affleirt  werden.  Gassinann. 

Dermatol,  basisch  gallussatlres  Wismuth- 
oxyd,  ist  ein  feines  schwefelgelbes,  geruch- 
loses, lichtbeständiges,  nicht  hygroskopisches 
Pulver,  das  in  den  gewöhnlichen  Lösungs- 
mitteln unlöslich  ist. 

Das  Dermatol  wurde  als  Jodoformersatz- 
mittel in  die  Therapie  eingeführt;  experimen- 
telle Untersuchungen  und  klinische  Beobacht- 
ungen halien  aber  bald  erwiesen,  dass  es  bei 
weitem  nicht  die  Leistungsfähigkeit  des  Jodo- 
form besitzt,  was  übrigens  schon  a priori  zu 
vennutheu  war,  weil  ihm  das  im  Jodoform 
wirksame  Princip,  das  Jod,  fehlt»  Wie  fast 
allen  Wismuthpräparatcn  kommt  auch  dem 
I Dermatol  eine  hervorragende  aus  trocknende 
Wirkung  zu  und  es  kann  daher  bei  einer  ge- 
wissen Kategorie  von  W linden  (Beingeschwüren. 
Verbrennungen)  gute  Dienste  leisten,  während 
es  bei  inticirteu  Wunden  und  besonders  auch 
j bei  der  chirurgischen  Tubereulose  versagt. 

Die  Versicherung,  dass  das  Dermatol  ganz 
ungiftig  sei,  ist  nicht  ganz  richtig,  indem  auch 
bei  extremer  Anwendung  in  grossen  Quanti- 
täten Wismuthvergiftungen  (Stoma titis4  Albu- 
minurie) beobachtet  wurden. 

Anwendung:  Unvermischt  oder  mit  Amy- 
lum  oder  Talg  gemischt  (Dermatotberapie) 
als  Streupulver.  " Daneben  als  10— 20proc. 
Dermatolgaze  (im  Handel),  10 — 20proe.  Der- 
matolsalben  und  10  proc.  Dermatolcollodium. 

Haegier. 

Dermatomykosen.  Als  Dermatomykosen 
werden  die  nachweisbar  durch  Myeelpilze  be- 
dingten Hautkrankheiten  bezeichnet  (Dermato- 
Hyphomykosen).  Hierher  gehört  : 

1.  Pityriasis  versicolor.  Pilz:  Mikrosporon 
furfur;  gelbbräunliche  Flecke  besonders  am 
Rumpf,  abkratzbare  Schuppen,  welche  die 
durch  iltre  zahlreichen  Sporenluiufen  ausge- 
zeichneten Pilze  enthalten  (Aufhellung  der 
Schuppen  durch  5 — 4()proc.  Kalilauge).  Sehr 
selten  subjective  Symptome  (Jucken),  selten 
ery  thematöse  Erscheinungen.  Nur  hei  specieller 
Disposition  vorkommend,  daher  nicht  conta- 
giös.  Behandlung  durch  Seifenwaschungen  und 
Aniiseptica  (Carboispiritus,  Schwefel-,  Theer-, 
(tf-Naphtol-,  ganz  schwache  Chrysarobinsalben 
und  Lösungen  etc.).  Meist  Rccidive. 

2.  Erythrasma.  Pilz:  Mikrosporon  tiiinu- 
tissnm;  Lieblingslocalisation : Innenfläche  der 
Oberschenkel,  seltener  Achselhöhlen,  unter 
den  Mammae  etc.  Brauurothe,  leicht  schup- 
pende, scharf  begrenzte  Flecke.  Keine  Be- 
schwerden. Therapie:  Sublimat-Bcnzoetinctur 
(1  : 100).  /9-Naphtol-,  Chrysarobinsalben  etc. 
Meist  Rccidive. 

3.  Favus.  Pilz:  Aehorion  Scbönlcinii  (ob 
mehrere  Varietäten?).  Lieblingslocalisation  am 
behaarten  Kopf.  Charakteristische  Efflores- 
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cenz:  das  aus  den  Pilzen  zusammengesetzte 
schwefelgelbe,  um  die  Haarausstrittsstollen  ge- 
bildete „Scutulum“.  Die  Haare  werden 
glanzlos,  brechen  ab  etc.  Dunebeu  giebt  es 
einfach  schuppende  Formen.  An  unbehaarten 
Theilon  kommen  ausser  »len  Scutala  hcllrothe 
squamöse  plaoucs-  und  trichophytie-ähnliche 
Uinge  (Favus  lierpeticusi  vor;  am  Kopf  führt 
die  Durchwachsung  »1er  Haare  mit  Pilzen,  der 
Druck  der  Scutula,  der  aus  ihnen  gebildeten, 
oft  grau  gefärbten,  nach  Mäusen  riechenden 
Massen,  die  chronische  Entzündung  zu  einer 
narbenähn liehen  Atrophie  und  dadurch  bei 
langem  Bestände  zu  dauerndem  Verlust  der 
Haare;  acutere  nässende  Entzündungen  kom- 
men durch  secundäre  Infection  zustande;  da- 
bei entstehen  Lymphdrüsenentzündungen  und 
Vereiterungen,  speciell  am  Nacken.  Selten  ist 
«ler  Favus  der  Nagel,  der  ausser  durch  mikro- 
skopische Untersuchung  nur  dann  sicher  zu 
erkennen  ist,  wenn  gelbliche  scntula-ähnliche 
Herde  vorhanden  sind.  — Von  Favus  der 
inneren  Organe  wissen  wir  nichts  Bestimmtes. 
Zweifellose,  aber  nicht  sehr  hocligradige  Con- 
tagiosität;  Infection  auch  von  Thicren  aus. 
Vorkommen  (im  Allgemeinen  immer  seltener) 
specioll  in  den  ärmeren  Schichten  der  Bevöl- 
kerung. meist  Beginn  in  der  Jugend,  spontane 
Ausheilung  im  Alter. 

Die  Therapie  ist  an  unbehaarten  Theileu 
einfach:  Pyrogallus-,  Chrysarobin-,  Theersal- 
ben,  Jodtinctur,  Bäder.  Am  Kopf  ist  sie  sehr 
mühsam  und  langdauernd:  Epilation  — nach 
meinen  Erfahrungen  entbehrlich  — („Pech- 
kappe“, Harzstifte,  Röntgenstrahlen);  anti- 
»arasitäre  Therapie  am  besten  mit  5— lOproc. 
’yrogällussalben  oder  mit  Jodpräparaten 
durch  Monate  hindurch.  Definitive  Heilung 
ist  nur  durch  grosse  Geduld  zu  erzielen. 

4.  Trichophytien.  Die  früher  unter  dem 
(von  einer  Local isatinn  hergenommenen)  Sam- 
melnamen „Herpes  tonsuraus“  zusammen- 
gefassten  Krankheitsformen  entstehen  durch 
eine  Gruppe  einander  nahe  verwandter  Mycel- 
ilze.  Nach  dem  augenblicklichen,  aber  noch 
eineswegs  sicheren  Stande  der  mvkologisehcn 
Forschung  haben  wir  wesentlich  zu  unter- 
scheiden: eine  Anzahl  von  unter  sieh  verschie- 
denen Formen , die  durch  mehrere  Varie- 
täten des  Trichophyton  bedingt  sind,  und  eine 
Krankheitsgruppe,  welche  durch  eine  jetzt  als 
Mikrospora  bezcichnete  Pilzgruppe  hervorge- 
rufen wird.  Die  letztere  hat  wesentliche  Be- 
deutung für  eine  ansteckende  Haarkrankheit 
ausschliesslich  des  kindlichen  Alters  („Mikro- 
sporie“, „G ruby-Sabon raud'sche  Krank- 
heit“), welche  durch  Abbrechen  und  weiss- 
liehe Umsclteiduug  der  Haare  charakteri- 
sirt  ist. 

Die  „eigentlichen  Trichophytien“  umfassen 
klinisch  noch  rocht  verschiedene  Krankheiten, 
welche  aber  alle  durch  Uebergänge  mit  ein- 
ander verknüpft-  sind.  Wir  können  die  ober- 
flächliehen  ervtliemato-squainösen,  cireinüren, 
vesiculöseu,  dns  Eczema  marginatum  und  die 
tief  infiltrirenden  und  zurVoreitcrung  führenden 
Th.  unterscheiden.  Die  oberflächlichen  Formen 
kommen  am  ganzen  Körper,  am  allcrhäufigsten 
an  den  unbedeckt  getragenen  Stellen  vor,  sind 
durch  ihre  scharfe  Begrenzung,  durch  ihre 
Neigung  zu  centraler  Abheilung  und  zu  peri- 


pherem Fortschreiten  in  Kreisform,  durch  ihre 
Schuppung  oder  Bläachcnhildung  am  Rande, 
durch  centrale  Recidive  (Coeardenform)  und 
durch  Jucken  charakterisirt.  Sie  kommen  in 
einem  oder  in  einigen,  selten  in  vielen  Herden 
vor.  Das  Eczema  marginatum  ist  vorzugsweise 
an  der  Innenseite  der  Oberschenkel,  an  den 
Achselhöhlen  ete.  localisirt  und  durch  die  derb 
infiltrirtc  ekzematöse  Randpartie  ausgezeichnet. 
Es  hat  einen  wesentlich  chronischeren  Ver- 
lauf als  die  erstgenannten  Formen. 

Vom  chirurgischen  Standpunkt,  sind  beson- 
ders zu  berücksichtigen  die  tief  infiltrirenden 
zu  Suppuration  tendirenden  Formen,  von 
denen  »fie  bekanntesten  die  sogenannte  „Sy- 
cosis  parasitaria“  im  Bart  lind  das  „K'e- 
rion  Celsi“  der  behaarten  Kopfhaut  sind. 
Seltener  sind  analoge  Bildungen  an  den  un- 
behaarten Theileu.  Sie  können  aus  oberfläch- 
lichen Trichophytien  hervorgehen.  Ihr  gemein- 
sames Charakteristicum  ist  die  meist  »ierbe  uml 
tief  bis  ins  subeutanc  Gewebe  reichende  Infil- 
tration mit  scharfer  Umrandung  und  die  meist 
zunächst  au  die  tief  inficirten  Haarbälge  ge- 
bundene Eiterung,  welche  aber  auch  zu  cu- 
tanen  und  snbeutanen  Absccssen  (mit  und 
ohne  Beihülfe  anderer  pvogeuer  Mikroorga- 
nistnen)  führen  kann. 

Die  häufigste  dieser  Erkrankungen  ist  die 
„Sveosis  parasitaria“,  welche  zu  sehr  ent- 
stellenden  Knotenbildungen  mit  zahlreichen 
Pusteln  und  Haarausfall  Aulass  giebt  und 
im  Backen-  und  Schnurrbart  vorkommt. 

Sie  hat  oft  einen  sehr  acuten  Beginn,  aber 
einen  meist  protrahirten  Verlauf.  Diflerential- 
diagnostisch  kommen  vor  Allem  dio  follicu- 
lären  und  perifolliculären  Eiterungen  durch 
banale  Eitererreger  (Sycosis  non  parasitaria, 
Folliculitiden,  Acne-Knoten,  Furunkel),  in 
geringerem  Umfange  extragenitale  Schanker 
und  selbst  maligne  Tumoren  in  Frage. 

Das  Kerion  Celsi  tritt  in  Form  von  einem 
oder  mehreren  meist  runden,  oft  sehr  grossen 
und  die  Haut  überragenden,  anfangs  derben, 
später  mehr  weichen  Knoten  auf,  die  eine 
glatte  oder  unregelmässig  höckerige  Ober- 
fläche haben,  die  mit  Eiterpusteln  bedeckt 
sind  oder  aus  deren  meist  leeren  Haarfollikeln 
sieh  Eitertropfen  exprimiren  lassen.  Die  Tu- 
moren setzen  sich  scharf  von  der  Umgebung 
ab.  Der  Verlauf  ist  langwierig  (Diflerential- 
diugnose  wie  oben).  Die  Haare  gehen  bei 
diesen  tiefen  Formen  inunchmal,  aber  keines- 
wegs immer  definitiv  verloren. 

Davon  werden  noch  seltenere  Formen  abge- 
trennt, welche  unter  sehr  geringen  Entzünd- 
ungserscheinungen  und  ohne  Eiterung  zur 
Bilduug  von  derben  cutanen  Knoten  führen 
(Granuloma  trichophyticum). 

Sehr  selten  sind  auchUleerationen  aufGrund 
von  Trichophy  tou-J  nfeetionen . selten  und 
weuig  charakteristisch  die  Trichophytien  der 
Nägel. 

Aetiologisch  ist  ausser  der  Contagion 
von  Mensch  zu  Mensch  direct  oder  durch  Ge- 
hrauehsgegenstände (Rasirstuben)  noch  die 
Uebertraguug  von  Thieren  (speciell  bei  »len 
stark  entzündlichen  Formen)  zu  berücksich- 
tigen. 

Therapeutisch  muss  die  Abtödtung  der 
Pilze  unter  möglichster  Berücksichtigung  der 
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entzündlichen  Erscheinungen  angestrebt  wer- 
den. Je  geringer  diese,  um  so  energischer  kann 
man  antiparasitär  Vorgehen.  Sublimat  in  Form 
von  feucliteu  Verbänden  (1:5000 — 1000)  spe- 
ciell  bei  den  tief  infiltrirten  Formen,  in  Form 
von  alkoholisch-ätherischen  Lösungen  oder  in 
Tinctura  Benzoes(  V«—  1 Proc.),  bei  den  oberfläch- 
lichen Formen  schwache  Pyrogallus-  und  Chiy- 
sarobin-Salben  (l/jo— 1 Proc.),  Ä-Naphtolsalben 
(1 — 5 Proc.),  Jodtinctur  etc.  Bei  den  derb  in- 
filtrirten Formen  ist  häufig  zuerst  (manchmal 
auch  bis  zuletzt)  eine  ganz  milde  Behandlung 
mit  feuchten  Verbänden  (am  besten  mit  Liquor 
Aluminii  acetici  1:10),  eventuell  auch  mit 
heissen  Umschlägen  am  meisten  zu  empfehlen. 
Die  locker  sitzenden  Haare  sollen  entfernt 
werden;  eine  vollständige  Epilation  ist  meist 
zu  entbehren.  Abscedmmgen  sind  natürlich 
zu  incidiren,  event.  auch  auszukratzen.  Bei 
allen  Formen  ist  die  Umgebung  durch  regel- 
mässige Desinfcctionen  vor  Autoinfectionen  zu- 
schützen, deswegen  auch  der  Bart  und  die 
Haare  zu  rasiren.  Bestirende  Infiltrate  sind 
mit  Quecksilberpflastem  und  -Salben  und  mit 
Jodpräparaten  zu  bekämpfen. 

Die  Trichophytien  des  behaarten  Kopfes, 
die  nicht  zu  stark  entzündlichen  Erschein- 
ungen führen,  speciell  auch  die  Mikrosporie 
bedürfen  langdauernder  antiseptischer  Therapie 
mit  Jodtinctur,  Pyrogallussänre,  Chrvsarobm; 
auch  Crotonöl  zur  Erzeugung  einer  die  Haare 
ausstOKscndeu  Entzündung  kann  mit  grosser 
Vorsicht  angewendet  werden.  (Andere  Der- 
matomykosen, wie  die  Piedra  der  Haare,  die 
Tinea  imhricata,  welche  eine  specielle,  in 
südlichen  Ländern  vorkommende  Form  der 
Trichophytie  zu  sein  scheint,  haben  zu  wenig 
praktische  Bedeutung,  um  hier  beschrieben  zu 
werden.)  Jadassohn. 

Dermoide.  Unter  dieser  Bezeichnung  ver- 
steht man  im  Allgemeinen  Neoplasmen,  her- 
vorgegangen ans  fötalen  Einstülpungen  des  äus- 
seren Keimblattes,  bevor  es  sich  in  Epidermis 
und  ihre  Anhänge  geschieden  hat,  oder  der 
schon  fertig  gebildeten  Haut  und  ihrer  An- 
hangsgcbildc  an  verschiedenen  Orten  des 
Körpers , und  bestehend  aus  epithelialen 
Producten  aller  Art  und  einem  bindegewebigen 
Substrat,  welche  beiden  Theile  mit  einander 
in  einem  moqihologischen  und  entwicklungs- 
geschichtlichen Zusammenhang  stehen.  Diese 
lieterotopen  Gewächse  stellen  entweder  wahre 
embryonale  Abschnürungen  dar  mit  Inclusiou 
des  betrefl'enden  Abschnittes  in  der  Tiefe,  ohne 
jeden  Zusammenhang  mit  der  äusseren  Haut, 
oder  sie  sind  mit  derselben  in  Verbindung 
geblieben.  Aus  den  während  einer  frühen 
Embryonalperiode  abgeschnürten  und  in  die 
Tiefe  verpflanzten  Oberhautkeimen  entwickeln 
sich  in  späterer  Zeit  durch  Ansammlung  eines 
flüssigen  oder  halbflüssigen  oder  breiigen  In- 
haltes cy s tische  Hohlräume,  die  sogen.  Dcr- 
moideysten  (s.  auch  den  Artikel  „Cysten“). 

Symptome.  Die  Dermoide  treten  in  Form 
von  rundlichen,  meistens  teigig- weichen,  zu- 
weilen aber  auch  derb  und  hart  anzufühlen- 
deu,  aehr  langsam  wachsenden  und  in  der 
Regel  schmer/Joscn  Geschwülsten  auf.  Ent- 
sprechend ihrem  embryonalen  Ursprung  kön- 
nen sie,  wenn  sie  in  der  Nähe  der  Oberfläche 
sitzeu,  schon  unmittelbar  nach  der  Geburt 


wahrnehmbar  sein ; meistens  bemerkt  man  sie 
während  des  Kindcsalters ; die  Dermoide  der 
inneren  Organe  treten  gewöhnlich  erst  in  Er- 
scheinung während  der  Pubertätsperiode  oder 
noch  später,  wenn  sie  ein  grösseres  Volumen 
erreicht  haben  oder  durch  besondere  Symptome 
(z.  B.  die  Entleerung  von  Fett  und  Haaren 
aus  physiologischen  Hohlgebilden)sich  bemerk- 
bar machen. 

Vorkommen.  Die  Dermoide  sind  durch 
ihre  Entstehungsweise  an  die  Umgebung  em- 
bryonaler Spaltbildungcn  gebunden;  sie  kön- 
nen demgemäss  am  Kopf,  am  Hals,  an»  Rumpf, 
im  Innern  des  Thorax  und  des  Abdomens 
Vorkommen,  aber  nicht  an  jedem  beliebigen 
Punkte  der  Körperoberfläche.  Am  häufigsten 
beobachtet  man  sie  in  uud  unter  der  Haut  des 
Gesichtsschädels,  «lann  am  Becken,  im  Hoden 
und  an  den  inneren  weiblichen  Geschlechts- 
organen, besonder«  in  den  Ovarien,  in  der 
Peritonealhöhle,  sehr  selten  in  den  Nieren,  in 
der  Lunge.  Die  Dermoide  am  Schädel  stellen 
rundlich  hervorgewölbte  oder  flache,  cystische 
Geschwülste  dar,  etwa  vom  Volumen  eines 
Kirschkerns  bis  zu  dem  einer  Nuss,  selten 
grösser,  ohne  jede  Andeutung  eines  Ausfuhr- 
uugsganges,  von  normaler  Haut  bedeckt,  die 
über  ihnen  verschiebbar  und  faltbar  ist;  sie 
sitzen  mit  Vorliebe  in  der  Umgebung  der 
Nasenwurzel,  an  der  Schläfe  und  in  der  Or- 
bita und  sind  nicht  selten  mit  dem  grösseren 
Antheil  ihres  Volumens  in  eine  rundliche, 
glatte  Vertiefung  des  Knochens  eingebettet, 
deren  Rand  einen  lochartigen  Substanzverlust 
desselben  vortäuscht.  Sie  können  deshalb  zu 
Verwechselung  mit  angeborenen  Meningocelen 
uud  Encephnfoccleu  Anlass  geben  (über  die 
Difl'erentiuldiagnose  s.  die  betr.  Artikel).  Von 
den  Atheromen  unterscheiden  sie  sich  durch 
ihre  Localisation,  ihre  Entwicklung  im  frühen 
Kindesalter  und  durch  ihren  Inhalt.  Derselbe 
besteht  aus  einer  reinweissen,  breiigen,  geruch- 
losen Masse  (verhornten  EpidermiszelFcu),  in 
welcher  eine  Menge  abgestossener  feiner  La- 
nugohaare  eingebettet  sind,  nebst  einer  klaren 
Flüssigkeit.  Dieser  Inhalt  ist  eingeschlossen 
iu  einen  Balg,  dessen  Aussenfläcne  mit  der 
Umgebung  mehr  oder  minder  verwachsen  ist 
und  in  der  Regel  eine  ziemlich  reichliche  Ge- 
flssverhindung  mit  ihr  besitzt.  Die  Innen- 
fläche des  Balges  trägt  eine  epitheliale  Decke, 
au  welcher  sich  einzelne  oder  auch  in  einem 
Büschel  vereinigte  Lanugohaare  inseriren.  Dio 
mikroskopische  Untersuchung  des  Balges  zeigt 
einige  Verschiedenheit  in  der  Structur  des- 
selben: er  hat  im  Allgemeinen  eine  der  Cutis 
ähnliche  („dermoido“)  Zusammensetzung  aus 
Binde-,  elastischem  und  Fettgewebe,  enthält 
nicht  selten  auch  Knüucldrüsen.  Ausnahmsweise 
kommen  aller  auch  complicirtere  Gebilde  in 
den  Dermoiden  des  subcutanea  Gewebes  vor, 
Knochen,  Knorpel  und  Zähne. 

Unter  den  Dermoiden  der  inneren  Organe 
sind  die  relativ  häufigeren,  als  Ovarial- 
tumoren anftretenden,  praktisch  wichtig,  wäh- 
rend die  an  anderen  Stellen  localisirten  wegen 
ihrer  Seltenheit  und  der  Unmöglichkeit,  sie 
als  solche  zu  diagnostieiren,  mehr  den  Patho- 
logen als  den  Chirurgen  intere«siren.  Die 
Dermoide  treten  als  einfache,  nicht  proliferi- 
rende  Cysten  in  einem,  seltener  iu  beiden 
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Ovarien  gleichzeitig  auf;  selbst  zwei  uud  drei 
Dermoide  in  einem  Ovarium  kommen  vor;  sie 
erreichen  die  Grösse  eines  Mannskopfes  untl 
zeigen  beträchtliche  Verschiedenheiten  in  der 
BeschatTcnheit  des  Balges  und  seines  Inhalts. 
Stets  ist  jedoch,  wenigstens  an  einer  oder  der 
anderen  Stelle,  die  Stractur  der  Haut  mit 
Unterhautfettgewebe,  mit  Papillen,  epidcrmi- 
dalen  Zellenlagen,  mit  Talg-,  oft  auch  Schweiss- 
drüscn  und  Haarbälgen  nachweisbar.  Knochen 
um!  Zähne  findeu  sich  in  den  Ovarialder- 
moidcn  relativ  häufig.  Alle  übrigen  physiolo- 
gischen Gebilde,  Nägel,  Muskel-  und  Nerven- 
fasern, Ganglien,  Knimel  und  Gelenkkap- 
seln etc.,  die  man  zuweilen  in  Ovarialtumoren 
antrifft,  gehören  nicht  reinen  Dermoiden  an; 
e»  handelt  sich  in  solchen  Fällen  vielmehr 
um  teratoide  Geschwülste  (s.  den  Abschnitt 
„Teratome“  i. 

Schon  das  Vorkommen  von  Knorpel-  und 
Knochenplatten  und  Zähnen  in  Dermoiden  ist 
eigentlich  durch  die  Hypothese  von  den  em- 
bryonalen Einstülpungen  der  allgemeinen 
Decke  nicht  genügen«  erklärt,  ausser  wenn 
man  diesen  Vorgang  in  eine  sehr  frühe  Pe- 
riode des  Eiiibrvonallebens  verlegt,  in  welcher 
die  „verirrten  Keime“  noch  weniger  difTercu- 
zirt  sind,  als  dies  in  späterer  Zeit  der  Fall 
ist,  aus  welcher  dann  die  gewöhnlichen  For- 
men der  Dermoide  stammen  würden. 

Die  Diagnose  der  Dermoide  stützt  sich  auf 
die.  früher  angegebenen  Merkmale. 

Die  rationelle  Behandlung  der  Dermoide 
kann  nur  in  derexacten  Exstirpation  bestehen. 
Incision,  Function  mit  Injection  irritirender 
Lösungen,  sowie  Aetzmittcl  sind  unbedingt  zu 
verwerfen.  Die  Dermoide  am  Schädel  und  im 
Gesicht  müssen  sorgfältig,  womöglich  mit 
Schonung  ihres  Balges,  aus  ihrer  Umgebung 
hcrauspraparirt  werden,  worauf  die  Hautwunde 
durch  feine  Nähte  geschlossen  wird;  war  das 
Dermoid  in  eine  tiefe  Nische  im  Knochen  ein- 

fcbeltct,  so  empfiehlt  es  sieh,  die  starrwaudige 
[Öhle  wenigstens  während  der  ersten  Tage  zu 
drainiren,  um  die  sonst  leicht  eintretende  Se- 
cretverhaltung  mit  ihren  Folgen  zu  vermeiden. 

A.  v.  Winiwarter. 

Deslnfectlon.  Unter  Desiüfection  ver- 
stehen wir  ein  Verfahren,  welches  pathogene 
Baeterien,  insbesondere  ganz  bestimmte  Bac- 
terienarteu  abzutödten  oder  in  der  Entwick- 
lung so  weit  zu  hemmen  sucht,  dass  sic  dem 
Organismus  nicht  mehr  schaden  können.  Die 
Mittel,  die  wir  in  der  Praxis  zur  üesinfection 
verwenden  können,  sind  entweder  rein  me- 
chanische (Säuberung),  oder  chemische 
(sogen.  Desinfcetionsmittel  im  engeren  Sinne 
des  Worte»),  oder  thermische  (heisse  Luft, 
heisse»  Wasser,  heisser  Wasserdampfj.  In 
Betreff  der  thermischen  Desinfectionsmethoden, 
die  allein  die  Keime  sicher  abzutödten  ver- 
mögen und  demnach  als  Sterilisationsmethoden 
bezeichnet  werden,  verweisen  wir  auf  den  Ar- 
tikel „Sterilisation“. 

Da  nur  das  todte  Material,  das  mit  der 
Wunde  in  Berührung  kommt,  durch  Sterilisa- 
tion sicher  keimfrei  gemacht  werden  kann, 
die  Luft  als  Infectionsträger  für  Operations- 
wunden eine  relativ  geringe  Rolle  spielt,  so 
bleiben  hauptsächlich  die  Hände  des  Ope- 
rateurs und  die  Haut  des  Operatious- 
Eacyclo|i»di«  der  Chirurgie. 


feldes  übrig,  die  mit  unseren  bisherigen 
Mitteln  nicht  sicher  sterilisirt  werden,  und 
durch  die  pathogene  Keime  in  Wunden  ge- 
langen können.  Wir  müssen  uns  daher  be- 
mühen, Haut  und  Hände  durch  chemische 
Mittel  so  kciinarm  nls  möglich  zu  machen. 

Ausser  der  prophylaktischen  Desiüfection 
der  Hunde  und  des  Operationsfeldes  kommt 
noch  in  Betracht  die  Desinfection  der  Wunde 
selbst,  soweit  sie  event.  während  der  Opera- 
tion inficirt  worden  ist.  Daher  unterscheiden 
wir: 

1.  die  Desiüfection  der  Hände, 

2.  die  Desinfectiou  der  Haut  des  Operations- 
feldes, 

3.  die  DoBinfcction  der  Wunde  selbst. 

1.  Händedesinfection.  Als  Liste r seine 
ersten  Untersuchungen  über  die  nach  ihm  be- 
nannte Methode  veröffentlichte,  vertrat  er  den 
Standpunkt,  dass  Eiterungen  von  Wunden 
ausschliesslich  durch  Luftkeime  hervorgerufen 
würden.  Erst  in  späteren  Arbeiten  spricht  er 
auch  von  der  Möglichkeit,  dass  Keime  von 
den  Händen  zu  einer  Eiterung  beitragen 
könnten. 

Der  Frage  der  Infcction  der  Wunde  von 
den  Händen  aus  trat  man  erst  näher,  als  man 
durch  die  Koch 'scheu  Untersuchungen  auf 
exactem  Wege  die  Zahl  und  die  Art  der  sieh 
an  den  Händen  findenden  Keime  naehprüfen 
konute.  Die  ersten  Untersuchungen  nach 
dieser  Richtung  hin  verdanken  wir  Küm  mell, 
der  nachwies , dass  weder  eine  mechanische 
Reinigung  der  Hände  allein  noch  die  chemi- 
schen Desinfectionsmittel  allein  ohne  mecha- 
nische Kciuigung  genügen,  um  die  Hände  im 
Oulturverfahren  keimfrei  erscheinen  zu  lassen. 
Dagegen  gelang  ihm  dies  durch  Combination 
beider.  Die  Kümmell’schen  Untersuchungen 
wurden  später  von  Fürbringer  wieder  auf- 
genommen. Seine  Untersuchungen  bekamen 
einen  ganz  besonderen  Werth  dadurch , dass 
er  erstens  naehwies,  dass  es  sich  bei  den 
Kü  m mell 'sehen  Untersuchungen  nur  um  ein 
Scheinresultat,  gehandelt  hatte,  ferner  dass  er 
ein  neues  Mittel  in  die  Desinfcetionstechnik 
einfuhrte,  das  seither  bei  allen  neueren  Des- 
infectionsmethoden als  ausserordentlich  werth- 
voll sieh  erwiesen  hat.  wenn  man  auch  bisher 
über  die  Art  seiner  Wirksamkeit  noch  nichts 
Sicheres  weiss,  den  Alkohol.  Fürbringer 
dachte  sich  die  Wirkung  de»  Alkohols  in  der 
Weise,  dass  durch  die  Einschiebung  desselben 
zwischen  die  mechanische  Reinigung  und  die 
Bearbeitung  mit  dem  Desinficiens  erst  die 
Haut  vorbereitet  werde,  um  das  Desinficiens 
in  sich  aufzunehmen,  und  zwar  in  Folge  der 
Eigenschaften  des  Alkohols,  nicht  nur  Fette 
zu  lösen,  sondern  auch  im  Wasser  löslich  zu 
sein.  Seine  Desinfectionsmethnde  bestand 

1.  nach  einer  gründlichen  Reinigung  der 
Nägel  in  einer  Waschung  der  Hände  mit 
Wasser,  Seife  und  Bürste, 

2.  Waschung  eine  Minute  lang  in  Alkohol, 
nicht  unter  8<t  Proc.  und 

3.  gründlicher  Bearbeitung  der  Hände  in 

3 proc.  Carbol-  oder  1—  2 Sublimatlösung. 

Die  Zahl  der  Arbeiten  und  die  Zahl  der 
Methoden,  die  empfohlen  worden  sind,  um 
eine  „sichere  Keimfreimachuug“  der 
Hände  zu  erzielen,  ist  Legion.  Wir  nennen 
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nur  die  Arbeiten  von  Förster,  Kümmel], 
Boll,  Rein  ecke,  Ah  lfeld,  Vahle,  Död  er- 
lein, Schleich  und  vieler  Anderer. 

Die  angeblich  sichere  Keimfreimaehung  der 
Hände  ist  aber  stets  durch  eine  fehlerhafte 
Untersuchungsmethodik  vorgetäuscht  worden. 
Um  zu  einwandsfreien  Resultaten  zu  kommen, 
ist  von  besonderer  Wichtigkeit  die  Art  der 
Keimabnahme,  ferner  die  Art  der  Nährböden 
sowie  ihre  Temperatur,  die  quantitative  und 

Jualitative  Bestimmung  der  Keime,  ferner  die 
>auer  der  Beobachtung  der  Schalen.  Eine 
besondere  Schwierigkeit  der  Untersuchungs- 
methodik liegt  darin,  dass  uns  die  geeigneten 
Mittel  fehlen,  um  das  Desinficiens  nicht,  mit 
auf  den  Nährboden  zu  übertragen  und  so  eine 
Hemmuugswirkung  auf  unseren  Platten  und 
Röhrchen  zu  verhindern.  Geppert  verdanken 
wir  den  ausserordentlich  wichtigen  Nachweis 
dieser  früher  so  oft  begangenen  Fehler,  und  er 
gab  uns  auch  für  eins  der  wichtigsten  Desinfec- 
tionsmittel,  das  Sublimat,  das  Mittel  an,  durch 
welches  wir  dasselbe  ausfiillen  können,  das 
Schwefelammonium.  Für  die  meisten  anderen 
Desinfectionsmittel  kennen  wir  bis  heute  noch 
kein  geeignetes  Ausfälhingsmittel.  Der  Nach- 
weis dieser  Scheinwirkung  ist  von  grosser 

S Taktischer  Bedeutung:  auf  dem  künstlichen 
ährboden  wirken  seihst  geringe  Mengen  der 
anhaftenden  Desinficientien  Tilge  lang  oder 
dauernd  entwicklungshemmend  auf  die  Bac- 
terien.  während  im  lebenden  Organismus  das 
Desinficiens  alsbald  durch  die  Gewebssäfte 
gelöst  oder  gebunden  und  resorbirt  wird,  so 
nass  die  davon  befreiten  Bacterien  sicli  un- 
gehindert entwickeln  können. 

Für  den  Alkohol  als  alleiniges  Desinficiens 
sind  am  energischsten  eingetreten  Reinecke 
und  Ah  lfeld.  Beide  glaubten  durch  eine 

Kidliche,  energische,  ausschliessliche  Alko- 
esinfection  absolute  Keimfreiheit  der  Hände 
garantiren  zu  können, 

Wir  verdanken  den  Untersuchungen  Krö- 
nig’s,  v.  Mikulicz  und  Gottstein’s  den 
Nachweis,  dass  es  „mit  den  bisherigen  Metho- 
den nicht  möglich  ist.  die  Hände  sicher  keim- 
frei zu  machen“.  Auen  Döderlein,  der  noch 
im  Jahre  1808  auf  Grund  seiner  Experimente 
die  entgegengesetzte  Ansicht  vertrat,  hat  sich 
im  folgenden  Jahre  auf  Grund  neuerer  Unter- 
suchungen, insbesondere  Sarwey’s,  dieser 
Ansicht  angeschlossen. 

Die  Untersuchungen  Gottstein’s  haben 
ergeben,  dass  es  nur  in  ca.  50  Proe.  der  Fälle 
gelingt,  Keimfreiheit  der  Epidermisoberfläche 
zu  erzielen,  und  dass  auch  diese  keinen  sicheren 
Beweis  für  eine  gelungene  Desinfection  giebt. 

Was  die  Wirkung  des  Alkohols  anbetrifit, 
so  haben  die  Untersuchungen  durch  v.  Miku- 
licz und  Gottstein  gezeigt,  dass  die  Alkohol- 
desinfection  nur  eine  Seheindesinfeetion  ist. 
Nach  den  Gottstein 'sehen  Untersuchungen 
erzielen  wir  die  besten  Resultate  einer  Hände- 
desinfection,  wenn  wir  uns  möglichst  lange, 
10 — 15  Minuten,  mit  heissem  Wasser,  Kaliseife 
und  Bürste  gründlich  reinigen,  ferner  eine 
Desinfectiou  mit  5*> — 70 proe.  Alkohol  (nicht 
höher-  und  nicht  niedrigergrädig)  5—7  Minu- 
ten lang  anschliessen  und  hierauf  noch  circa 
5 Minuten  lang  irgend  eins  der  Desinficien- 
tien, wie  Sublimat  1 %o,  Lysol  1 Proe.,  Solveol 


2‘/j  Proe.  etc.  unter  gründlicher  Bearbeitung 
der  Hände  mit  der  Bürste  benützen. 

Was  die  Bürste  anbetrifft,  so  hat  »ich  die- 
selbe für  eine  gründliche  mechanische  Reinig- 
ung bei  weitem  am  besten  bewährt.  Aseptische 
Gaze,  Flanell,  Lofaschwämme,  Holzfaser  haben 
ihre  grossen  Vorzüge,  sind  aber  nicht  im 
Stande,  alle  Falten  und  Nischen  des  Unter- 
nagelraumes, Nagelfalzes  und  der  Hände  so 
zu  bearbeiten,  wie  die  Bürste.  Man  verwendet 
am  besten  solche  Bürsten,  die  Borsten  von 
mittlerer  Härte  haben.  Man  kann  die  Bürsten 
in  verschiedener  Weise  steril  machen,  ohne 
sie  sehr  zu  niiniren.  Am  besten  vertragen  sie 
die  Sterilisation  im  Dampf  (ca.  s/„  — 1 Std.) 
Nach  den  Untersuchungen  von  Winternitz 
genügt  auch  ein  Auskochen  der  Bürsten  in 
1 proe.  Sodalösung  während  10  Minuten.  Die 
in  Dampf  sterihsirten  Bürsten  werden  am 
besten  trocken  in  geeigneten  Metallgeßssen 
aufbewahrt,  die  ausgekochten  Bürsten  bleiben 
in  1 %(>  Sublimatlösung  steril.  Bei  jeder  ein- 
zelnen Procedur  der  Desinfection  bedürfen  wir 
einer  frisch  sterilisirten  Bürste.  Am  besten 
benutzen  wir  sogar  zu  jeder  einzelnen  Proce- 
dur frische  Bürsten.  Wir  müssen  also  stets 
eine  grössere  Anzahl  sterilisirter  Bürsten  in 
Bereitschaft  haben. 

Die  grossen  Nachtheile,  die  eine  derartige 
Desinfection  hat,  beruhen  besonder»  auf  der 
langen  Dauer  derselben,  sowie  darauf,  da«-* 
die  Hände  dos  Operateurs  und  seiner  Assi- 
stenten sehr  schnell  ruinirt  werden  (Risse. 
Schrunden),  wodurch  sie  für  spätere  Desinfee- 
tionen  ganz  unbrauchbar  werden.  Es  lug  des- 
halb der  Gedanke  nahe,  ob  man  nicht  durch 
eine  einfachere  Methode  zu  demselben  oder 
einem  besseren  Ziele  kommen  könne.  Hierauf 
bezogen  sich  die  Untersuchungen  von  Sänger. 
Schleich  und  v.  Mikulicz-Hanel.  Sänger 
nahm  seine  sterilisirte  Sandseife,  um  die 
Hände  besser  mechanisch  reinigen  zu  können. 
Schleich  verwandte  seine  sehr  bekannt  ge- 
wordene Marmorseife  und  v.  Mikulicz- 
Hanel  stellten  Versuche  mit  Seifeuspiritus 
an.  Die  Nachprüfungen  der  Sänger  sehen 
Methode,  sowie  der  Schleich  'sehen  Methode 
durch  Sarwey  und  v.Miknlicz-Pförringer 
haben  nun  ergeben,  dass  selbst  nach  15 — 30 
Minuten  langer  Waschung  niemals  Keiiufrei- 
heit  erzielt  wurde,  ja  sogar,  dass  der  Keim- 
gelialt  der  Hände  nach  dieser  Waschung  noch 
ein  sehr  grosser  ist.  Was  dagegen  den  Seifen- 
spiritus  anbetrifit,  so  haben  die  Untersuchungen 
Hanel’s  gezeigt,  dass  ohne  vorherige  Wasser- 
Waschung  durch  eine  gründliche  Bearbeitung 
der  Hände  mit  Seifenspiritus  mittelst  steriler 
Bürste  in  einer  ebenso  grossen  Zahl  von  Fällen 
Keimfreiheit  erzielt  werden  kann,  wie  bei  der 
auf  20—  30  Minuten  ausgedehnten  Heisswasser- 
Alkohol-Antisepticum- Desinfection  von  Für- 
bringer. Alles  Nähere  über  den  v.  Miku- 
I icz’schen  Seifeuspiritus,  sowie  über  den  festen 
Seifenspiritus  nach  Vollbrecht  s.  unter 
„Seifenspiritus“. 

Die  Sch leich’sche  Marmorseife  ist  ent- 
schieden ein  vorzügliches  mechanisches  Rei- 
nigungsmittel und  da,  wo  es  nicht  auf  das 
höchste  Maas»  der  Asepsis  ankommt,  aus- 
reichend, vorausgesetzt,  (lass  nachträglich  noch 
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eine  gründliche  Desinfection  mit  den  gebräuch- 
lichen Desinfieientien  nachfolgt. 

Sänger  hat  in  letzter  Zeit  die  ausschliess- 
lich mechanische  Reinigung  mit  seiner  Sand- 
seife Hufgegeben  und  sie  mit  einer  nachträg- 
lichen Desinfection  mit  Sublimat  combinirt. 

Technik  der  Händedesinfection. 
u.i  mittelst  der  verlängerten  Für  bringer- 
scheu  Heisswasser-Alkohol-Antisepticum-Des- 
infection.  Bevor  wir  an  die  eigentliche  Des- 
infection herangehen,  müssen  wir  unsere  Hände 
vorbereiten.  Zu  dieser  Vorbereitung  gehört 
eine  Kürzung  der  Nägel  mittelst  NagelHchecre 
und  eine  Reinigung  des  L'nterriagelraiinies  und 
Nagelfalzes  mit  einem  Nagelreiniger;  gut  be- 
währt hat  sich  der  Braatz’sche  Nagelreini- 
ger. Nagelscheere  und  Nagelreiniger  sollen 
sterilisirt  sein  und  stets  in  antiseptischen 
Lösungen  (öproc.  Carbollösung)  liegen.  Die 
Reinigung  mittelst  des  Nagelreinigers  erfolgt 
am  besten  erst  daun,  wenn  durch  heisses 
Wasser  die  Haut  etwas  erweicht  ist,  weil  sich 
der  haftende  Schmutz  besser  entfernen  lässt. 
Hierauf  erfolgt  die  Waschung  in  heissem  flies- 
senden Wasser  mittelst  Bürste  und  Schmier- 
seife. Es  ist  wichtig,  bei  der  Waschung  syste- 
matisch vorzugehen,  um  alle  Thcilo " der 
Finger,  der  Hand  und  des  Armes  zu  reinigen; 
das  Hauptaugenmerk  ist  aber  auf  die  gründ- 
liche Reinigung  des  Unteruagelraumes  und 
Nagelfalzes  zu  legen.  Die  Reinigung  der  Arme 
erfolgt  bis  über  die  Ellbogen  hinaus.  Die 
Bürste  wird  am  besten  mehrmals  gewechselt; 
zur  Entfernung  des  ersten  gröbsten  Schmutzes 
benutzen  wir  Holzfaserbündel,  die  oft  gewech- 
selt nnd  dann  fortgeworfen  werden.  Nach  10 
bis  15  Minuten  langer  Waschung  in  heissem 
Wasser  erfolgt  die  Desinfection  in  70proc. 
Alkohol  3 — 5 Minuten;  hierbei  verwendet 
man  neue  Bürsten  und  wechselt  die  Alkohol- 
lösung 1—2  mal.  In  gleicher  Weise  erfolgt 
die  Waschung  in  der  antiscptischen  Lösung 
während  3— 5 Minuten  mittelst  frischer  steriler 
Bürste. 

b)  bei  der  Seifenspiritus-Desinfection 
ist  die  Waschung  bedeutend  vereinfacht.  Wir 
wechseln  die  Lösung  sowie  die  Bürste  höch- 
stens einmal.  Die  ganze  Procedur  dauert  nur 
5 Minuten  (s.  Seifenspiritus).  Auch  derSeifen- 
spiritusdesinfection  muss  eine  gründliche  Rei- 
nigung mit  Nagelscheere  und  -Reiniger  vorlier- 
genen. 

Von  grossem  Werth  ist  die  Reinigung  der 
Hände  nach  jeder,  besonders  jeder  septischen 
Operation  mittelst  Wasser  und  Seife,  nöthigen- 
falls  nach  septischen  Operationen  auch  mit 
Desinfectionslösungen. 

Ferner  ist  die  Prophylaxe  hierbei  von 
grosser  Bedeutung;  bei  schwer  septischen  Ope- 
rationen wird  man  am  besten,  wenn  irgend 
möglich,  mit  dicken  Gummihandschuhen  ope- 
riren,  bei  Untersuchungen  bacterienhaltiger 
Höhlen,  wie  des  Rectums,  der  Vagina,  des 
Mundes  wird  man  den  untersuchenden  Finger 
durch  Gummifingerlinge  schützen.  Bei  meh- 
reren hinter  einander  auszuführenden  Opera- 
tionen wird  man  zuerst  die  aseptischen  und 
erst  zuletzt  die  septischen  vornehmen. 

Besonderes  Augenmerk  ist  auf  kleinere  Ver- 
letzungen, Schrunden,  Acnepusteln  u.  dergl. 
an  der  Hand  zu  richten.  Solche  Stellen  sind 


wahre  Bacteriendepots,  die  meist  virulente 
Staphyl.  aur.  enthalten.  Sie  sind  durch  kein 
Verfahren,  selbst  an  der  Oberfläche  nicht, 
keimfrei  zu  machen.  Daher  muss  Jeder,  der 
operirt,  Chirurg  und  Geburtshelfer,  die  Hände 
mit  grösster  Sorgfalt  pflegen  und  vor  kleinen 
Verletzungen  schützen.  Von  diesem  Stand- 
punkt gewinnt  das  Operiren  in  Zwirnhand- 
schuhen besonderen  Werth.  Ist  der  Arzt  ge- 
nöthigt,  init  einer  bestehenden  Schrunde  am 
Finger  oder  an  der  Hand  zu  operiren,  so  muss 
er  zunächst  die  ganze  Procedur  der  Desinfec- 
tion möglichst  verschärft  vornehmen  und  über- 
dies vor  der  Operation  die  wunde  Stelle  mit 
einem  kleinen  antiseptischen  Verbände,  einem 
Fingerling  oder  dergleichen,  decken. 

2.  Hautdesinfection  vor  Operationen.  Die 
Hautdesiufeetion  vor  Operationen  wird  im 
Allgemeinen  in  derselben  Weise  vorgenommen, 
wie  die  Desinfection  der  Hände.  Während 
aber  die  Hände  des  Operateurs  ausser  durch 
den  normalen  Epiphyten  der  Haut,  den  Sta- 
phylocoeeus  albus,  mit  einer  Unzahl  von 
pathogenen  Bacterien  (hauptsächlich  Staphylo- 
kokken, Streptokokken  und  ßacterium  coli 
commune!  inneirt  sind,  ist  die  Haut  des  zu 
Operirendcn,  im  Allgemeinen  wenigstens,  nur 
von  Saprophvtcn  und  den  gewöhnlichen  Epi- 
phyten der llaut  bevölkert.  Deshulb  liegt  die 
Gefahr  einer  Infection  von  seiten  der  Haut 
des  Operationsfeldes  hauptsächlich  au  dem 
Staphylococcus  albus,  der  sich  nach  den  Unter- 
suchungen von  Bischoff  in  75Proc.  der  Fälle 
als  pyogen  erweist  Mit  unseren  Desinfections- 
methoden,  Wasser,  Alkohol,  Seifenspiritus-, 
Sublimat-,  Solveol-,  Lysol-,  Carbol-,  Formalin-, 
Kresoldesinfection  etc.  sind  wir  nicht  iui 
Stande,  die  Haut  bis  iu  die  tiefsten  Schichten 
keimfrei  zu  machen.  Im  Allgemeinen  können 
wir  nur  die  Oberfläche  von  den  auf  ihr  sitzen- 
den Keimen  befreien.  Die  bacteriologischen 
Untersuchungen  von  Gottstein  haben  er- 
geben. dass  die  Haut  der  verschiedenen  Ge- 
schlechter, des  verschiedenen  Alters  und 
weiterhin  der  verschiedenen  Körperregionen 
rosse  Ditterenzen  im  Bacterieugehalt  zeigt, 
lännerhaut  ist  schwerer  zu  desinficiren  als 
Frauenhaut;  von  den  verschiedenen  Körper- 
regionen ist  am  leichtesten  oberflächlich  steril 
zu  erhalten  Bauch-  und  ßrusthaut,  Sterilität 
der  Scrotalhaut  wird  niemals  erzielt.  Je  älter 
ein  Individuum  ist,  desto  weniger  wird  eine 
Sterilität  der  Haut  erreicht. 

Da  nun  die  Haut  des  Operationsfeldes  durch 
keine  der  bisherigen  Methoden  sicher  bis  in 
die  Tiefe  hinein  keimfrei  gemacht  werden 
kann,  so  müssen  wir  uns  begnügen,  die  ober- 
flächlichen Schichten  der  Ilaut  so  weit  als 
möglich  zu  desinficiren.  Dies  geschieht  am 
besten  durch  gründliche  mechanische  und 
chemische  Reinigung.  Hierzu  benutzt  man 
entweder  Heisswasser- Alkohol- Antisepticum- 
Desinfection  oder  Seifenspiritusdesinfection. 
Die  letztere  bietet  besonders  viel  Vortheile 
(s.  Seifenspiritus). 

Teehnilv  der  Hautdesinfection.  Vor 
jeder  Operation  wird  der  Patient  am  vortheilhaf- 
testen  gründlich  gebadet.  Am  Abend  vor  der 
Operation  oder  direct  vor  derselben  wird  das 
0|>eratymsfeld  in  weitem  Umfange  gründlich 
rasirt;  hierauf  beginut  erst  die  eigentliche 
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Desinfektion.  Der  desinücirende  Assistent 
muss  zunächst  seine  eigenen  Hände  möglichst 

gründlich  desinficireu,  um  nicht  pathogene 
[eime  von  seinen  Händen  auf  die  Haut  des 
zu  Operirenden  zu  übertragen.  Hierauf  wird 
mittelst  eines  sterilen  Gazetuchee  das  Desin- 
fectionsmittel  (Seifenspiritus)  auf  die  Haut 

f jebracht  und  das  Operationsfeld  5 Minuten 
ang  je  nach  der  Körperregion  mit  sanfterem 
iHals,  Brust)  oder  kräftigerem  Druck  (Hand- 
fläche, Fu8ssohlc)  abgerieben.  Die  Verwendung 
von  Bürsten  ist  höchstens  für  Hände  und  Füsse 
angebracht,  weil  die  Haut,  insbesondere  die 
zarte  Frauenhaut,  durch  sie  zu  sehr  gereizt  wird. 
Es  ist  darauf  zu  achten,  dass  das  Operationsfeld 
in  weitem  Umfange  rasirt  und  desinticirt  wird. 
Nach  vollendeter  Desinfectiou  wird  das  dcs- 


inficirte Gebiet  mit  sterilen  Compressen  bedeckt. 
Direct  vor  Anlegen  des  Hautscnnitt«  bepinseln 
wir  die  Haut  noch  mit  Jodtinktur.  Wenn  wir  die 
Wunden  während  der  Operation  vor  dem  Ein- 
dringen der  sich  auf  der  Haut  befindenden 
oder  aus  der  Tiefe  der  Haut  emporkommenden 
Keime  ganz  schützen  wollen,  so  bedecken  wir 
sie  nach  Anlegen  des  Hautschnittes  am  besten 
mit  einer  in  Wasser  ausgekochten  Mosetig-  ( 
Batistcompresse  (s.  Figur),  in  deren  Mitte  man 
einen  Schlitz  anlegt,  dessen  Ränder  mittelst  1 
abgebogenen  Hakenklemmen  am  subcutanen  , 
Bindegewebe  befestigt  werden.  Es  muss  dar-  j 
auf  geachtet  werden,  dass  hierbei  die  Haut 
nicht  mit  angeklemmt  wird,  weil  sie  einer- 
seits dadurch  geschädigt  wird,  andererseits 
die  in  der  gequetschten  Ilautpartie  nistenden 
Bacterien  erst  recht  in  das  Wundgebiet  ge- 
schafft werden.  Diese  Vorsichtsmaassregel  t 
wenden  wir  an  bei  den  meisten  Operationen, 


die  absolute  Asepsis  erfordern  (Radiealopera- 
tion  der  Hernie,  Laminektomie  u.  a.),  aber 
auch  sonst,  weun  die  umgebende  Haut  infec- 
tionsverdüchtig  ist  (Acnepusteln,  Ekzem,  Um- 
gebung der  Körperöflnungen). 

3.  Die  Desinfection  der  Wunde  selbst, 
Sind  wir  unserer  aseptischen  und  antisepti- 
schen Maassnahmen  nur  einigermaassen  sicher, 
dann  ist  die  Desinfection  einer  frischen  Ope- 
rationswundc  überflüssig.  Wir  desinficireu 
daher  eine  frische  Wuude  nur  dann,  wenn  wir 
uns  auf  unsere  aseptischen  Maassnahmeu  nicht 
verlassen  können  oder  in  eiueni.  Gebiet  operi- 
ren,  in  dem  eine  sichere  Asepsis  so  gut  wie 
ausgeschlossen  ist,  z.  B.  bei  ungünstigen  äus- 
seren Verhältnissen,  bei  Mastdarm-,  Magen- 
Darmoperationen  etc.  Aus  diesem  Grunde 
werden  wir  auch  bei  Tubereulose  eine  Desin- 
fection der  Wuude  vornehmen,  z.  B.  bei  Ge- 
leukresectionen.  In  früherer  Zeit  hatte  man 
die  Vorstellung,  dass  man  durch  Ausspülung 
der  Wunde  mit  Desinficientien , z.  B.  < ’arbol- 
säure  5 Proc.,  Sublimat  etc.  dieselbe  keimfrei 
machen  könne.  Die  späteren  Untersuchungen 
haben  uns  aber  gezeigt,  dass  diese  Vorstell- 
ungen sehr  übertrieben  waren.  Der  V ertb 
der  Ausspülungen  beruht  vorwiegend  auf 
der  mechanischen  Reinigung  der  Wunde 
von  etwa  vorhandenen  Keimen.  Durch  die 
desinficireude  Lösung  schädigt  man  die  Gewebe 
eher,  als  dass  man  ihnen  nützt.  Eine  rein 
mechanische  Säuberung  der  Wunde  erreicht 
man  aber  besser  durch  eine  indifferente  Flüs- 
sigkeit, z.  B.  durch  0,9  proc.  sterile  Kochsalz- 
lösung. Nur  da,  wo  man  sich  eine  sicher 
sterile  Lösung  nicht  herstellen  kann,  wird  man 
zu  einer  ganz  schwachem  desinficirenden  Lös- 
ung greifen,  z.  B.  */« — Vi %o  Sublimatlösung. 
Hierbei  dient  das  Desinfieiens  ausschliesslich 
dazu,  um  die  I/ösung  selbst  keimfrei  zu  er- 
halten. 

Eine  gauz  andere  Bedeutung,  als  die  Aus- 
waschung von  Wunden  mit  Desiufectionslös- 
ungen,  hat  das  Ausreiben  derselben  mit  Jodo- 
form. Während  die  Desinfectionslösungen  sehr 
rasch  resorbirt  werden  und  somit  ihre  locale 
Wirkung  schnell  vorübergellt,  bleibt  das  Jodo- 
form in  den  Geweben  Tage  lang  und  länger 
als  ein  bacterienentwicklungshemmendes  Mittel 
liegen.  Das  Jodoform  ist  deshalb  dort,  wo 
die  Operationswunden  durch  die  Nachbarschaft 
sicher  infieirt  sind,  z.  B.  bei  Operationen  am 
Mastdarm,  in  der  Mundhöhle  etc.  von  hohem 
Wcrthe  (s.  Jodoform). 

v.  Mikulicz-Gottstein. 

Desraold  (ökj/k}?,  Band),  wenig  gebräuch- 
liche Bezeichnung  für  derbe  Fibrome  (s.  Fi- 
brome). . „ , , 

Dettllgenbad , Schweiz.  Erdig-alka- 
lische Quelle.  Indic.:  Verdauungs-  und 
Gelenkkrankheiten.  Waguer. 

Deutsch-Altenburg,  Niederösterreich.  Er- 
dig-salinische  Schwefelquelle.  Iudic.: 
Rheum.,  Hautkrankheiten.  Wagner. 

Deutsch-Kreutz,  Ungarn.  Alkalischer 
Säuerling.  Indic.:  Verdauungs-  und  Blasen- 
krankheiten. _ Wagner. 

Diabetes,  traumatischer.  Die  Lehre  vom 
„traumatischen  Diabetes“  beruht  vor  Allem 
auf  den  berühmten  Versuchen  Claude  Bor- 
na rd  's;  er  fand,  dass  bei  Versuchsthieren, 
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insbesondere  Kaninchen,  ein  Stich  in  <leti 
Boden  des  vierten  Ventrikels  und  «war  in  die 
Mitte  zwischen  Vagus-  und  Acustiensursprnng 
Polyurie  und  Glykosurie  erzeugt.  Da  die 
Glykosurie  bei  der  Bernard'seheu  „Piqüre" 
nicht  sofort  auftritt,  allmählich  zu-  und  wieder 
abnimmt,  so  handelt  es  sieh  hier  wahrschein- 
lich um  eine  Reiz  Wirkung,  nicht  um  eine 
Lähumngserscheinung.  Auch  viele  andere  ex- 
perimentelle Eingriffe  in  das  centrale  und  ' 
periphere  Nervensystem  erzeugen  vorüber- 
gehende Glykosurie. 

Beim  Menschen  kommt  in  Folge  von 
schweren  Erschütterungen  oder  anderen  Ver- 
letzungen des  Centralnervensystems, 
namentlich  nach  Kopfverletzungen  sowohl 
rasch  (in  einigen  Stunden  oder  Tagen)  vor- 
übergehende Glykosurie  wie  auch  Dia- 
betes rnellit.  vor.  Letzterer  nimmt  seinen 
Anfang  gewöhnlich  in  den  ersten  Tagen  oder 
Wochen  nach  dem  Trauma  und  gelangt  relativ 
häutig  schon  nach  weuigen  Wochen  oder  Mo- 
naten zur  Heilung,  kann  aber  auch  zuweilen 
chronisch  verlaufen.  Jn  seltenen  Fällen  ent- 
wickelt sich  der  Diabetes  erst  längere  Zeit 
nach  dem  Trauma,  als  Folge  einer  durch  , 
letzteres  hervorgerufenen  Erkrankung  des 
Centralnervensystems.  Eine  bestimmte  Locali- 
sation  der  Verletzung  oder  traumatischen 
Erkrankung  des  Centnunervensvstcms,  die  für 
die  Entstehung  von  Glykosurie,  bezw.  Diabetes 
nothwendig  wäre,  hat  sich  bisher  nicht  fest- 
stellen lassen. 

Auch  nach  „psychischen  Traumen“,  nach 
starken,  seelischen  Erschütterungen  (Schreck 
n.  dgl.)  hat  man  zuweilen  die  ersten  Sym- 
ptome des  Diabetes  Auftreten  selten;  doch  lässt 
sich  oft  in  derartigen  Fällen  durch  genauere 
Aufnahme  der  Anamnese  nach  weisen,  dass  die 
Krankheit  schon  vorher  bestanden  hat.  Ebenso 
fraglich  ist  der  neuerdings  mehrfach  behauptete 
ZusammenhangdesDiabetes  mit  „traumatischen 
Neurosen“,  für  deren  Entstehung  bekanntlich 
die  psychische  Einwirkung  eines  Unfalls 
von  grösster  Bedeutung  ist. 

Ferner  ist  zuweilen  Diabetes  nach  Verletz- 
ungen verschiedener  Körperthcile  ohne  gleich- 
zeitige Verletzung  des  Nervensystems  und 
ohne  Entwicklung  einer  traumatischen  Neu- 
rose bemerkt  worden.  Deratige  Fälle  sind 
ebenfalls  neuerdings  öfters  als  „trauma- 
tischer Diabetes“  mitgetkeilt  worden.  Doch 
kann  liier  meist  das  vorherige  Bestehen  des 
Diabetes,  der  ja  oft  jahrelang  latent  verläuft, 
nicht  ausgeschlossen  werden,  und  es  fehlt  die 
Möglichkeit,  eine  zufällige  Coincidenz  auszu- 
schliessen.  Dass  eine  beliebige  Verletzung  f 
der  Peripherie,  eine  geringfügige  Hautver-  , 
brennnng  und  dgl.  „reflectorisch“  zu  einer  j 
solchen  Bceinflussungdc8  Centralnervensystems 
fuhren  soll,  dass  hieraus  die  dauernde  Stofl- 
wechselstöning  resultirt,  ist  eine  Hypothese, 
für  welche  wissenschaftliche  Grundlagen  durch- 
aus fehlen. 

Für  die  Erklärung  des  Diabetes  nach  Kopf- 
verletzungen und  anderen  Verletzungen  «es 
Nervensystems  muss  man  annehmen,  dass  es 
sich  nm  Störungen  der  regulirenden,  nervösen 
Einflüsse  auf  diejenigen  Organe  handelt,  die 
den  Kohlehvdrat-Stoffweehsel  direct  beein- 


flussen: Pankreas,  Leber,  Muskeln.  Näheres 
hierüber  ist.  noch  nicht  bekannt. 

Auch  Diabetes  insipidus  ist  zuweilen 
nach  Traumen  und  zwar  ebenfalls  relativ  am 
häufigsten  nach  Kopfverletzungen  be- 
obachtet worden.  Wenn,  wie  dies  häufig  der 
Full  ist,  zunächst  Bewusstlosigkeit  auftritt,  so 
kann  sieh  die  hauptsächlichste  Krankheitser- 
sclieinnng,  die  Polydipsie,  erst  nach  Wieder- 
kehr des  Bewusstseins  zeigen.  In  manchen 
Fällen  wurde  sofort  nach  dem  Trauma  Poly- 
dipsie beobachtet,  in  anderen  erst  nach  meh- 
reren Stunden  oder  Tagen.  Eine  bestimmte 
Loealisation  der  dauernden  Polyurie  als  cere- 
brales licrdsymptoin  hat  sich  bisher  nicht 
feststelleu  lassen.  Die  Polyurie  kann  auf 
15  Liter  und  mehr  in  24  Stunden  steigen; 
ihre  Dauer  schwankt  zwischen  einigen  Tagen 
und  mehreren  Jahren.  Seltener  als  nacli 
Kopfverletzungen  hat  man  nach  solchen  des 
Rückenmarks  oder  der  Nierengegend  Diabetes 
insipidus  entstehen  sehen.  R.  Stern. 

Diabetische  Gangrän  entwickelt  sich  nicht 
selten  bei  Zuckerkranken  an  den  Gliedern, 
besonders  an  der  unteren  Extremität  und 
kommt  hier  sowohl  als  trockener  Brand,  Mu- 
mification,  wie  auch  als  feuchter  Brand,  Gan- 
grän zur  Beobachtung. 

Der  trockene  Gliedbrand  wird  heim  Dia- 
betes vorwiegend  durch  schwere  Veränderun- 
gen an  dem  Geiassapparat  veranlasst,  welche 
denen  der  Arteriosklerose  vollkommen  glei- 
chen und  sich  im  Verlaufe  dieser  Krankheit 
häutig  relativ  frühzeitig,  d.  h.  schon  in  den 
mittleren  Lebensjahren  ausbilden  können  (s. 
Gangrän).  Dazu  kommt  die  Verminderung 
der  vitalen  Energie  der  Gewebe  durch  die 
anormale  Zusammensetzung  der  Körpersäfte. 
Ein  relativ  geringfügiger  Insult  genügt,  um 
den  Tod  derselben  herbeizuführen. 

Im  Anschluss  an  ein  meist  unbedeutendes 
Trauma,  manchmal  aber  auch  ohne  nachweis- 
bare Ursache,  bildet  sich  an  der  Spitze  einer 
oder  mehrerer  Zehen  zugleich  eine  bläuliche, 
Verfärbung  der  Haut  aus,  welche  innerhalb 
weniger  Tage  in  eine  grau-schwarze  übergeht ; 
dabei  schrumpft  dieselbe  zusammen.  Der 
Patient  verspürt  erst  ein  lästiges  Knebeln, 
oft  verbunden  mit  heftigen,  anfallweise  auf- 
tretenden  ziehenden  Schmerzen,  denn  ein  Ge- 
fühl von  Taubsein,  bis  schliesslich  völlige  Ge- 
fühllosigkeit eintritt.  Die  Demarcation  tritt 
häufig  nur  schwach  und  unvollkommen  ein, 
und  die  Grenzlinie  bleibt  undeutlich,  d.  h.  zu 
einer  klaren  Scheidung  des  tudten  und  leben- 
den Gewebes  kommt  es  gar  nicht.  Auf  diese 
Weise  kann  die  Mutnifieation  langsam,  aber 
stetig  fortsclireiten. 

Die  Haut  der  höher  gelegenen  Partien  er- 
scheint leicht  injicirt  und  etwas  ödematös, 
fühlt  sich  kälter  an  und  ist  hyperästhetiscli. 
Zumeist  bestehen  heftige  Neuralgien  im  gan- 
zen Bein,  bei  denen  die  Schmerzen  theils  blitz- 
artig dasselbe  durchzacken  und  in  die  mor- 
tificirten  Zehen  ausstrahlen,  theils  einen  un- 
aufhörlich bohrenden  Charakter  aunelimen 
und  durch  ihre  Intensität  und  häufige  Wieder- 
kehr hochgradige  Erschöpfungszustände  her- 
beifiihren.  Diese  spontanen  trockenen  Nekro- 
sen kommen  bei  der  Zuckerkrankheit  vorwie- 
gend im  höheren  Lebensalter  zur  Beobachtung 


Digitized  by  Google 


3ä8 


Diabetische  Gangrän. 


uud  können  dann  fast  ganz  unter  dem  Bilde 
des  senilen  Gliedbrandes  verlauten.  Das  Leiden 
macht  loeal  nur  langsame  Fortschritte,  zu- 
weilen kaum  merkbar,  wenn  man  alle  weite- 
ren Schädlichkeiten  fcruhält,  kommt  aber  auch 
zum  Stillstand  und  erfordert  dann  noch  die 
Amputation.  Vielfach  gehen  die  Kranken 
schon  vorher  an  Complicationen,  Herzlähm- 
ung, Lungeninfarct,  Pneumonie  oder  an  den 
Folgen  des  unentbehrlichen  Morphiums  zu 
Grunde. 

Der  feuchte  Qliedbrand  ist  verursacht  durch 
die  Ansiedelung  pathogener  Mikroorganismen 
im  Gewebe  und  entwickelt  sich  entweder 
auf  dem  Boden  einer  diabetischen  Spontan- 
nekrose, wodurch  hier  also  der  trockene  Brand 
in  den  feuchten  iibergeffthrt  wird,  oder  bildet 
die  Folge  der  diabetischen  Gliedphlegmone 
(s.  d.j.  Im  crsteren  Falle  pflegt  die  Infectiou 
einen  schnelleren  Fortschritt  der  Nekrose  zu 
bedingen.  In  den  schlimmen  Fällen  führt  sie 
in  wenigen  Tagen  zur  diffusen  Infiltratiou 
des  ganzen  Gliedes  mit  nachfolgender  All- 
gemeinsepsis, während  sich  in  «len  weniger 
ungünstig  verlaufenden  Fällen  mehr  die  chro- 
nische Form  der  diabetischen  Phlegmone  (s.  d.) 
ausbildet  und  zur  Entstehung  kleinerer  oder 
grösserer  Abscesse  führt.  Mit  dem  Eintritt 
der  Infectiou  beginnen  sich  die  entzündlichen 
Erscheinungen  local  beträchtlich  zu  steigern, 
die  benachbarten  Partien  werden  ödematös, 
die  Haut  dunkelroth,  die  Schmerzen  erheb- 
lich und  die  Körpertemperatur  erhöbt.  Der 
weitere  Verlauf  hängt  ganz  davon  ab,  ob  und 
wo  es  gelingt  den  entzündlichen  Process  zum 
Stillstand  zu  bringen.  Meist  ist  die  bacterielle 
Infectiou  mit  phlegmonöser  Entzündung  das 
Primäre,  die  Gangrän  Folgeerscheinung.  Die 
erheblichsten  und  tiefgehendsten  Zerstörungen 
der  Gewebe  werden  von  der  acuten  Form  der 
diabetischen  Phlegmone  herbeigeführt,  wäh- 
rend die  langsamer  und  milder  verlaufende, 
mehr  chronische  Form  zumeist  nur  einzelne 
Zehen  nekrotisirt.  Jederzeit  aber  kann  die 
Gangrän  fortschreiten,  zumal  wenn  das  All- 
gcnieiulciden  sich  verschlimmert. 

Die  Prognose  ist  deshalb  immer  eine  sehr 
zweifelhafte. 

Die  Behandlung  ist  eine  allgemeine  und 
locale. 

Die  Allgemeinbehandlung  hat  zum 
Ziele,  die  Süftemisehung  des  Organismus  zu 
beeinflussen.  Die  an ti diabetische  Kur  muss 
um  so  strenger  durchgeführt  werden,  je  schwe- 
rer die  Erscheinungen  der  Gangrän  sind. 

Die  locale  Behandlung  hat  zur  Aufgabe, 
erstlich  die  Circulationsverhältnisse  in  der 
befallenen  Extremität  zu  heben  und  sodann 
das  Eindringen  von  Infectionskeimen  hinten- 
anzuhalten. Ersteres  geschieht  durch  Hoch- 
lagerung in  einer  Volk  man n’schen  Schiene, 
letzteres  durch  sorgfältige  Desinfection  uud 
Anlegung  eines  antiseptischen  Verbandes. 

Nun  hat  man  abzuwarten,  bis  die  Demar- 
cation  des  abgestorbenen  Tlieiles  eingetreten 
ist,  welche  oft  recht  langsam  vor  sieh  geht. 
Ein  frühzeitiger  operativer  Eiugritr  ist  nicht 
augezeigt,  weil  ohne  scharfe  und  deutliche 
Demarcationsliuie  nicht  sicher  zu  erkennen 
ist,  wo  man  gesundes  und  lebensfähiges  Ge- 
webe trifft,  und  weil  andererseits  eine  Reihe  , 


solcher  Fälle  nach  spontaner  Abstossung  des 
brandigen  Theiles  mit.  kleinen  Defecten  ohne 
! Operation  zur  Ausheilung  kommen.  Aller- 
, dings  erfordert  das  Znwarten  meist  seitens 
der  Kranken  und  des  Arztes  grosse  Geduld, 
i zumal  bei  schweren  Neuralgien.  Deshalb  sei 
I mau  auch  mit  der  Darreichung  von  Narcotici» 
namentlich  Morphium  anfangs  nicht  zu  frei- 
gebig. 

Ist  der  trockene  Brand  durch  die  Infection 
| fäuluisserregender  Keime  in  die  feuchte  Gan- 

Srän  übergegangen,  so  ist  die  Bekämpfung 
erselben  durch  einen  trockenen  an  ti  septischen, 
gut  aufsaugenden  Verband  geboten.  Man  ver- 
j meide  alle  feuchten  Verbände  und  reizende 
! Antiseptica.  Abscesse  müssen  breit  gespalten 
und  die  Abscessböhle  locker  austamjKmirt 
werden.  Dasselbe  gilt  für  die  im  Gefolge  der 
diabetischen  Phlegmone  entstandene  Gangrän. 
Die  Localisatiou  der  entzündlichen  Erschein- 
ungen und  damit  die  Begrenzung  des  brandigen 
Gewebszerfalles  ist  das  zunächst  zu  erstre- 
bende Ziel.  Erst  wenn  diese  erfolgt  ist.  und  die 
Zuckerausscheidung  auf  ein  Minimum  reducirt 
ist,  ist  der  Zeitpunkt,  zur  Absetzung  des  bran- 
digen Gliedes  gekommen.  Nur  wenn  sieb  der 
pluegmonöse  Process  nicht  begrenzen  will, 
mit  ihm  die  Gangrän  fortschreitet  und  da» 
Allgemeinbefinden  sich  zusehends  verschlim- 
mert, kann  man  sich,  bisweilen  noch  mit  Er- 
folg, zur  Amputation  gezwungen  sehen. 

Heber  die  zu  wählende  Amputationsstelle 
herrscht  noch  nicht  Uebereinstimmung.  Wäh- 
rend Küster,  Heidenhain  und  Zoege- 
von  Man  teuf  fei  zur  Amputation  über  dem 
Knie  ratlien,  sobald  die  Gangrän  auf  den 
Fussrücken  übergeht,  sind  Andere  (Koenig) 
in  solchen  Fällen  noch  mit  der  Unterschenkcl- 
amputation  ausgekommen. 

Es  lässt  sich  allgemein  so  viel  feststelle», 
dass  die  Amputation  dort  zu  erfolgen  hat, 
wo  man  voraussichtlich  mit  Sicherheit  in  ge- 
sundem Gewebe  arbeiten  kann,  gleichviel,  wo 
das  sei. 

Für  die  Praxis  ergeben  sich  hieraus  fol- 
gende Anhaltspunkte:  Bei  Nekrose  einer  Zehe, 
meistens  der  grossen,  gut  ausgeprägter  De- 
marcationslinie,  deutlicher  Pulsation  der  Ar- 
teria  tibialis  postica  mul  Abwesenheit  von 
entzündlicher  Infiltration  auf  dem  Fussrücken 
wird  man  bei  Patienten  mittleren  Alters, 
ohue  ausgeprägte  Arteriosklerose,  mit  der  Ab- 
nahme  der  Zehe  einige  Centimeter  oberhalb 
der  Demarcationszone  wold  auskommen.  Siud 
dagegen  mehrere  Zehen  gangränös,  der  Fuss- 
rücken ödematös,  die  Haut  desselben  leicht 
geröthet  etc.,  so  wird  man  bis  über  das  Fuss- 
gelenk  hinausgehen,  wenn  hier  sonst  normale 
Verhältnisse  obwalten.  Pulsirt  dagegen  die 
A.  poplitea  nicht  mehr  deutlich,  so  muss  über 
dem  Knie  abgesetzt  werden.  Manchmal  er- 
kennt man  erst  bei  der  Operation  an  der 
mangelhaften  Blutung  der  durchschnittenen 
Weicht  heile , dass  die  Höbe  nicht  richtig  ge- 
wählt ist.  Ebenso  wird  man  bei  geringer  Ne- 
krose, aber  hoch  hinaufreichender  septischer 
Infiltration,  wenn  man  operireu  muss,  hoch 
absetzen,  um  ein  Fortschreiten  der  Gangräu 
von  der  Wunde  aus  zu  vermeiden. 

Die  Asepsis  muss  bei  diesen  Eingriffen  auf 
das  Peinlichste  gewalirt  werden.  Zur  Tech- 
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nik  der  Operationen  beim  Diabetiker  ist 
noch  Folgendes  anzuführen.  Erfährungsgeniäss 
wird  die  Allgemcinnarkose  schlecht  vertragen, 
die  Kranken  leiden  darnach  an  heftigen  Kopf- 
schmerzen , werden  benommen  und  gehen  un 
Comn  zu  Grunde.  Man  vermeidet  deshalb  die 
Narkose  entweder  ganz  oder  schränkt  die 
Dauer  derselben  und  die  Menge  des  Nareo- 
ticurns  möglichst  ein.  wie  es  bei  uer  gemischten 
Morphium-Ohloroformnarkose  erreichbar  ist, 
wenn  daliei  der  Eingriff  schnell  ansgeführt 
wird.  Localanästhesie  mittelst  Chloräthyl, 
Aetherepray  oder  auch  durch  Schleich ’sene 
Infiltration  ist  wegen  der  hohen  Schädigung 
der  Gewebe  und  der  sich  anschliessenden  Gan- 
grän dcrWundränder  nicht  zweckmässig.  Eben- 
so darf  die  Circulation  in  der  Extremität 
nicht  wesentlich  beeinträchtigt  und  deshalb 
die  Amputation  nicht  unter  Esmarch’ scher 
Blutleere  vorgenommen  werden. 

Man  hilft  sich  damit,  dass  man  den  Schlauch 
nur  unmittelbar  vor  <ler  Gefassdurehtrennung 
einen  Moment  anziehen  lässt  oder  die  Femo- 
ralis durch  Digitalcompression  für  kurze  Zeit 
abklemmt. 

Für  die  Absetzung  des  Gliedes  ist  diejenige 
Amputationsmethode  die  beste,  welche  die 
kürzeste  Zeitdauer  erfordert  und  alle  ungün- 
stigen Ernährungsbedingungen  für  die  Weich- 
t heile  vermeidet.  Deshalb  wird  wohl  meist 
der  einfache  Zirkelschnitt  gewählt  und  die 
Bildung  grosser  I-appen  mit  mangelhafter 
Circnlation  unterlassen.  Die  Ligaturen  der 
Gefiifise  müssen  exnete  sein  und  dürfen  wegen 
der  Gefahr  des  Durchschneidens  durch  die 
verdickte  Wand  nicht  zu  fest  angelegt  werden. 

Es  empfiehlt  sich  nicht,  die  Amputations- 
wunde  durch  Nähte  zu  sehüessen,  höchstens 
legt  man  die  Weichtbeilc  dureli  einige  Sitna- 
tiousnähte  zusammen  unter  lockerer  Tampo- 
nade der  Wundhöhle.  Der  Schlussverband 
>ei  ein  leichter,  nicht  schnürender  oder  fester. 
Sehen  die  Wundränder  beim  Verbandwechsel 
gut  ans,  so  kann  man  auch  die  Secundärnalit 
machen. 

Werden  der  Zeitpunkt  des  operativen  Ein- 
griffs und  der  Ort  richtig  gewählt,  dieser 
selbst  aseptisch  ausgeführt,  so  pflegen  die 
Amputationswumlcn  auch  beim  Diabetiker  per 
priinaiu  zu  heilen,  anderenfalls  können  sich  an 
die  Operation  die  schwersten  Folgeznstände, 
wie  diffuse  Phlegmone,  Allgemeinsepsis,  Fort- 
schreiten der  Gangrän  oder  Coma  uinbeticum 
anschliessen.  Buchbinder. 

Diabetische  Phlegmone  unterscheidet  sich 
von  der  an  sonst  gesunden  Menschen  zu  Be- 
obachtung kommenden  durch  ihre  häufig  be- 
trächtliche Ausdehnung,  geringe  Neigung  zur 
Localisirung  und  besonders  durch  die  Neigung 
zu  Gangrän.  Sic  bildet  nicht,  wie  man  früher 
geneigt  war  auzunehmen,  eine  specifische  oder 
idiopathische,  dem  D.  eigene  Entzündnngsform, 
sondern  ist  auf  die  Iufection  durch  die 
gleichen  Mikroorganismen  zurückzuführen,  wie 
die  gewöhnliche  Phlegmone.  Sie  zeigt  sieh 
häufiger  beim  Diabetiker: 

1.  wegen  der  durch  Trockenheit  und  Sprö- 
digkeit der  llaut  bedingten  Vulnerabilität 
derselben : 

2.  wegen  des  durch  das  heftige  Juckgefühl 
gegebenen  Anlasses  zu  nrtcficielfcin  Läsionen: 
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3.  wegeu  Herabsetzung  der  Widerstands- 
fähigkeit der  Gewebe  gegenüber  den  patho- 
genen Keimen  durch  aie  minderwerthige  Er- 
nährung und  die  anormale  Säftemischung; 

4.  weil  die  Mikroorganismen  wahrscheinlich 
in  den  zuckerreicheren  Gewebssäftcn  einen 
günstigeren  Boden  zur  Entwicklung  finden. 

Es  ist  für  die  Praxis  recht  wichtig,  zu  wissen, 
dass  diese  entzündlichen  Processe  sich  nicht 
selten  bei  jüngeren  Personen  zeigen,  welche 
im  Uebrigen  ganz  gesund  erscheinen,  und 
dass  sie,  worauf  in  Deutschland  zuerst  Roser 
aufmerksam  gemacht  hat,  dann  das  erste 
Symptom  eines  bis  dahin  nicht  erkannten 
Diabetes  sein  können.  Man  untersuche  des- 
halb in  allen  Fällen  allgemeiner  Furunculose, 
f'arbtinkelbildung  und  ausgedehnter,  gangrä- 
nescirender  Phlegmonen  den  Urin  auf  Zucker. 
Dabei  ist  jedoch  darauf  Rücksicht  zu  nehmen, 
dass  Glykosurie  und  Albuminurie  gelegentlich 
auch  ohne  das  Bestehen  von  Diabetes  in  der 
Akmc  acut  entzündlicher  Vorgänge  auftreten 
können.  Es  handelt  sich  dann  aber  um  ge- 
ringe Zuekcrmengen,  welche  mit  dem  Rück- 
gang der  Entzündung  wieder  vollständig  ver- 
schwinden, während  die  Zuckeransscheidung 
beim  Diabetiker  mit  dem  Eintritt  solcher 
Complicationeu  meist  erheblich  zunimmt, 
8—10  Proc.  betragen  kann  und  nach  der  Ab- 
heilung derselben  nachweisbar  bestehen  bleibt. 

Die  diabetische  Phlegmone  entwickelt  sich 
entweder  primär  im  Anschluss  an  eine  Läsion 
der  Haut,  wie  Erosionen  an  den  Fingern  oder 
Zehen,  kleine  Einrisse  am  Mundwinkel  oder 
Nagelsaum  ete.  oder  seeundär  auf  dem  Boden 
einer  spontanen  diabetischen  Nekrose  (s.  d.). 
Ihre  Wirkung  ist  eine  locale  und  allgemeine, 
indem  sie  einerseits  am  Orte  der  Iufection 
die  Gewebe  oft  weitgehend  zerstört,  anderer- 
seits das  Allgemeinleiden  häufig  erheblich 
verschlimmert. 

Die  acute  Form  ist  durch  die  Intensität, 
mit  welcher  die  Iufection  einsetzt,  durch  die 
Schnelligkeit,  mit  der  sie  auf  die  Umgebung 
übergreift,  und  durch  den  ausgiebigen  jauchigen 
Zerfall  der  Gewebe  charakterisirt.  Das  All- 
gemeinbefinden ist  dabei  meist  hochgradig 
gestört. 

Entweder  gehen  diese  Kranken  schnell  an 
der  Uebcrschwemmung  des  Organismus  mit 
septischen  Stoffen  unter  Schüttelfrösten  zu 
Grunde,  oder  es  grenzt  sich  die  Phlegmone 
ab,  aber  die  infiltrirten  Gewebspartien  fallen 
oft  in  grosser  Ausdehnung  der  Nekrose  an- 
heim. Mit  Vorliebe  etabliren  sich  diese  Pro- 
cesse im  Gesicht,  au  der  Kopfhaut,  der  Nacken- 
gegend,  am  Gesäss,  aber  gelegentlich  auch  in 
inneren  Organen.  Am  häufigsten  aber  be- 
obachtet mau  sie  an  den  Extremitäten,  wo  sie 
mehr  oder  weniger  ausgedehnt  den  Gliedbrand 
zur  Folge  haben  können. 

Gleichzeitig  erführt  das  Allgemeinleiden 
zuerst  eine  Verschlimmerung.  Die  Zucker- 
ausscheidung ist  vermehrt,  Körpersehwäche 
und  Mattigkeit  nehmen  zu,  die  Kranken  sind 
namentlich  Nachts  unruhig,  heftige  Neural- 
gien können  sich  einstellen,  ev.  Delirium, 
Benommensein  bis  znni  Coma  diabeticum,  dem 
sie  erliegen. 

Die  Prognose  ist  eine  äusserst  dubiöse 
und  auch,  wenn  es  gelingt,  der  Affection  Herr 
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zu  werden,  so  erfordert  die  Heilung  des  Pe- 
feets  noch  viel  Zeit  lind  besondere  operative 
Eingriffe. 

Die  chronische  Form  pflegt  zu  einer  we- 
niger schnellen  und  beschränkteren  Ausdeh- 
nung der  entzündlichen  Infiltration  zu  führen. 
Die  Entzündung  ist  zumeist  oberflächlicherer, 
hat  demzufolge  auch  nicht  so  eine  intensive 
nekrotisirende  Wirkung,  sondern  veranlasst 
nur  kleine  AbBcesse  und  brandige  Herde.  An 
den  Extremitäten  handelt  es  sich  dann  häufig 
nur  um  die  Gangrän  einer  oder  mehrerer 
Zehen  mit  leichteren  Entzündungserschein- 
ungeu  des  Fussrückens  etc..  Nach  Abstoss- 
ung  der  brandigen  Tlieile  kommt  es  gewöhn- 
lich zu  allerdings  nicht  ausdauernder  Heilung. 

Eine  scharfe  Scheidung  dieser  beiden  Formen 
der  Phlegmone  ist  nicht  angängig  und  nicht 
selten  geilt  die  eine  in  die  andere  über.  Das 
mittlere  Lebensalter  disponirt  mehr  zu  dem 
ungünstigeren  Verlaufe,  die  vorgerückteren 
Jahre  mehr  zu  den  milderen  chronischen 
Formen. 

Die  Behandlung  der  diabetischen  Phleg- 
mone erfordert : 

1.  strenge  Durchführung  der  an ti dia- 
betischen Kur.  Je  schneller  und  vollkom- 
mener es  gelingt,  die  Zuckernusscheidung 
herabzusetzen,  desto  günstiger  pflegt  im  All- 
gemeinen die  locale  Entzündung  beeinflusst 
zu  werden.  Nur  wenige  Fälle  lassen  gar  keine 
Wirkung  erkennen,  und  das  sind  dann  auch 
meistens  die  aussichtslosen. 

2.  die  locale  Behandlung  der  Infec- 
tion.  Dieselbe  besteht  vor  allen  Dingen  in 
Ruhigstellung  des  erkrankten  Theiles,  hei  Ex- 
tremitäten vorzugsweise:  Hochlagerung. 

Die  feuchte  Wärme,  auch  in  Fern»  der 
Priessnitz’schen  Einwickelungen,  ist  nicht 
zu  empfehlen.  Hier  sind  trockene  antisep- 
tische Verbände  am  Platze,  welche  locker  an- 
zulegen sind.  Sobald  sich  irgendwo  Abscesse 
ausbilden,  müssen  sie  breit  eröffnet  werden. 
Nekrotische,  oberflächlich  liegende  Gewebs- 
fetzen  werden  schonend  entfernt.  Hat  der 
phlegmonöse  Process  an  den  Gliedmassen  zur 
Gangrän  eines  Theiles  derselben  geführt,  so 
macht  sich  nach  vollständiger  Demarcation 
de,  randigen  Partien  dann  noch  die  Absetz- 
ung derselben  nothwendig  (s.  diabetische 
Gangrän  i.  Buchbinder. 

Diät  «.  Ernährung. 

Diaphragma  s.  Zweclifell. 

Biaphysennekrose  s.  Ostitis,  eitrige. 

Diastnse  der  I.inea  alha  s.  Linea  alba. 

Dickdarm  s.  Darm  und  Blinddarm. 

DietenmHhle  bei  Wiesbaden,  prenss.  Prov. 
Hessen- Nassau.  Kaltwasserheilanstalt. 

Wagtier.  I 

Dievenow,  preuss.  Prov.  Pommern.  Ost-  • 
seebad  mit  Soolquellen.  lud.:  8crophu-  ; 
lose.  Blutarmut)),  Nervenleiden.  Wagner. 

Digitalrompressfon.  Dient  als  prophy-  . 
laktische  Blutsparmethode  (Femoralis,  Sub- 
clavia, Brachiatis.  aller  auch  Digitales,  Dorsa- 
lis  penis),  ferner  zur  provisorischen  Blut-  j 
Stillung  bis  zur  Unterbindung.  In  diesen 
Fällen  wird  sie  ausgeführt,  indem  man  einen 
Finger  auf  das  pulsirende  Gefä-ss  setzt  um! 
dasselbe  an  typischer  Stelle  gegen  eine  feste 
Unterlage  drückt.  Der  Druck  soll  nicht  un- 


mässig  sein,  weil  sonst  die  Intima  zerreissen 
kann.  Wo  starker  Muskelaction  entgegenzu- 
arbeiten ist.  z.  B.  an  der  Aorta,  legt  der  Arzt 
die  Hand  flach  auf  und  lässt  von  eiuer  Assi- 
stenz auch  I-aicnl  mit  aller  Kraft  auf  die 
Hand  drücken.  Digitaleompression  kann  auch 
in  der  Wunde  prophvlaktische  Verwendung 
finden.  So  hat  man  Myome  exstirpirt  unter 
Digitaleompression  der  Aorta  in  der  Bauch- 
höhle; so  comprimirt  der  Assistent  bei  der 
Transfixionsmethode  der  Oberschenkelexarti- 
eulation  unmittelbar  hinter  dem  Messer  die 
Arterie  gegen  den  Lappen,  indem  er  diesen 
umfasst.  Als  definitives  Blutstillungsmittel 
dient  die  Digitaleompression  in  verzweifelten 
Fällen  vonNachblutungiPirogoff  und  Andere 
der  vorantiseptischen  Zeith 

Digitaleompression  der  einzelnen  Ar- 
terien: 1.  Aorta  gegen  die  WirlieUäule, 
woliei  der  Gehülfe  mit  der  Hand  auf  die  auf 
die  Aorta  aufgelegte  Hand  des  Arztes  drückt 
ibei  straffen  Bauchdecken  in  Narkose i. 

2.  Axillaris  mit  dem  Daumen  an  der 
vorderen  Haargrenze  gegen  den  Humeruskopf, 
indem  man  von  aussen  die  Schulter  mit  den 
übrigen  Fingern  umgreift. 

3.  Brachialis  im  Sulcus  bieipitalis  in- 
ternus gegen  den  Humerusschaft  (Umgreifen 
de»  Armes). 

4.  Carotis  communis  mit  dem  Daumen 
gegen  den  Querfortsatz  des  6.  Habwirbels 
iCliassaignac’sclier  Höcker) oder  indem  man 
den  Stemocleidomastoideus  umgreift  und 
dabei  die  Carotis  mit  dem  Daumen  gegen  die 
übrigen  Finger  drückt  (Kocher). 

3.  Coronaria  labii:  Umfassen  der  Lippe 
mit  Daumen  und  Zeigefinger. 

*5.  Dorsalis  pedis  in  einer  Linie  von  der 
Mitte  des  Fnssgelenks  zum  I.  Imerstitium 
neben  Flexor  liafiiici»)  gegen  die  Fussknocbcn. 

7.  Dorsalis  penis  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger. 

8.  Femoralis  gegen  den  Schambeinast 
von  unten  nnoh  oben;  cave  starken  Druck 
von  oben,  weil  der  Knochen  die  Arterie 
durchschneiden  kann;  weiter  unten  gegen 
Femur. 

9.  Iliaca  communis  und  externa  gegen 
das  Becken  mit  der  Faust  (Narkose). 

10.  Lingualis  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger;  der  Daumen  liegt  von  innen  dem 
Muudboden  auf,  der  Zeigefinger  zwischen 
Zungenbeinhom  und  Unterkieferrand. 

11.  Maxillaris  externa  gegen  den 
Unterkiefer. 

12.  Occipitalis  gegen  den  Schädel,  hinter 
dem  Processus  niastoideus,  zwischen  der  In- 
sertion des  Steniocleidomastoidcus  und  Sple- 
nius  capitis. 

13.  Palatina  ascetidens  mit  umwickel- 
tem Daumen  gegen  die  Raclienwand,  während 
die  übrigen  Finger  den  Kieferrand  umgreifen 
und  in  die  Fossa  retromaxillaris  dringen  (ev. 
mit  zwei  Händen). 

14.  Poplitea:  Umgreifen  der  Adductoron 
von  der  medialeu  Seite  bei  gebeugtem  Koie, 
Druck  gegen  Femur,  Planum  pophteum. 

15.  Radial is  am  Handgelenk  gegen  den 
Radius. 

10.  Subclavia  mit  dem  Daumen  in  der 
oberen  Schlüsselbeingrube  gegen  die  erste 
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Rippe  zwischen  lateralem  Rand  des  Kopf- 
nickers und  Scalenus. 

17.  Temporalis  vor  dem  äusseren  Gehör- 
gang gegen  den  Processus  zygomatiens. 

18.  Tibialis  antica  zwischen  Extensor 
hallucis  und  communis  am  Fnssgclenk. 

1J>.  Tibialis  nostiea  zwischen  Malleolus 
medialis  und  Tuber  calcanei  (meist  näher  zu 
letzterem)  gegen  den  Caleaneus;  höher  oben: 
Umgreifen  der  Achillessehne. 

2U.  U Inari s gegen  die  Ulna. 

21.  Vertebraiis  1 cm  unter  dem  Chas- 
«aignac’schen  Höcker  gegen  den  Querfortsatz 
oder  Körper  des  7.  Ilalswirliels. 

Zoege  von  Mantcuffel. 

Digitalexploration  heisst  die  Untersuchung 
eines  Hohlraumes  mit  dem  tastenden  Finger. ! 
Wir  unterscheiden : 

1.  Die  Untersuchung  der  natürlichen 
Körperhöhlen,  Mund  und  Rachen,  Mast- 
darm, Scheide  und  in  seltenen  Fällen  der 
weiblichen  Blase.  Ueber  Einzelnes  ist  bei 
diesen  Organen  nachzusehen.  Im  Allgemeinen 
sei  nur  bemerkt,  dass  es  sich  dem  Chirurgen 
stets  empfiehlt,  diese  Untersuchungen  mit 
durch  Gummifingerling  geschütztem  Finger 
vorzunehmen,  sobald  es  sitm  um  ein  infectiöscs 
Material  enthaltendes  Gebiet  handelt.  . 

2.  Die  Untersuchung  einer  patholo- 
gischen Höhlenbildung  mit  dem  Finger 
sollte  öfters  vermieden  werden,  als  dies  meist 
der  Fall  ist.  Die  Untersuchung  einer  frischen 
Wundhöhle,  z.  B.  einer  compficirten  Fractur. 
mit  dem  tastenden  Finger  ist  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  durchaus  unnöthig  und  dient  oft 
nur  dazu,  den  Patienten  zu  inficiren.  Ist  diese  • 
Untersuchung  nicht  zu  vermeiden,  so  sollte 
sie  stets  unter  der  strengsten  Asepsis  ge- 
schehen. also  nie  auf  dem  Schuuplatz  der 
Verletzung. 

Handelt  es  sich  um  Abseesshöhlen,  so  kann 
in  vielen  Fällen  die  Digitalexploration  durch 
anderweitige  Untersuchungsmethoden  ersetzt 
werden,  denn  nichts  ist  für  die  übrige  asep- 
tische Thätigkcit  eines  Arztes  verhängniss- 
voller,  als  der  noch  so  vielfach  beobachtete 
Brauch,  jede  grössere  Wundhöhle  gleich  mit 
dem  Finger  zu  untersuchen.  Ist  eine  solche 
Untersuchung  unvermeidlich,  so  schütze  man 
seinen  Finger  durch  eine  Gummihülle  und 
desinficire  sieh  gründlichst  nach  der  Unter- 
suchung. de  Q. 

Digitalis  purpurea  findet  in  chirurgischen  ; 
Fällen  Anwendung: 

1.  Als  vorbeugendes  Mittel  bei  Herz- 
kranken. Dass  Patienten  mit  Compensations- 
störungen  vor  einem  unvermeidlichen  operativen 
Eingriff,  wenn  die  Zeit  es  erlaubt,  unter  Digi- 
taliswirkung gestellt  werden  müssen,  ist  selbst-  , 
verständlich.  Dasselbe  sollte  aber  auch  bei 
allen  Herzkranken  geschehen,  deren  Com-  > 
pensation  erfahrungsgemäss  leicht  gestört  1 
wird. 

2.  Bei  mangelhafter  Herzthätigkeit 
im  Verlauf  chirurgischer  Affectiönen 
auch  ohne  Klappenfehler  und  Compensations- 
störting,  so  von  Lennander  u.  A.  bei  Peri- 
tonitis, wo  auch  die  Vermehrung  der  Diurese 
zur  Steigerung  der  Toxinausscheidung  in  Frage 
kommt.  Auch  bei  mangelhafter  Herzthätigkeit 


nach  Narkosen  (Pneuuomie)  kann  sich  Digi- 
talis als  nützlich  erweisen. 

3.  Bei  mangelhafter  Circulation  in 
peripheren  Gebieten,  so  bei  drohender 
Extremitätengangrän  in  Folge  von  Arterio- 
sklerose oder  von  Verletzungen. 

Präparate  und  Dosirung.  Die  oben 
genannten  Indicationen,  besonders  1.  und  2., 
verlangen  eine  möglichst  rasche  Digitalis- 
wirkung. Man  beschränke  sich  deshalb  auf 
die  zuverlässig  wirkenden  Präparate  wie  das 
Infus,  das  Fluidextract  oder  ein  Digitaliu 
sicherer  Herkunft,  und  gebe  grosse  Dosen,  aber 
nur  kurze  Zeit.  Von  Bedeutung  ist  die  Ver- 
meidung von  Nebenwirkungen,  besonders  von 
Erbrechen  bei  Peritonitis.  Hier  empfiehlt  sich 
deshalb  Verabreichung  per  rectum  in  den 
gewohnten  Gaben.  Sehr  geringe  Nebenwirk- 
ungen zeigt  auch  per  os  das  besonders  von 
Ja q li et  geprüfte  und  empfohlene  Digitalis- 
dialvsat  von  Golaz  i mittlere  Gabe  10 Tropfen). 

de  Q. 

Dilatation  narbiger  Strlctnren  s.  die  ein- 
zelnen Organe. 

Dilatatorien  sind  Instrumente,  welche  zur 
Erweiterung  gewisser  natürlicher,  zufällig  ge- 


Fig.  1. 


Fig.  ä. 
Dilatatorien. 


Fig.  3. 


bildeter  oder  künstlielier  Kanäle  dienen:  Di- 
latatoren für  die  Gebärmutter,  für  die  Harn- 
röhre, für  die  Thränenwege,  für  die  Speise- 
röhre, für  den  Mastdarm,  die  Scheide  etc. 
Auch  bedient  inan  sieh  der  Dilatatoren  zur 
Erweitung  von  Fistelgängen  oder  von  zu  engen 
Incisionswunden,  die  man  offen  halten  will. 
Als  einfache  dilatirende  Quellkörper  dienen 
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verschiedene  Materialien,  wie  Laminaria,  Cat- 
gut, Presschwamm. 

Die  eigentlichen  Dilatationsinstrumente  sind 
nach  3 Typen  construirt,  nämlich: 

1.  zangenforrnige  Instrumente,  deren  Bisse 
oder  vorderer  Theil  der  Branchen  sich  öffnen, 
wenn  der  hintere  Theil  geschlossen  wird. 


Dllatuborien.  Fig.  4. 


Solche  Dilatatoren  besitzen  oft  drei  oder  vier 
Branchen. 

2.  sondenförmige  Instrumente,  die  in  ihrer 
Längsrichtung  getheilt,  an  der  Spitze  jedoch 
vereinigt  sind  und  durch  eine  Schraubvor- 
richtung sich  derartig  verbreitern,  dass  ihre 
Bestanatheile  sich  in  der  Längsrichtung  von 
einander  entfernen. 

3.  einfache,  die  Form  des  Kanals  nach- 
ahmende harte,  aus  Metall  oder  Ilartgummi 
augefertigte  Körper  von  verschiedenem  (Jaliber, 
welche  eine  successive  oder  gewaltsame  Dila- 
tation des  Kanals  gestatten. 

Im  Oesophagus  vollzieht  man  die  Dilatation 
mittelst  Oliven  aus  Metall  oder  Elfenbein, 
welche  an  das  Ende  einer  langen  metallenen 
oder  Fischbeinsonde  angeschraubt  werden. 

Lardv. 


Diphtherie.  Unter  Diphtherie  verstand  man 
frühereinen  entzündlichen  Proress,  der 
mit  oberflächlicher  Gewebsnekrose 
und  der  Bildung  eines  als  Membran  in 
; das  Gewebe  eingelagerten  Exsudats 
einhergeht. 

Diese  rein  anatomisch-pathologische  Auf- 
fassung musste  nach  der  Entdeckung  des 
Diphtheriebacillus  der  ätiologischen  Definition 
weichen,  nach  der  wir  unter  Diphtherie  jene 
Erkrankung  verstehen,  welche  durch  den 
Löffler’schen  Bacillus  und  seine  Pro- 
ducte  bedingt  wird. 

Im  Sinne  dieser  Definition  stellt  die  Diph- 
therie weder  klinisch  noch  anatomisch-patno- 
logisch  eine  einheitliche  Kranklieitsform  dar. 

Es  muss  ferner  betont  werden,  dass  gewisse 
Processe,  die  früher  als  Diphtherie  aufgefasst 
worden  waren,  durchaus  nicht  nothwendiger- 
weise  und  dann  nur  in  Ausnahmefällen  durch 
den  Diphtheriebacillus  erzeugt  werden,  so 
z.  B.  die  Scharlach-,  die  Wund-,  die  Puer- 
peral- und  die  Darmdiplitherie. 

Auch  die  Diphtherie  der  Vögel  und  der 
Kälber,  die  Löffler,  Babcs,  Pascarin  und 
St  - Yres-Menard  beschrieben  haben,  wird 
ebenfalls  nicht  vom  Diphtheriebacillus  ver- 
ursacht. 

Historisches.  Die  erste  ausführliche  Schil- 
derung der  Diphtherie  verdanken  wir  Breton- 
neau  (1821). 

i Später  haben  Trousseau,  Oertel,  Vir- 
' chow, Recklinghausen  u. A.sehrbeachtens- 
j wertlie  klinische  und  pathologisch-anatomische 
| Arbeiten  veröffentlicht,  aber  erst  im  Jahre 
( 1882  wurde  von  Klebs  der  Diphtheriebacillus 
I als  Erreger  der  betreffenden  Kraukheit  ge- 
' deutet, 

Löffler  (1884)  züchtete  die  Diphtheriebacil- 
len und  lieferte  den  experimentellen  Beweis  für 
ihre  ätiologische  Bedeutung.  Die  Untersuch- 
ungen Löffler’ s wurden  jedoch  nicht  von 
allen  Autoren  als  beweiskräftig  genug  betrachtet 
und  erst  nach  dem  Erscheinen  der  Arbeit  von 
Roux  und  Yersin  im  Jahre  1888.  in  welcher 
diese  Autoren  zeigten,  dass  das  Bibi  der  Diph- 
therie, speciell  die  Spät  lähm  ungen,  sowohl 
durch  den  Bacillus  selbst  wie  durdi  seine  Pro- 
ducte  verursacht  werden  können,  ist  der  Löff- 
ler’sche  Bacillus  allgemein  als  der  Erreger 
der  Krankheit  anerkannt  worden.  18,*Ü  immu- 
nisirte  C.  Frankel  Thiere  gegen  Diphtherie 
und  1802  gelang  es  Behring  und  Wern  icke, 
vermittelst  Serum  immunisirtcr  Thiere  andere 
Thiere  zu  retten,  die  mit  Diphtheriegift  in- 
I toxicirt  worden  waren.  1SÜ3  und  1804  unter- 
nahm man  in  verschiedenen  Spitälern  Versuche 
mit  Heilserum,  und  1805  wurde  das  Serum  all- 
gemein in  die  ärztliche  Praxis  eingeführt. 

Morphologie  des  Diphtheriebacillus.  Der 
Diphtheribacillus  stellt  eiu  gerades,  0.3  bis 
0,6  n dickes  und  ca.  l*/j — 2*/j  ^ langes  Stäb- 
chen dar,  dessen  eines  Ende  meist  aufgetrieben 
erscheint.  Diese  Verdickung,  die  für  den  Ba- 
cillus sehr  charakteristisch  ist,  entwickelt  sich 
oft  zu  einem  beträchtlichen  Kolben,  der  als 
Degenerationsform  aufgefasst  worden  ist.  Da 
aber  solche  Bildungen  gerade  in  sehr  to- 
xischen Culturcn  aultreten,  so  ist  ihre  Deutung 
I als  Degenerationsproducte  schwer  haltbur. 
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Sehr  charakteristisch  ist  ferner  fiir  den 
Diphtheriebacillns  die  Körnung  des  Proto- 

{•lusnm,  wodurch  oft  bei  der  Färbung  rosen - 
rranzatige  Gebilde  entstehen.  Diese  Körnung 
Trifft  man  im  Allgemeinen  bei  den  Bacillen 
der  Streptothrixgruppe,  zu  welcher  auch  der 
I »ijihtheriebaeillus  ohne  Zweifel  gehört;  dafür 
sprechen  auch  die  sowohl  in  Cnlturen  wie 
in  Membranen  oft  zu  beobachtenden  dicho- 
tomischen  Verzweigungen,  wie  sie  von  Kle*iu 
beschrieben  worden  sind. 

Die  Länge  des  Bacillus  ist  variabel  und  soll 
iiu  Verhältnis  zur  Virulenz  stehen.  Martin 
unterscheidet  eine  lamre,  eine  mittlere  und 
eine  kurze  Form.  In  Bezug  auf  die  Virulenz 
konnten  wir  eigentlich  keine  deutlichen  Un- 
terschiede zwischen  der  mittleren  und  der 
langen  Form  finden,  hingegen  steht  es  ausser 
allem  Zweifel,  das  die  kurze  Form  weniger 
virulent  ist. 

Escherich  behauptet,  dass  die  jungen 
Wuehsformcn  sich  gleichmässig  färben,  wäh- 
rend die  alten  Bacillen  die  körnige  Färbung 
zeigen : wir  können  uns  jedoch  dieser  Ansicht 
nicht  anschliesscn,  vielmehr  hängt  diese  Er- 
scheinung von  der  Natur  des  Nährbodens  ab, 
so  begünstigt  z.  B.  das  Serum  in  hohem  Grade 
die  körnige  Beschaffenheit. 

Der  Diphtheriebacillus  besitzt  keine  Sporen, 
keine  VHcuoleu,  keine  Geissein  und  ist  un- 
beweglich. 

Gruppirung.  Für  die  Diagnose  sind  die 
Gruppiiungsverhältnisse  von  grosser  Wichtig- 
keit und  haben  speciell  D'Espine  und  Ma ri- 
tt ac  auf  diese  Eigenheiten  aufmerksam  ge- 
macht. Sowohl  in  Culturen  wie  in  Secreten 
und  Membranen  etc.  werden  die  Bacillen 
in  Nestern  und  verfilzteu  Gruppen  angetroffen. 

Die  Lagerung  in  Gruppen  ist  auch  dann 
in  gewissem  Maasso  deutlich  ausgesprochen, 
wenn  durch  mechanische  Eingriffe  eine  Trenn- 
ung versucht  worden  ist. 

Diese  Neigung  zu  Gruppenbiidung  haben 
D’Espine  undMarignac  als  Disposition 
cunei forme  bezeichnet.  Sie  resuhirt  aus 
der  den  Diphtheriebacillen  zukommenden 
Eigenschaft,  eine  Läugstheilung  cinzngehen 
( wahre  Dichotomie),  die  oft  sowohl  in  Mem- 
branen wie  auch  in  Culturen  zu  beobachten  ist. 

Färbung.  Während  die  meisten  Lehrbücher 
die  Angaben  von  Löffler  lind  Beck  accep- 
tiren,  dass  die  Färbung  mit  Methylenblau  die 
besten  Resultate  liefert,  und  dass  die  Baeilleu 
sich  nnch  Gram  entfärben,  behaupten  D’Es- 
pine und  Marignac,  Roux  und  Yersin 
und  Martin,  dass  sie  die  Gram’ sehe  Fär- 
bung sehr  gut  annehmen,  und  auch  wir  sind 
der  Meinung,  dass  gerade  die  Farbreaction  der 
Diphtheriebacillen  nach  Gram  für  die  Dia- 
gnose von  Wichtigkeit  ist. 

DieNeisser’scne  Färbung, die  eine  schnelle 
Differentinldiagnose  zwischen  Diphtherie  und 
Pseudodiphtliericbacillen  gestattet,  eignet  sich 
zu  diesen  Zwecke  sehr  gut,  bietet  aber  für 

frewöhnlich  keine  wesentlichen  Vortheile.  Sie 
lesteht  darin  dass  das  Präparat  1—3  Sccun- 
den  mit  einer  Farblösung  von  folgender  Zu- 
sammensetzung behandelt  wird:  Metnyleublau- 
Albohol  absol.  20,  Acid.  acet.  glac.  50,  Aq.  dest. 
050  und  Nachfärbung  3 — 5 Secunden  mit  einer 
Vesuvinlösung  2: 1CKJÜ.  Die  Körnchen  der  Ba- 


cilleuleiber  erscheinen  tiefblau,  der  übrige 
Bacillenkörper  braun  gefärbt 

Biologie.  Unter  Luftabschluss  wachsen  die 
Diptlicriebacillen  sehr  schlecht;  ihr  O-Bediirf- 
niss  ist  aber  eine  Zeit  lang  überschätzt  worden ; 
man  glaubte,  dass  es  nöthig  sei,  die  Luft  in  den 
Culturkolben  sehr  ausgiebig  zu  erneuern,  um 
ein  intensives  Wachsthum  zu  erzielen.  Auf 
Grund  dieser  Annahme  liess  man  sogar  per- 
manent durch  die  Culturen  Luft  durchströmen, 
während  in  Wirklichkeit  ein  sehr  grosses 
Wachsthum  in  Form  eines  oberflächlichen 
Häutchen  auch  im  gewöhnlichen  Kolben  ohne 
jede  weitere  Vorkehrungen  erzielt  wird. 

Das  Optimum  der  Temperatur  ist  35 
bis  37°,  uuter  20°  bleibt  das  Wachsthum 
meistens  aus. 

Bouillon.  In  diesem  Nährmedium  wächst 
der  Diphtheriebacillus  gut.  Es  tritt  Trübung 
der  Flüssigkeit  ein.  An  der  Oberfläche  ent- 
wickelt  sich  ein  Häutchen,  von  welchem  Fetzen 
zu  Boden  sinkcu,  bis  der  Nährboden  erschöpft 
ist.  Die  Reaction  ist  anfänglich  sauer,  später 
alkalisch. 

Sehr  wichtig  ist  für  die  Erzielung  eines 
guten  Wachsthums  des  Diphtheriebacillus  die 
Zusammensetzung  und  Herstellung  der  Bouil- 
lon. So  ist  z.  B.  die  Bouillon  von  Martin, 
bei  welcher  das  käufliche  Pepton  durch  das 
aus  Schweinemägen  hergestellte  Pepton  ersetzt 
wird,  sehr  zweckmässig,  ebenso  ist  die  von 
Spronck  angegebene  Hefebouillon  sehr  gün- 
stig für  die  Toxinbildung.  Bei  Züchtungen 
in  einer  derartigen  Bouillon  kommt  man  leicht 
dazu,  eine  Toxinwerthigkeit  von  l/300  bis  '/joo 
ccm  für  Meerschweinchen  von  250  g zu  er- 
langen. 

In  Milch  wächst  der  Diphtheriebacillus  gut, 
er  verändert  das  Ausaeheu  der  Flüssigkeit  nicht 
und  verursacht  keine  Gerinnung:  die  Bacillen 
bleiben  sehr  lange  lebensfähig  in  diesem  Sub- 
strat. 

In  Gelatine  wächst  der  Diphtheriebacillus 
normalerweise  nicht,  cs  giebt  jedoch  Formen, 
die  auch  in  diesem  Nährboden  ein  gutes 
Wachsthum  zeigen. 

Die  Agarcultur  ist  sehr  charakteristisch. 
Die  Colonien  zeigen  leicht  gebuchtete  Ränder 
uud  eiue  centrale  nabelförmige  Erhöhung,  die 
Colonien  confluireu  nicht,  sondern  bleiben 
immer  von  einander  getrennt.  Auf  der  Ober- 
fläche des  Condenswassers  siebt  man  gewöhn- 
lich weissliche  Schüppchen. 

Am  günstigsten  ist  für  das  Wachsthum  das 
Glycerinagar,  das  Meyer,  Frankel  und 
Baum  garten  speciell  empfehlen. 

Obgleich  die  Diphtherieliacillcn  auf  Serum 
besser  wachsen  als  auf  Glycerinagar,  so  ist 
letzterer  Nährboden  wegen  der  Bildung  ty- 
pischer Colonien  sehr  cmjifehlensworth. 

Das  Serum  ist  der  günstigste  Nährboden 
für  den  Diphtheriebacillus,  jedoch  nur  mit 
Löffle r’ scliem  Zusatz.  Löffler  empfahl 
Hammelserum,  unsere  vergleichenden  Unter- 
suchungen mit  Pferde-  und  Rinderserum  fielen 
zu  Gunsten  des  ersteren  aus.  In  Zürich  wurde 
Rinderserum  vortheilhafter  gefunden,  woraus 
hervorgellt,  dass  die  Abstammung  des  Serums 
ziemlich  gleichgültig  ist,  wenn  nur  der  Zusatz 
in  richtiger  Weise  gemacht  wird,  für  letzteren 
besitzt  die  von  Löffler  angegebene  Formel 
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noch  volle  Gültigkeit.  Das  Löffler 'sehe 
Serum  enthält  3 Tiieile  Serum  und  1 Theil 
Bouillon,  welchen  0,5  Proc.  Sulz,  1 Proe.  Trau- 
benzucker und  1 Proc.  Pepton  zugegeben 
werden.  Manchmal  sind  schon  nach  6 — 12 
Stunden  die  Colonien  auf  diesem  Nährboden 
sichtbar;  in  vielen  Fällen  jedoch  erst  nach 
24 — 48  Stunden. 

Auf  Kartoffeln  wächst  der  Diphtherie-  : 
bacillus  nur  bei  alkalicher  Rcaction  derselben. 

Resistenz.  Da  der  Diphtheriebacillus  j 
keine  Sporen  bildet,  so  ist  seine  Resistenz  I 
eine  geringe;  eine  halbstündige  Erhitzung  auf; 
G0°  genügt  zu  seiner  Ablösung. 

Der  Eintrocknung  hingegen  wiederstehen 
die  Diphtheriebacillen  sehr  lange;  v.  H off- 
mann hat  angetrocknete  Diplitheriebacillen, 
die  unter  Lichtabschuss  gehalten  worden  waren, 
noch  nach  155  resp.  2i)0  Tagen  lebensfähig 
gefunden. 

Der  Einwirkung  mancher  Substanzen  gegen- 
über sind  die  Diphtheriebacillen  ziemlich 
empfindlich;  sie  widerstehen  einer  kurzen 
Einwirkung  der  meisten  gebräuchlichen  Anti- 
septica  nicht;  da  aber  diese  Lösungen,  wie 
Sublimat, Carbol  etc.,  sich  zu  ITalsansspiilungen  ■ 
nicht  eigneu.  haben  D’Espine  und  Marig-  | 
nac  Versuche  mit  anderen  Antisepticis  an- 
gestellt und  dabei  gefunden,  dass  Salicyl 
0,5 — 1%0)  Citronensaft  resp.  Ae.  eitrie.  5 Proc. 
nbtödtend  wirken.  Chloral,  Chlorkali  und  Bor- 
säure dagegen  besitzen  keine  bactericide 
Wirkung. 

Fundort.  Als  Wachsthumsstätte  der  Diph- 
theriebacillen sind  in  erster  Linie  die  Mund- 
und  Rachenschleimhäute  des  Menschen  in  Be- 
tracht zu  ziehen;  von  dort  aus  findet  die 
Verbreitung  des  Bacillus  durch  8pueken, 
Niesscu,  Husten  und  Küssen  statt.  Auf  diese 
Weise  können  die  Keime  auf  die  Umgebung 
entweder  direct  oder  auch  indirect  mittelst 
Trink-  und  Essgeschirre,  Wäsche,  Möbeln 
übertragen  werden. 

In  vielen  Fällen  von  sporadiseh-auftreten- 
der  Diphtherie  scheint  es  nothwendig  anzu- 
nehmen, dass  der  Diphtheriebacillus  auch 
ein  ectogenes  Wachsthum  zeigen  kann. 

Klein  hat  in  England  Epidemien  beobachtet, 
bei  denen  die  Milch  als  Verbreitungsmittel 
zu  dienen  schien,  in  ähnlicher  Weise,  wie  das 
schon  für  den  Typhus  bekannt  ist;  ein  sicherer 
Nachweis  ist  jedoch  dafür  ebenso  wenigerbracht 
worden,  wie  für  die  von  Klein  angeschul- 
digten Epidemien  von  Katzendiphtherie. 

In  vielen  Fällen  von  Diphthcneepidemien, 
hei  denen  ein  äusserer  Uebertragungsmodus 
absolut  nicht  ausfindig  zu  machen  ist,  bleibt 
einzig  die  Annahme  als  Erklärungen  übrig,  ; 
dass  die  auch  im  Munde  Gesunder  vorhan- 
dene Diphtheriebacillen  von  schwachem  pa- 
thogenen Vermögen  durch  irgend  welche  Um- 
stände wieder  ihre  volle  Virulenz  erlangen. 
Diese  von  Roux  gegebene  Erklärung  besitzt 
eine  Analogie  im  ähnlichen  Verhalten  der 
Pneumokokken  und  hätte  somit  also  an  und 
für  sich  nichts  Unwahrscheinliches. 

Pathogenität  beim  Thier.  Wie  beim  Te- 
tanus haben  wir  auch  hier  vor  Allem  die  In- 
toxication  zu  berücksichtigen. 

Giftprodnction.  Obgleich  schon  Löffler 
das  Diphtherietoxin  in  Händen  gehabt  hat, 


so  gebührt  doch  Roux  und  Yersin  in  erster 
Linie  das  Verdienst,  die  Bedingungen  der 
Bildung  desselben  und  seine  Wirkung  fcst- 
| gestellt  zu  haben. 

Roux  und  Yersin  betrachten  das  Diph- 
theriegift als  ein  Enzym,  ein  Ferment. 

Brieger  und  Fränkel,  Wassermann 
und  Proskauer,  Dzierzgowski  und  Ri- 
kowski  halten  das  Gift  für  einen  Eiwcissstofi 
uiid  nennen  es  Toxalbumin.  Behring, 
welcher  der  Auffassung  von  Duclaux  sich 
anschliesst,  lehnt  die  Bezeichnung  des  Diph- 
therietoxins als  einer  Eiweisssubstanz  ab, 
indem  es  sehr  wahrscheinlich  ist,  das»  das 
specifische  Gift  an  die  Eiwcissstotle  nur  ge- 
bunden ist. 

Unter  allen  Umständen  jedoch  hat  da» 
Diphtheriegift  hinsichtlich  seiner  Wirkungs- 
weise keine  Aehnlichkeit  mit  den  bekannten 
giftigen  Alkaloiden.  Das  Diphtheriegift  besitzt 
folgende  chemische  Eigenschaften : 

1.  Es  ist  in  Wasser  löslich,  dvalisirt  aber 
nicht. 

2.  Es  wird  durch  Siedehitze  nicht  gefällt. 

3.  In  verdünntem  Alkohol  ist  es  nicht  lös- 
lich. 

4.  Es  wird  durch  Siedehitze  sofort  zerstört 
und  verträgt  eine  Temperatur  von  tiO°  nur 
kurze  Zeit. 

5.  Iti  verdünnten  Säuren  ist  das  Toxin  viel 
weniger  wirksam  als  in  alkalischen  Lösuugen. 

Subcutao  gespritzt  verursacht  das  Gift  lo- 
cale Entzündung  mit  Ocdem,  jedoch  ohne 
Memhranhildung;  daran  sehliessen  sieh  Drü- 
Bcnschwellungen  und  allgemeine  Intoxieations- 
] erscheinungen,  die  sich  durch  Diarrhoe, Hyper- 
. ämie  der  Organe,  speciell  der  Nebennieren, 
Blutungen,  Getässdilatation,  Degenerntionser- 
, seheinungen  in  den  Zellen,  Dyspnoe,  Albumi- 
nurie ohne  Diabetes  kutidgehen;  ferner  sind  als 
ein  sehr  charakteristische«  Symptom  die  acuten 
und  speciell  die  tardiven  Lähmungen  anzu- 
lühren,  die  so  oft  Vorkommen  und  die  Roux 
und  Yersin  experimentell  so  schön  hervor- 
znnifeu  im  Stande  waren. 

Was  die  Membranbildting  anbetrifft,  die 
wohl  mir  dann  entsteht,  wenn  das  Gift  lang- 
sam und  in  kleinen  Quantitäten  seeernirt  und 
zur  Resorption  gebracht  wird,  wie  es  bei  der 
Schleimhautdiphthcrie  der  Fall  ist,  so  haben 
Roux  mul  Ycrsiu  ähnliche  Bildungen  expe- 
rimentell vermittelst  der  Fällungsproduete 
von  Toxinlösungen  erzeugen  können. 

In  den  betreffenden  Versuchen  wurden 
mittelst  CljCa  aus  den  Nährlösungen  die  Phos- 
phate gelallt,  wobei  das  Toxin  mitgerissen, 
wurde  das  Praeipitat  getrocknet.  Das  ge- 
wonnene Product  hesass  eine  ausserordentliche 
Giftigkeit  und  die  Fähigkeit,  Pseudomem- 
branen hervorzurufen  in  Folge  einer  localen 
Wirkung  «n  der  Applieationsstelle. 

Das  Diphtherietoxin  ist  nicht  sehr  haltbar, 
und  Ehrlich  hat  gezeigt,  dass  Modificationeii 
eintreten.  die  die  Wertlibemcssung  des  Anti- 
toxins sehr  erschweren.  Diese  Modificationeu 
beruhen  auf  der  jetzt  in  gleicher  Weise  beim 
Tetanusgift  festgestellten  Thateache,  dass  da» 
Diphtberietoxin  aus  einer  haptophoreu  und 
einer  toxophoren  Gruppe  besteht. 

Die  liaptophore  Gruppe  ist  sehr  beständig, 
die  toxopbore  dagegen  wird  leicht  durch  die 
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verschiedensten  Einflüsse  verändert.  Jod, 
Hitze,  Licht  verursachen  Modificationen,  die 
Ehrlich  genau  studirt  hat  und  die  in  klini- 
scher Beziehung  ein  grosses  Interesse  bean- 
spruchen. Die  toxophore  Gruppe  (das  wirk- 
liche Toxin)  wird  in  Toxo'ide  umgewandelt. 

Ehrlich  hat  ferner  die  Toxo'ide  je  nach 
ihrer  Bindungsenergie  in  Pro-,  Syn-  und  Epi- 
toxoide  eingetheilt. 

Die  Toxo'ide  sollen  nach  Ehrlich  die  Spät- 
lälimungen  veranlassen,  und  da  ihre  Affinität 
für  die  Antitoxine  weniger  gross  ist,  als  die- 
jenige der  Toxine,  so  werden  letztere  zuerst 
von  den  Antitoxinen  gebunden,  während  die 
Toxo'ide,  die  die  chronischen  Erscheinungen 
bedingen,  erst  bei  Vorhandensein  eines  Anti- 
toxineüberschusses neutralisirt  werden.  Diese 
Angabe  von  Ehrlich  wird  experimentell  da- 
durch bestätigt,  dass  veränderte  Gilte  sehr 
leicht  Spätlähmungen  verursachen,  und  duss 
auch  bei  Injeetion  einer  mehrfachen  tödtlicheu 
Toxindosis  mit  einer  knapp  ncutralisirenden 
Antitoxinquantität,  in  welchem  Fall  nur  die 
Toxine  und  nicht  die  Toxo'ide  gebunden  wer- 
den. Spätlähmungen  entstehen. 

Diese  Thatsacnen  geben  höchst  wichtige 
Anhaltspunkte  für  die  Serumtherapie. 

Das  Diphtheriegift  wird  am  einfachsten 
durch  Filtration  von  in  geeigneter  Weise  ge- 
züchteten Cultnren  gewonnen;  der  angenom- 
mene Normalwerth  einer  Diphtherietoxin- 
Innung  beträgt  0,01  als  einfach  tödtliehe  Dosis 
für  ein  Meerschweinchen  von  250  g und  wird 
ausgedrückt  durch  die  Formel  DTN';  tödtet 
ein  Gift  in  der  Quantität  von  0.001,  so  ist 
die  Formel  DTN,#  und  so  weiter. 

Infection.  Subcutan  injicirt,  werden  die 
Bacilleu  von  den  Leukocvten  bald  aufgeuom* 
men  und  zerstört:  ein  Wachsthum  findet  nur 
dann  statt,  wenn  vermittelst  der  mitgeimpften 
Toxine  eine  genügende  Intoxication  des  Or- 
ganismus stattgefunden  hat;  aber  es  steht  auch 
nach  unseren  Untersuchungen  fest,  dass  viele 
Diphtheriestämme,  suheutan  geimpft,  gar  keiu 
Wachsthum  zeigen,  ausser  wenn  das  inocu- 
lirte  Material  in  Collodialsäekehen  einge- 
schlossen wird. 

Die  einfachste  Art,  die  Diphtherieinfeetion 
des  Menschen  beim  Thier  nachzuahincn,  ist 
nach  dem  Vorgänge  von  Roux  und  Yersin, 
wenn  die  Impfung  auf  Schleimhäute  nach 
Läsion  derselben  erfolgt. 

Zur  Erhöhung  der  Virulenz  und  der  Toxi- 
cität  ist  von  der  französischen  Schule  die 
Passage  in  Cnllodiumsäckchen  empfohlen  wor- 
den. Vermittelst  dieser  Methode  gelangt  man 
nicht  schwer  dazu,  wie  es  im  Institut-Pasteur 

feschehen  ist,  Bacillen  zu  erlangen,  die  ein 
>TNJ-Gift  in  einfach  filtrirten  Culturen  pro- 
duciren. 

Eine  Methode,  die  viel  einfacher  ist  und 
die  ebenfalls  gute  Resultate  zu  geben  scheiut, 
ist  die  intra-cerebrale  Passage,  bei  welcher 
die  Thiere  rapid  zu  Grunde  gehen. 

Es  fragt  sich  aber,  ob  solche  Gifte  auch 
für  Menschen  ebenso  giftig  sind  und  ob  die 
damit  erzielten  Antitoxine  für  den  Menschen 
wirksamer  sind. 

Bacteriologiache  Diagnose  der  Diph- 
therie. Die  klinische  Diagnose  der  Diph- 
therie ist  in  typischen  Fällen  leicht,  und  die 


Kliniker  haben  deswegen  die  Neigung,  eiue 
Diflerentialdiagnose  gegenüber  den  Strepto- 
kokken- und  anderen  Anginen  als  eine  Leich- 
tigkeit zu  betrachten.  Der  praktische  Arzt 
hingegen,  der  die  Fälle  im  Anfangsstadium 
sieht  und  viel  mehr  alle  die  mannigfachen 
Uebergangsformen  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hat,  kann  in  vielen  Fällen  keine  be- 
stimmte Diagnose  stellen,  und  doch  ist  es  fiir 
die  Behandlung  und  vielleicht  noch  mehr  für 
die  prophylaktischen  Maassnahmcn,  die  für  die 
anderen  Mitglieder  der  Familie  zu  treffen  sind, 
von  grosser  Wichtigkeit,  zu  wissen,  ob  die 
Gefahr  einer  Diphtherieübertragung  besteht. 
In  solchen  Fällen  kann  nur  die  bacteriolo- 
gische  Untersuchung  entscheidend  urtheilen. 

Eut  nah  me  des  Materials.  Es  sind  zahl- 
reiche Methoden  vorgeschlagen  worden:  die 
directe  Impfung  von  Nährboden  durch  den 
Arzt  selbst,  die  Entnahme  mit  einem  Schwämm- 
chen (Esmarch)  oder  mit  einem  kleinen 
Wattebauch,  der  mit  einer  Konizange  gehalten 
wird.  Die  jetzt  in  der  Schweiz  allgemein  nach 
Tavel's  Angabe  eingefiihrte  Methode  bestellt 
darin,  dass  die  Entnahme  des  Materials  ver- 
mittelst eines  gestielten  Wattebauches  ge- 
schieht, der  in  einem  kleinen  Reagensglas 
enthalten  ist  und  dasselbe  keimdicht  ab- 
schliesst.  Reagensglas  und  Wattebausch  wer- 
den zusammen  stcrilisirt.  Es  ist  auf  diese 
Weise  die  meiste  Gewähr  geboten  für  eine 
bequeme  Entnahme  seitens  des  Arztes  und 
die  Ausschliessung  einer  jeden  weiteren  Neben- 
infection,  was  bei  den  anderen  Methoden  nicht 
der  Fall  ist,  indem  bei  den  vielfachen  Mani- 
pulationen mit  Kornzange,  Ein-  und  Aus- 
packen des  Materials  wohl  sicheres  Arbeiten 
nicht  erreicht  werden  kann. 

Die  Versendung  in  die  Untersuchungssta- 
tion ist  «ostfrei.  Gleich  nach  Ankunft  werden 
Ausstrichpräparate  verfertigt,  Schrägagar  und 
Löffle  rasches  Serum  geimpft. 

Das  Wachsthum  auf  Serum  erfolgt  sehr 
rasch  und  oft  ist  schon  nach  fi  Stunden  eine 
Diagnose  möglich,  meistens  aber  erst  nach  12  bis 
24  Stunden,  in  einzelnen  Fällen  erst  nach 
48  Stunden. 

Die  Deckglasuntersuchung  kann  in  vielen 
Fällen  Aufschluss  geben,  gewöhnlich  sind  es 
aber  gerade  die  lalle,  die  schon  klinisch 
ziemlich  sicher  festgestellt  sind. 

Am  meisten  Schwierigkeiten  verursacht  die 
Diflerentialdiagnose  zwischen  den  echten  vi- 
rulenten Diphtneriebacillen und  den  Pseudo- 
diphtherie- resp.  Xerosebacillen. 

Die  Pseudodiphteriebacillen  sind  von 
Löffler,  Iioffmann.  Abbott,  Escherick 
beschrieben  worden.  Diese  Autoren  vertreten 
die  Ansicht,  dass  der  Löffler’sehe  Bacillus 
und  der  Pseudodiphtheriebacillus  zwei  ver- 
schiedene Arten  darstellcn  und  nicht  als  die 
gleiche  Bacillenart  mit  verschiedenen  Virulenz- 
stadien aufzufassen  sind,  eine  Ansicht,  die  von 
Roux  und  Yersin  vertreten  worden  war. 

Obgleich  es  wahrscheinlich  ist,  dass  die 
Pseudodiphtheriebacillen  ursprünglich  von  den 
echten  Löft'ler’schen  Bacillen  abstammen, 
so  beweisen  die  Untersuchungen  von  Spronk, 
dass  Pseudodiphtheriebacillen,  die  in  Viru- 
lenz künstlich  erhöht  worden  sind,  doch  nicht 
vom  Heilserum  beeinflusst  werden,  so  dass 
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sie  kaum  als  entfernte  Verwandte  den  echten 
Diphtheriebacillus  betrachtet  werden  können. 

Die  Pseudodiphtheriebacillen  unterscheiden 
sich  morphologisch  von  dem  Löffler'schen 
Bacillus  durch  ihre  kürzere  und  plumpere 
Gestalt  und  ihre  Dicke;  sie  sehen  plump  aus 
und  sind  gewöhnlich  zu  zweien  angeordnet,  sie 
zeigen  manchmal  auch  Kolbenbildungen  und 
färben  sich  intensiver  als  die  echten  Diph- 
theriebacillen ; ferner  nehmen  sie  die  N e i s s e r - 
sehe  Färbung  nicht  an.  Obgleich  diese  An- 
gaben in  den  meisten  Fällen  eine  Diagnose 
erlauben,  giebt  es  doch  hier  und  da  Fälle,  wo  die 
morphologischen  Merkmale  im  Stiche  lassen. 
Die  Pseuuodiphtheriebacillen  zeigen  endlich 
keine  Segmentirung  wie  sie  den  virulenten 
Bacillen  eigen  ist. 

Man  findet  die  Pscudodiphtheriebacillen  an 
der  Oberfläche  der  Haut  in  den  feuchten 
Partien,  im  Mund  und  im  Darmtractus,  sel- 
tener im  Respirationstractus. 

Man  hat  sich  vergeblich  bemüht,  biologische 
sichere  Unterscheidungsmerkmale  zu  finden; 
alle  angegebenen  Methoden  lassen  hier,  und 
da  im  Stiche;  einzig  die  Virulenzprüfung 
am  Thier  ist  maassgebend  und  zwar  verur- 
sacht der  Pseudodiphtheriebacillus  nur  eine 
locale  Schwellung,  nie  aber  den  Tod  des 
Thieres  mit  dem  typischen  pathologisch-ana- 
tomischen Befund. 

Die  Xerosebacillen  sind  ursprünglich  als 
Erreger  der  Xerosis  gehalten  worden ; es  steht 
jetzt  fest,  dass  sie  unschuldige  Saprophyten 
der  Bindehaut  sind,  die  keine  pathogene  Be- 
deutung haben. 

Die  Xerosebacillen  unterscheiden  sich  von 
den  Pseudodiphtheriebacillen  dadurch,  dass 
sie  gewöhnlich  dünner  siud  und  sehr  grosse 
Kolben  bilden  können,  sie  sehen  also  ähn- 
licher den  virulenten  Diphtheriebacillen.  8ie 
wachsen  nur  bei  Bruttemperatur  und  nicht 
auch  bei  Zimmertemperatur  wie  die  Pseudo- 
diphtheriebacillen. 

Die  Diagnose  ist  nur  auf  Grund  eines 
Thierversucnes  mit  Sicherheit  zu  stellen  und 
es  muss  daher  in  jedem  Fall  von  klinischer 
Augendiphtherie  das  Thicrexperiment  voraus- 
gehen, ehe  mau  berechtigt  ist,  eine  Dia- 
gnose auf  Diphtherie  zu  stellen. 

Der  Bacillus  septatus  von  Gelpkesoll 
nach  diesem  Forscher  für  die  menschliche 
Bindehaut  speciflsch  pathogen  sein  und  die 
Füglichkeit  besitzen,  das  typische  Bild  des 
Schwellungskatarrhs  zu  erzeugen.  Der  Bac. 
sept.  zeigt  grosse  Achnliehkeiten  mit  dem 
Xerosebacillus.  und  es  muss  auch  hinsichtlich 
der  Ditfereutialdiagnose  dieses  Bacillus  gegen- 
über dem  Diphtheriebacillus  die  Thierimprang 
zu  Hülfe  genommen  werden. 

Die  Diphtherieinfection  beim  Menschen. 

Die  Diphtherieinfection  ist  im  Allgemeinen 
ein  localer  Process,  der  an  der  Oberfläche 
der  Schleimhäute,  sehr  selten  der  Haut  sich 
ahspielt  und  sich  dort  oft  flächenhaft  sehr  weit 
ausbreitet  und  hie  und  da  durch  Continuität 
Herde  in  der  Tiefe  bildet. 

Die  Diphtherieinfection  ist  selten  eine  Mono- 
infection,  meistens  spielen  die  synergetischen 
Bacterien,  die  den  Diphthericbncillus  begleiten, 
eine  grosse  Rolle  und  bedingen  viele  schwere 
Complicationen. 
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Die  Symptomatologie  wird  durch  die  drei 
folgenden  Hauptfaetoren  bedingt: 

1.  Mechnniscbe  locale  Störungen. 

2.  Intoxicatiou  durch  Giftresorption. 

3-  Mischinfectionen.  , 

Localisation  der  Diphtherie. 

1.  Schleimhäute- Diphtherie.  Die  häu- 
figste Localisation  ist  diejenige  an  den  Man- 
deln, in  einzelnen  Fällen  iedoch  ist  der 
Pharvnx  primär  ergriffen,  selir  häufig  ist  die 
Fortpflanzung  der  Infection  auf  die  Nase  zu 
beobachten,  während  die  primäre  diphtheri- 
tische  Rhinitis  seltener  ist. 

Die  Krankheit  geht  sehr  oft  auf  den  La- 
ry  n x über  und  bedingt  die  bekannten  Stenose- 
erscheinungen; der  Croup  (s.  diesen)  kann  auch 
primär  Vorkommen.  Vom  Pharynx  geht  nicht 
selten  der  diphtheritische  Process  auf  das  Mittel- 
ohr über  und  bedingt  dort  schwere  Otitiden, 
während  die  AugcnJiphtherie  gewöhnlich  durch 
directe  Infection  und  nicht  durch  spontane 
Fortleitung  entsteht. 

Der  diphtheritische  Process  kann  auch  den 
Bronchen  entlang  in  die  Tiefe  des  Ilespirations- 
apparates  dringen  und  diphtheritische 
Bronchopneumonien  verursachen, die  mei- 
stens tödtfich  verlaufen. 

Eine  weitere  häufige  Schleimhautlocalisation, 
die  nls  Uebergang  zur  Hautdiphtheric  be- 
trachtet werden  kann,  ist  die  Vulvovagi- 
nitis, die  nicht  selten  l»ei  kleinen  Mädchen 
gleichzeitig  mit  schwerer  pharyngealer  Diph- 
therie beobachtet  wird. 

Alle  diese  Localisationen,  ausser  Croup,  ge- 
hören nicht  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  und 
sollen  hier  nicht  weiter  behandelt  werden, 
während  für  die  Besprechung  des  Croup  ein 
eigenes  Kapitel  reservirt  ist. 

2.  Hautaiphtherie.  Der  dipththeritische 
Process  befallt  die  Haut  nur  dann,  wenn 
dieselbe  irgendwie  pathologisch  verändert  ist 
und  zwar  bei  Verwundungen  an  von  Epi- 
dermis beraubten  Steilen,  wie  z.  B.  an  Vesicator- 
wunden,  weshalb  dieser  Process  auch  als 
Wunddiphtherie  bezeichnet  wird.  Auch 
hier  entspricht  nicht  immer  der  bacteriolo- 
gische  Befund  dem  klinischen  Bilde;  was 
man  als  Wunddinhtherie  bezeichnet  hat,  ist 
oft  nur  eine  Stapnvlokokken-,  Streptokokken- 
oder  eine  andere  "Mono-  oder  Polvinfection. 

Es  soll  im  Folgenden  nur  von  Wunddiph- 
therie im  bactenologischen  Sinne  die  Rede 
sein  und  zwar  speciell  aus  dem  Grunde,  weil 
für  die  Therapie  die  bacteriologische  Dia- 
gnose maassgeuend  ist.  Beobachtungen  von 
Wunddiphtheric  sind  in  der  bacteriologisehen 
Aera  mitgetheilt  worden  von  Ncisscr,  Abel, 
d’Espine  und  Marignac,  C.  Brunner. 

Die  betreffende  Wunde  ist  gewöhnlich  mit 
einem  graugellien  Infiltrat  bedeckt,  die  du- 
runter liegenden  Gewebe  fühlen  sich  teigig 
oder  hart  an  und  sind  infiltrirt,  das  Corium 
und  das  Stratun  reticulare  enthalten  nach 
d'EBpinc  und  Marignac  Bacillen,  die  zu 
partiellen  Nekrosen  der  Haut  führen. 

Die  früheren  Beschreibungen  von  Wund* 
diphtherie  dürfen  nur  mit  grosser  Vorsicht 
aufgenommen  werden,  da  die  Aetiologie  bae- 
teriologisch  nicht  festgestellt  wurde  und  weil 
nach  unserer  Erfahrung  das,  was  klinisch  als 
Wunddiphtherie  aufgefasst  wird,  oft  eine  In- 
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fection  ganz  anderen  Ursprungs  «ein  kann. 
So  beschreibt  Brunner  Streptokokken-Wünd- 
diphtheroide.  In  zwei  Struuiitisfällen  auf 
Grund  von  Baeterium  coli  haben  Brunner  . 
und  Tavel  fibrinöse  Exsudate  beobachtet,  die 
als  diphtheritische  Pseudomembranen  hätten 
gelten  können. 

Andererseits  kann  die  Hautdiphtherie  in 
einer  Form  auftreteu,  die  durchaus  nicht  dem 
klinischen  Bilde  der  Diphtherie  entspricht; 
so  hat  Tavel  einmal  bei  einer  pemphigus- 
ähnlichen  Blase  am  Finger  eine  Miscbinfection 
von  Streptokokken  und  virulenten  Diphtherie- 
bacillen gefunden,  die  weder  Membranen  noch 
Infiltration  der  Cntis  hervorgerufen  hatten.  ! 

3.  Submucöse  und  »ubcutane  Herde.  , 
Die  nach  Diphtherie  entstehenden  Phlegmonen 
und  Abscesse  in  den  Mandeln  und  in  der  Pha-  j 
rvnxwand  sind  gewöhnlich  dem  Einfluss  der 
Streptokokken  zuzuschreiben,  wir  haben 
jedoch  einen  Fall  untersucht,  den  Herr 
Dr.  von  Werdt  behandelt  hatte,  wo  fast  aus- 
schliesslich Diphtheriebacillen  im  Eiter  des 
incidirten  Mandelabscesses  sich  vorfanden. 
Tavel  hat  ferner  in  einem  von  Kocher  in- 
cidirten intramusculären  Abscess  der  Rflcken- 
musculatur  virulente  Diphtheriebacillen  mit 
Streptokokken  gefunden. 

Vertheilung  der  Bacillen  in  den  Or- 
ganen. Während  die  gewöhnlichen  Fälle  von 
Diphtherie  unzweifelhaft  rein  locale  Processe 
darstellen,  so  beweisen  die  Untersuchungen 
von  Frosch,  Wright,  Kanthak  und  Ste-  ’ 
phetis,  die  sich  auf  schwere  Processe  be- 
ziehen. indem  es  sich. dabei  um  Autopsien-  j 
hefnnde  handelte,  dass  die  Bacillen  uucii  ins 
Blut  und  in  die  Organe,  wie  Leber  und  Milz, 
eindringen  können.  Meistens  werden  die 
Bacillen  mit  anderen  Mikroorganismen  zu- 
sammen vorgefunden. 

Es  fragt  steh  aber,  ob  die  Invasion  nicht . 
als  eine  tardive  und  agonale  aufzufassen  ist, 
wie  man  es  auch  bei  auderen  Processen  be- 
obachtet. 

VertheilungderBacillen  in  den  Pseu-  ! 
domembranen.  Die  diphtheritische  Mem- 
bran besteht  aus  drei  Schichten; 

1.  einer  oberflächlichen  homogenen,  nekro- 
tisirten.  aus  dem  Fibrinexsudat  hervorgegan- 
genen Membran, 

2.  einer  mittleren  Schicht,  die  sich  aus  den 
hyalin  entarteten  Epithelzellcn  und  Rund-  i 
zellen  zusammensetzt  und  in  ein  fibrinöses 
Maschenwerk  eingcscldossen  ist. 

3.  und  endlich  einer  tiefen  Schicht  Schleim- 
hautgewehe  mit  Fibrinsträngen  und  Rund- 
zelleheinlagerungen  gebildet  wird. 

Die  Olierfläche  der  Membran  ist  im  Allge- 
meinen von  den  mannigfachsten  Saprophyten 
bedeckt,  die  homogene  Menibransrlncht  selbst 
enthält  nur  wenig  Bacterien,  während  die 
mittlere  Schicht  am  meisten  Bacterien  und 
speciell  die  Diphtheriebacillen  enthält:  auch 
in  der  tieferen  Schicht  findet  man  Bacillen 
und  Kokkenhaufen.  die  jedoch  nie  sehr  tief 
eindringen. 

Die  Diphtheriebacillen  liegen  gewöhnlich  in 
verfilzten  Nestern  und  sinu  durch  ihre  cha- 


rakteristische und  bereits  besprochene  Gmp- 

B leicht  erkennbar.  Das  von  den 
in  secernirte  Gift  verursacht  locale 


und  allgemeine  I ntoxicationserschei- 
nu  ngen. 

Locale  Intoxication.  Der  diphtheritische 
Process  bedingt  oft  durch  Intoxication  Ver- 
änderungen in  den  nahe  liegenden  Geweben, 
speciell  in  der  Musculatur  und  in  den  Nerven. 

Bei  Diphtherie  des  Rachens  z.  B.  werden 
oft  Myositiden  der  Gaumen-  und  Gaumen- 
segelmusculatur  und  ferner  Neuritiden  be- 
obachtet, die  man  als  directe  Giftwirkungen 
auffasst:  beide  Läsionen  bedingen  eine  Läh- 
mung der  betreflenden  Muskelgebiete  und 
treten  gewöhnlich  nur  bei  sehr  schweren 
Fällen  als  Frfihlülimuugen  auf. 

Als  regionäre  Vergift  ungserschei  nun - 
gen  wären  die  Drüsenschwellungen  an- 
zusehen. 

Die  allgemeinen  Intoxicationser- 
scheinungen  sind  die  wichtigsten. 

Die  allergrösste  Bedeutung  beanspruchen 
die  Veränderungen  im  Circulationsappa- 
rat.  Die  Capillaren  in  den  meisten  Organen 
zeigen  eine  nedeutende  Dilatation;  die  Ge- 
tässwand  ist  hyalin  entartet,  um  das  Gefäss 
herum  treten  herdweise  kleinzellige  Infiltration 
und  Hämorrhagien  auf. 

Das  Herz  ist  in  vielen  Fällen  schwer  er- 
griffen; die  Muskelfasern  zeigen  trübe  Schwel- 
hing, in  späteren  Stadien  fettige  Entartung; 
ferner  entstehen  Lücken  in  den  Muskelfasern 
und  führen  zu  dein  Bilde  der  Fragmen- 
tation (Baginsky»;  daneben  sind  die  oben 
erwähnten  Veränderungen  an  den  Gefässen 
zu  beobachten,  Erscheinungen,  die  gerade 
im  Geflssgebiete  des  Herzens  besonders  stark 
ausgesprochen  sind. 

Die  anderen  Muskeln  des  Körpers  sind 
bei  weitem  nicht  so  stark  vom  diphtheritischen 
Processe  ergriffen,  wie  der  Herzmuskel;  die 
Musculatur  des  Zwerchfells  scheint  nach  Katz- 
Baginsky  hochgradige  fettige  Degeneration 
zeigen  zu  können. 

Die  Milz  ist  in  gewissen  Fällen  matsch 
(Baginsky),  wohl  aber  nur  in  Fällen  von 
Mischinfection,  während  in  solchen  Fällen,  die 
in  Folge  von  Herzlähmung  letal  ausgehen,  die 
Milz  consistenter  erscheint  und  „Zellverfall, 
Fibrinausscheidung,  umschriebener  Nekrosen- 
herdc  unter  dem  Einflüsse  hyaliner  Degene- 
ration“ aufweist  (Baginsky). 

Die  Leber  zeigt  ebenfalls  fettige  Entartung 
der  Zellen  und  die  erwähnten  Geliissläsionen. 

In  den  Nieren,  in  welchen  während  der 
Krankheit  so  oft  bedeutende  Functionsstör- 
nngen  Platz  greifen,  sind  nach  Baginsky 
folgende  Veränderungen  beobachtet:  In  den 
gewundenen  Harnkanälchen  findet  inan 
alle  Uebergängc  von  starker  Trübung  und 
krümliger,  fettiger  Degeneration  bis  zum  voll- 
ständigen nekrotischen  Zerfall;  in  den  ge- 
raden Harnkanälchen  sieht  man  Oy  linder,  und  in 
beiden  treten  Hämorrhagien  auf;  auch  die 
Glomeruli  bleiben  oft  nicht  verschont  und  der 
Process  wird  von  Oertel  als  Glomerulone- 
phritis bezeichnet.  Ausserdem  ist  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  oft  mit  betheiligt. 

Das  Nervensystem  ist  immer  schwer  er- 
griffen. Baginslty  und  Katz  haben  folgende 
Veränderungen  gefunden:  In  den  Ganglien- 
zellen der  Vorderhörner  Trübung  und  selbst 
Verlust  und  trübe  Beschaffenheit  des  Zell- 
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leihes;  die  Nervenfasern  der  Medulla  zeigen 
ebenfalls  fettige  Entartung,  aber  auch  die  pe- 
ripheren Nerven,  speciell  die  motorischen 
Hiruuerven,  wie  Oculomotorius,  Trochlearis, 
Abducens,  Facialis,  Hypoglossus  und  Accesso- 
rius  sind  ebenfalls  fettig  entartet. 

Diese  Veränderungen  im  Nervensystem  be- 
dingen die  Spätläumungen,  die  für  die 
Diphtherie  so  charakteristisch,  ja  fast  sogar 
pathognomonisch  sind.  Es  ist  aber  doch  am 
Platze,  daran  zu  erinnern,  dass  andere  Infec- 
tionen  ebenfalls  Lähmungen  herrufen  können, 
wie  z.  B.  die  Streptokokkeninfection. 

Die  Genese  dieser  Läsionen  ist  noch  nicht 
genügend  aufgeklärt.  Baginskv  giebt  an, 
dass  diese  Lähmungen  nur  durch  centrale 
Degenerationen  erklärbar  seien;  er  nimmt  eine 
ursprüngliche  Neuritis  ascendens  toxica  an, 
die  sich  im  Gebiete  des  Neurons  weiter  fort- 

Eflanzt  und  die  Läsion  der  Centralapparate 
ervorruft. 

Die  Spätlähmungen  localisiren  sich  am  häu- 
figsten im  Gaumensegel,  in  den  Augenmuskeln, 
seltener  im  Facialisgebiet  und  in  den  Stimm- 
bändern, in  den  Respirationsmusbelu  und  im 
Zwerchfell,  im  Rumpf  und  in  den  Extremi- 
täten. Relativ  häufig  ist  die  Herzlähmung, 
und  zwar,  wie  schon  erwähnt,  sowohl  als 
Früh-  wie  als  Spätlähmung. 

Mischinfectionen.  Neben  dem  Diphtherie- 
bacillus findet  man  in  den  Membranen  andere 
Bacterien,  meistens  die  schon  präexistirenden 
Mundbacterien,  die  durch  die  Diphtherieiufec- 
tion  oft  sehr  viel  virulenter  werden  können.  Die 
Wechselbeziehungen  zwischen  dem  Diphtherie- 
bacillns  und  den  anderen  Bacterienarten  sind 
von  jeher  Gegenstand  besonderer  Studien  ge- 
wesen. M a r t i u hebt  hervor,  dass  die  langen 
Streptokokken  die  Virulenz  der  Diphtherie 
erhöhen,  während  der  Ooccus  conglomeratus 
dieselbe  herabsetzen  soll. 

Bernheim,  Barbier,  v.  Stöcklin  haben 
die  synergetischen  und  die  antagonistischen 
Bacterien  der  Diphtherie  studirt;  sehr  inter- 
essant sind  die  Experimente  von  Stöcklin, 
der  gezeigt  hat,  dass  Hefe  allein  ohne  jede 
Schädigung  einem  Thier  eingespritzt  werden 
kann,  während  bei  einer  Injection  von  Hefe 
zugleich  mit  einer  nicht  tödtlichen  Dosis  von 
Diphtheriegift  die  Hefe  eine  derartige  Viru- 
lenz erlangt,  dass  das  bekannte  Bild  der 
Soorinykose  mit  Nierenherden  entsteht  und 
das  Thier  nach  einigen  Tagen  zu  Grunde  geht. 
Aehnlich  verhält  es  sich  sicherlich  mit  den 
Streptokokken,  die  die  meisten  und  schwersten 
Complicationen  der  Diphtherie  bedingen:  sub- 
mucöse  Phlegmone,  Endocarditis,  Nephritis, 
Arthritis  und  andere  Metastasen. 

Unter  den  Bacterien,  die  am  häufigsten  zu- 
sammen mit  dem  Diphtheriebacillus  gefunden 
werden,  sind  zu  nennen  die  verschiedenen 
Streptokokkeuarten,  die  Staphylokokken,  viel 
seltener  die  Pnenmokokken,  ferner  unter  den 
Bacillen  der  Suhtilis,  die  Colibacillen,  speciell 
der  Friedländer’schc  Bacillus,  nicht  selten  1 
der  Bac.  pyogenes  foetidus.  Im  Weiteren  trifft  1 
man  dicHcfen  und  selbstverständlich  sehr  viele 
Leptothrices,  die  aber  meistens  nicht  in  die 
tieferen  Lagen  der  Mcinbrauen  eindringen, 
sondern  sich  als  Saprophyten  an  der  Ober- 
fläche entwickeln. 


ßerumtherapie  der  Diphtherie.  Geber 
das  Princip  der  Serumtherapie  sei  auf  die 
| allgemeine  Besprechung  der  Infection  ver- 
! wiesen. 

Das  Diphtherieserum  wirkt  antitoxisch  und 
1 wird  jetzt  ausschliesslich  aus  dem  Blut  im- 
munisirter  Pferde  bereitet.  Das  Normalserum 
enthält  1 AE  in  1 ccm;  die  Werthigkeit  soll 
aber  nicht  weniger  als  100  AE  (Antitoxinein- 
heiten} in  1 ccm  betragen.  (Die  AE  ist  «las 
i Quantum  antitoxischer  Substanz,  die  in  1 ccm 
| Serum  enthalten  ist,  wovon  Vio  genügt,  um 
bei  einem  Meerschweinchen  von  250  g die 
zehnfache  tödtliehe  Dosis  Gift  zu  neutralisiren.) 
Im  Allgemeinen  enthält  aber  1 ccm  Serum 
mehr  als  100  AE  und  es  werden  von  den 
meisten  Fabriken  Sera  von  250  bis  400  AE  ge- 
liefert. 

Die  therapeutische  Dosis  variirt  je  nach  der 
Schwere  der  Fälle  zwischen  1000 — 2000  AE 
für  die  erste  Dosis  und  kann  wiederholt  wer- 
den. In  der  Regel  müssen  nicht  mehr  als  4000 
AE  in  einem  Fall  injieirt  werden. 

Prophylaktisch  genügt  eine  Dosis  von  500 AE. 

Dass  die  Serumtherapic  die  richtige  und 
specifisehe  Behandlung  der  Diphtherie  ist, 
darüber  herrscht  jetzt  gar  kein  Zweifel  mehr; 
schon  die  ersten  Erfahrungen  konnten  die 
Wirksamkeit  des  Mittels  feststellen,  es  fragte 
sich  nur,  ob  nicht  dadurch  unangenehme 
Nebenwirkungen  oder  Folgen  entstehen  könn- 
ten. Nach  dieser  Richtung  hin  sind  die  Er- 
fahrungen jetzt  zahlreich  und  ausgedehntgenug, 
um  jede  Befürchtung  ausschliesscn  zu  können. 

Die  Saminelstatistik  von  Siegert,  die 
auf  37 (XX)  operirte  und  42000  operirte  und 
nicht  operirte  Fälle  basirt,  giebt  sichere  An- 
haltspunkte für  die  W’irkung  des  Serums: 

17073  operirte  Fälle  der  Voreerumperiode 
1890—93  = 60,55  Proc.  Mortalität, 

5225  operirte  Fälle  im  Einführungsjahr  1894 
ftbeilweise  Serumbebandlung)  =*  53,72  Proc. 
Mortalität, 

13524  operirte  Fälle  der  Nacbseniinperiode 
| 1895 — 98  = 35,70  Proc.  Mortalität. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Operation  weit 
weniger  häufig  gemacht  werden  muss,  wenn 
die  Serumbebandlung  eingeleitet  wird,  dass 
also  nur  noch  die  allerscuwersten  Fälle  zur 
Operation  kommen,  so  bedeutet  diese  Herab- 
setzung der  Mortalität  bei  den  Operirte»  einen 
enormen  Fortschritt  und  der  Schluss  von 
Siegert:  „Geradezu  der  Fahrlässigkeit 
un<f  der  bewussten  Schädigung  des 
ihm  aiivertrauten  Kranken  macht  sich 
der  Arzt  schuldig,  der  angesichts 
solcher Thatsachen  die  Anwendung  des 
Serum  bei  Diphtherie  unterlässt?*,  ist 
vollkommen  berechtigt. 

Die  Mortalitätsziftcr  bei  Diphtherie  könnte 
noch  ganz  bedeutend  henmtergedrückt  werden, 
wenn  die  Eltern  jeden  Fall  früh  genug  an- 
zeigen  würden  und  wenn  der  Arzt  jeden  ver- 
dächtigen Fall  sofort  mit  Serum  behan- 
deln, anstatt,  wie  cs  so  oft  geschieht,  abzu- 
warten, ob  der  Fall  ein  schwerer  wird  oder 
ein  leichter  bleibt.  Folgende  Statistik  zeigt, 
wie  wichtig  es  ist,  die  Behandlung  sofort  ein- 
zuleiten: 

Von  den  am  ersten  Tage  Behandelten  heilen 
100  Proc.,  am  zweiten  97,  am  dritten  87,  am 
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vierten  77,  ain  fünften  00,  um  sechsten  47,  vom 
siebenten  bi»  vierzehnten  51  Proc. 

Die  Serumbehaudlunp  kann  gewisse  Neben- 
wirkungen nach  sich  ziehen,  nie,  wenn  auch 
unwesentlich,  dem  Arzte  doch  bekannt  sein 
müssen. 

Die  Franzosen  theilen  sehr  zweckmässig 
diese  Nebenerscheinungen  (accidents)  in: 
accident»  immediats, 
accidents  prdcoces, 
accidents  tardifs. 

Unter  den  sofortigen  Nebenwirkungen 
sind  anzuführen:  die  sliok ähnlichen  Er- 
scheinungen, die  auch  bei  nervösen  Indivi- 
duen heim  leichtesten  Eingrift'  Vorkommen 
können;  Temperatur- und  Pu lserhöhungen, 
auf  die  Variot  aufmerksam  gemacht  hat. 

Die  frühen  Nebenwirkungen  erscheinen 
gewöhnlich  nach  2—3  Tagen,  manchmal  etwas 
später  und  treten  hauptsächlich  als  locale 
Urticaria  oder  scharlachdhnliche  Erytheme  an 
der  lnjectionsstelle  auf,  von  wo  aus  sie  sich 
über  den  ganzen  Körper  ausdehnen  können; 
zugleich  beobachtet  man  dabei  eine  leichte 
Temperaturerhöhung.  Die  Erytheme  scheinen 
von  der  Abstammung  des  Serum  abzuhängen. 

Die  späten  Nebenwirkungen  treten 
zwischen  dem  10.  bezw.  14.  Tage  auf  in  Form 
von  morbillen-,  scharlachähnlichen  allgemeinen 
Ausschlägen;  sehr  oft  wird  das  Bild  des  Ery- 
thema polymorphum  vorgetäuscht,  wobei  man 
auch  Periost-  und  Gelenkschwellungen  oder 
nur  Schmerzen  mit  hie  und  da  ziemlich  hohem 
Fieber  beobachtet.  Tavel. 

Diphtherie  der  Wunden  s.  Diphtherie  und 
Wundinfection. 

Diplokokken  s.  Fraenk  el’ scher  Diplo- 
coccus. 

lMrsdorf,  preuss.  Prov.  Schlesien.  242  m 
ü.  M.  Eisen-  und  Schwefelquelle.  In- 
dicationen:  Blutarm.,  Rlieurn.,  Gicht. 

Wagner. 

Dlstoma  baematobium,  ein  getreunt-ge- 
schlechtlicher  Trematode  (Männchen  12 — 14, 
Weibchen  lü— 18  mm  lang),  wurde  im  Jahre 
1851  von  Bilharz  und  Griesinger  in  Egyp-  j 
ten  entdeckt,  wo  ein  Viertel  aller  Eingeborenen 
daran  leiden.  Sic  finden  sich  in  aer  Pfort- 
ader, in  den  Darmvcnen,  in  den  Gefüssen  des 
Nierenbeckens,  der  Ureteron  und  der  Blase. 
Die  klinischen  Erscheinungen  treten  besonders 
am  uropoetischen  Svstcm  hervor,  in  Gestalt 
von  Hyperämie  und  Katarrh,  bedingt  durch 
die  Einwanderung  der  Parasiten  und  die  Ab- 
lagerung ihrer  Eier.  Ausser  Cystitis  und 
Hämaturie  kann  cs  in  den  schweren  Fällen 
zu  Veränderungen  des  Nierengewebes,  zu 
Stcinbildung  etc.  kommen.  In  leichteren 
Fällen  kann  Spontanheilung  eintreten.  Eine 
sichere  Diagnose  kann  nur  durch  den  Nach- 
weis von  Eiern  und  Schalen  des  Parasiten  im 
Urin  gestellt  werden.  Verdacht  auf  die  Er- 
krankung muss  in  allen  Fällen  entstehen,  wo 
in  Ländern,  in  denen  D.  h.  vorkommt,  die  be- 
treffenden Klinischen  Erscheinungen  auftreten. 
ln  prophylaktischer  Beziehung  ist  es  wichtig, 
den  Genuss  von  ungekochtem  Wasser  und 
rohen  Vogetabilien  zu  meiden.  Eine  chirur- 
gische Behandlung,  die  in  Ausspülungen  der 
Blase  zu  bestehen  hätte,  kommt  nur  für  die 
Kocycloiiittlie  der  Chirurgie. 


schwereren  Fälle  in  Frage.  Von  manchen 
Seiten  wird  eine  interne,  specifisch  anthel- 
minthischc  Behandlung  empfohlen  (Bals.  co- 
paiv.,  Ol.  terebiutliin.).  Lauenstein. 

Dtatorsion  der  Gelenke  s.  Golenkverletz- 
uugen. 

Distraetion,  permanente.  Die  permanente 
Distraetion  von  erkrankten  Gelenken , von 
Knochenbrüchen  wird  häufig  als  Synonvm  von 
permanenter  Extension  betrachtet.  Es  ist 
jedoch  zweckmässig,  die  Distraetion  von  der 
Extension  zu  unterscheiden,  schon  deswegen, 
weil  der  Begriff’ Extension  zu  Verwechselungen 
Anlass  geben  kann. 

Der  permanente  Zug  (Gewichtszug,  elasti- 
scher Zug)  ist  in  beiden  Fällen  die  Grundlage 
der  gewünschten  mechanischen  Einwirkung.. 

Bei  der  permanenten  Extension  gipfelt  die 
Indieation  in  dem  Bestreben,  winklig  auf  ein- 
ander gestellte*  Kürpcrtheile  durch  den  perma- 
nenten Zug  zu  strecken.  Mit  der  permanenten 
Distraetion  will  mau  zwei  Punkte,  zwei 
Flächen  von  einander  entfernen,  z.  B.  um  sie 
von  gegenseitigem  Druck  zu  entlasten,  oder 
um  andere  Zwecke  zu  erzielen.  Distraetion 
und  Extension  sind  zwei  Untcrbegriflc  der 
Zugbelinndlung,  obwohl  meistens  beide  Wirk- 
| ungen  gleichzeitig  erwünscht  und  erreicht 
werden.  So  kann  man  z.  B.  schwerlich  von 
einer  Extcnsionsbehandhtng  bei  Erkrank- 
ungen oder  Verletzungen  des  Schultergelenkes 
reden.  . , . . 

Durch  die  permanente  Distraetion  bezweckt 
man : , _ 

bei  Gele n kkr auk beiten  den  Contact  von 
erkrankten  Gelenkflächen  aufzubeben,  vom 
gegenseitigen  Druck  zu  entlasten,  die  daraus 
entstandenen  Schmerzen  zu  bekämpfen,  die 
Kapsel  und  die  Gelenkbänder  zu  dehnen,  wo- 
durch mitunter  eine  Resorption  von  Exsudaten 
begünstigt wird,  ferner  eine  solche  Entfernung 
der  Gelenkflächen  zu  erzielen,  dass  eine  bes- 
sere Drainage  der  Gelenkböhle  bei  eitrigen 
Processen  durch  die  erweiterte  Gelenkkapsel 
erhältlich  ist  (Kniegelenk). 

Boi  Knochenleiden,  spociell  bei  opondy- 
litis,  wirkt  die  Distraetion  durcli  Aufhebung 
eines  schädlichen  Druckes  auf  den  erkrankten, 
erweichten  Knochen.  Sic  kann  auch  als  Vor- 
behandlung hei  falschen  Ankylosen  nützlich 
sein,  sowie  in  gewissen  Fällen  von  Geleuk- 
resectionen,  wenn  eine  Tendenz  zur  nicht  ge- 
wünschten Versteifung  des  resecirien  Gelenks 
bekämpft  werden  soll.  Endlich  lässt  sich  die 
Distraetion  bei  gewissen  frischen  oder  ver- 
alteten Luxationen  mit  Vortlieil  gebrauchen, 
um  den  Gelenkkopf  langsam,  vorsichtig  und 
doch  kräftig  zu  mobilisiren  und  contrahirte 
oder  retralurte  Weichtheile  derart  zu  dehnen, 
dass  die  nachträgliche  Reduction  wesentlich 
erleichtert  wird.  . 

Bei  Fracturen  bezweckt  man  mittelst  der 
permanenten  Distraetion  die.  Dislocatio  ad 
longitudinein  zu  heben,  indem  die  Längsmuskeln 
nach  und  nach  unter  der  Zugwirkung  erlah- 
i men,  sonstige  gespannte  Weichtheile  gedehnt 
werden  und  die  Fragmente  bis  nahe  zur 
Coaptation  gelangen.  Uebrigens  wird  gerade 
wegen  der  oei  Knoclionbrüchen  gewöhnlich 
{ verkommenden  winkligen  Dislocationen  der 
j Zug  hier  nicht  blos  als  Distraetion,  sondern 
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gleichzeitig  auch  als  Extension  wirken  (s.  Ex- 
tensiou,  permanente).  Qirard. 

Divertikel  s.  die  einzelnen  Organe. 

Diroune  am  Genfer  See,  Schweiz.  378  ni 
ü.  M.  Wasserheilanstalt.  Wagner. 

Doberan,  Grossherzogthum  Mecklenburg- 
Schwerin.  Gasanuu,  alkalisch-erdige  Ei- 
senquelle (FeO  0,00,  CO}  47  ccm).  Triuk- 
und  Badekur.  Eisenmoorbäder.  Durch  Dampf- 
strassenlmiin  mit  Ostseehad  ITeiligendamni  (s. 
dieses)  verbunden.  Indicationen:  ßlut- 
armuth, Schwächezustände, Frauenkrankheiten. 

Wagner. 

Döcker’sche  Baracken  vgl.  Baracken 

Dolgt  ü ressort  s.  Finger,  federnder. 

Dolabra  currens.  Als  Dolabra  currens  oder 
Dolahra  spiralis  wird  die  spiralförmige  Ein- 
wicklung eines  mehr  oder  weniger  cylindri- 
schen  Körperthciles  bezeichnet,  lad  welchem 
jede  Tour  die  vorhergehende  um  ein  Drittel 
oder  die  Hälfte  deckt,  so  dass  keine  Tlieile 
zwischen  den  einzelnen  Touren  sichtbar 
bleihen. 

Gewöhnlich  wird  die  Dolahra  currens  cen- 
tripetal  angelegt.  Verwendbar  z.  B.  bei  luvo- 
lutio  braebii,  abdominis.  Girard. 

Dolabra  repeus.  Die  Dolabra  repens  oder 
Dolabra  spiralis  aperta  iSvhlangeuUmr)  ist  eine 
spiralförmige  Bindeneinwicklung  ohne  Be- 
rülming  der  Bänder  der  einzelnen  Touren. 

Sie  bann  zur  raschen  Befestigung  von  Ver- 
bandstücken an  Gliedern  verwerthet  werden, 
oder  auch,  um  mit  der  Binde  von  einem  Punkt 
zu  einem  anderen  rasch  zu  gelangen.  Girard. 

Donauescblngen,  Grossherzogthum  Baden. 
079  m ii.  M.  Klimatischer  Sommerkur- 
ort  mit  durch  Wälder  geschützter  Lage. 
Ausserdem  Soolbüdor  mit  täglich  von  Dürr- 
heim bezogener  und  mit  Wasser  verdünnter 
Soole.  Indicationen:  Scropliulose,  Blut- 
armut h,  Frauenkrankheiten,  Knochen-  und 
Gelenkleiden.  Wagner. 

Doppellippe.  In  Folge  Hypertrophie  der 
Schleimhaut  sowie  der  dazu  gehörenden 
Schleimdrüsen  entsteht  nicht  selten  an  der 
Oberlippe,  nur  ausnahmsweise  an  der  Unter- 
lippe, eine  wulstige,  parallc-1  mit  dem  Lippen- 
snum  gerichtete,  in  der  Mediaulinie  gewöhn- 
lich leicht  eingekerbte  Falte,  deren  Bezeichnung 
„Doppellippe“  das  Aussehen  genügend  kenn- 
zeichnet. Chronische  oder  wiederholte  ent- 
zündliche Processc  hei  gleichzeitiger  karger 
Entwicklung  der  Lippenhaut  scheinen  diesen 
in  ausgesprochenen  Fällen  erheblich  ent- 
stellenden Zustand  zu  verursachen. 

Durch  die  Excision  der  Falte  mit  nachfol- 
gender Naht  kann  man  eine  gute  Heilung  er- 
zielen. Girard 

Douglas’scher  Baum,  Anatomie.  Streng 
genommen  existirt  dieser  Raum  nur  im  weib- 
Iicheu  Becken  und  ist  als  solcher  der  unter- 
halb der  Douglas’sehcn  Falten  befindliche 
Bliudsack  der  Excavatin  rectouterina  zu  be- 
zeichnen. Der  Blindsack  reicht  für  gewöhn- 
lich nur  bis  au  das  hintere  Seheidengewölbe, 
mit  dem  er  durch  lockere  Subserosn  verbunden 
ist.  Kr  erstreckt  sich  aber  zuweilen  in  den 
Spalt  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  hinein 
und  kann  selbst  bis  an  das  Septum  recto- 
vnginnle  Iiinahreieheu.  Solche  Fülle  gehen 


Anlass  zur  Entwicklung  von  HedrokeleD.  in- 
dem der  in  der  peritonealen  Tasehe  enthaltene 
Dünndarm  die  vordere  Maatdarmwaud  gegen 
das  Lumen  des  Rectum  gcschwulstartig  vor- 
stülpt. Unter  normalen  Verhältnissen  liegen 
die  Pouglaa’scheD  Falten  auf  dem  Boden  des 
Blindsackes,  so  dass  dieser  keine  Darmtheile 
cuthält. 

Wenn  man , wie  dies  gewöhnlich  geschieht, 
unter  Douglas’schem  Baum  die  ganze  Exca- 
vatio  rectouterina,  hezw.  heim  Mann  die  Ex- 
cavatio  rectovesiealis  versteht,  so  müsste  man 
folgern,  dass  das  S romanum  die  unteren 
Schlingen  des  Ileum,  die  Tuba  und  das  Ova- 
rium  zum  Inhalt  des  Donglns’schon  Raumes 
gehören. 

Das  Gebilde,  welches  heim  Mann  als 
Douglas 'sehe  Falte  bezeichnet  wird,  ist  nicht 
wie  hei  der  Frau  eine  glatte  Muskeln  um- 
schließende  peritoneale  Duplicatur,  sondern 
hlos  eine  bei  leerer  Blase  auftretende  peri- 
toneale Reacrvefaltc.  Zuckerkandl. 

Drabtrlnnen  s.  Schienen,  Lagern  ngsappa- 
rat«. 

Druhtschlfngeu  s.  Schlinge,  kalte  und  gal- 
vanocaustisehe. 

Drainage.  Unter  Drainage  versteht  man 
die  Ableitung  der  Wumlsecrete  aus  der  Wunde. 
In  jeder  Wunde  findet  sich  in  den  Geweha- 
lückcu  und  todten  Räumen  geronnenes  Blut, 
Lymphe,  Serum,  Zell  Zerfallsprodukte  ete.  Ist 
die  Wunde  vollständig  abgeschlossen,  so  finden 
heim  gleichzeitigen  Vorhandensein  von  Mikro- 
organismen diese  an  den  Seereten  einen  günsti- 
gen Nährboden  für  ihre  Weiterentwicklung 
und  somit  lür  eine  Infection.  Dies  ist  jedoch 
nicht  der  einzige  Nachtheil  hei  einem  völiigeu 
Verschluss  der  Wunde.  Dns  Wundsecret  sowie 
das  geronnene  Blut  können  bei  reichlicher 
Ansammlung  die  zur  primären  Vereinigung 
bestimmten  Wundflächen  auacinauderdrängen 
und  so  die  Wundheiluug  stören.  Es  bezweckt 
daher  die  Drainage  1.  durch  Ableitung  der  Se- 
erete den  Mikroorganismen,  die  sieh  in  der 
Wunde  angesiedelt  haben,  den  günstigen  Nähr- 
boden zu  entziehen,  2.  ein  exaetes  Aneinander- 
legen  der  durchtrennten  Gewehstheile  zu  be- 
fördern. 

Diesen  Vortheiion  der  Drainage  stehen  aber 
zwei  schwere  Nachtheile  gegenüber.  Erstens 
wird  durch  sie  verhältnissniässig  leicht  eine 
seenndäre  Infection  herheigeffihrt , zweitens 
ist  während  der  Wundheilung  ein  mehrfacher 
Verbandwechsel  nothwendig.  Was  die  Secun- 
därinfection  hetriflt,  so  knDn  dieselbe  auf  ver- 
schiedene Weise  zustande  kommen.  Da  die 
Haut  niemals  völlig  steril  gemacht  werden 
kann,  so  können  die  Bacterien  derselben  aus 
der  Hautschnittfläehe,  sowie  von  der  Ober- 
fläche der  Haut  am  Drain  entlang  in  die 
Wunde  hineinwandern  und  dort  seeuudär  eine 
Infection  horvorrufen.  Fenier  werden  Bac- 
terien von  aussen,  mag  der  Schutzverband 
auch  noch  so  dicht  sein,  diesen  pivssireu  lind 
auf  diesem  Wege  ebenfalls  zu  einer  Secundär- 
infeetiou  fuhren  können.  Man  hat  seit  einigen 
Jahren  diese  Art  der  Secundärinfection  da- 
durch zu  verringern  gesucht,  dass  man  die 
Drains  bereits  21  48  Stunden  nach  der  Opera- 
tion entfernt.  Was  den  zweiten  Punkt,  den 
mehrfachen  Verbandwechsel,  anbetritft,  so  wird 


371 


Drainage. 


dadurch  die  Wunde  in  der  wichtigsten  Zeit 
ihrer  HcilungHvorgünge  in  unnützer  Weise 
gestört. 

Historisches.  Wenn  auch  die  Drainage 
mittelst  Röhren  schon  in  früheren  Jahrhunder-  1 
ten  mitunter  Verwendung  gefunden  hat,  so  i 

Scbührt  doch  Chassaignac  das  Verdienst, 
ie  Drainage  als  erster  in  systematischer  Weise 
ungewandt  zu  haben.  Während  sie  aber  Chas- 
saignac noch  wesentlich  zum  Drainiren  von 
eiternden  Höhlen  benutzte,  führte  Arland 
(Toulon')  die  präventive  Drainage  als  Prophy- 
lacticum  gegen  die  Retention  von  Secreten 
ein.  Dieselbe  fand  jedoch  erst  Beachtung 
nach  Einführung  der  Lister’schen  Antisepsis. 
Durch  den  Reiz  der  Antiseptica  wurde  die 
Secretion  in  der  Wunde  in  viel  höherem 
Mansse  angeregt,  als  man  dies  bis  dahin  ge- 
kannt hatte,  und  so  wurde  die  Drainage  zu 
einem  unentbehrlichen  Hülfstnittel  bei  der 
ursprünglich  antiseptischen  Wundbehandlung. 
Es  zeigte  sieh  aber  bald,  dass  die  Drainage 
sich  für  die  Erzielung  der  Prima  intentio  als 
hinderlich  erwies.  Durch  den  Uebergang  von 
der  Antisepsis  zur  Asepsis  hat  sich  die  Menge 
des  in  den  Wunden  abgesonderten  Secretes 
wieder  vermindert,  und  man  ist  im  Allgemeinen 
zum  völligen  Verschluss  der  Wunde  über- 
gegangen. 

Methoden  der  Drainage.  Die  Ableitung 
der  Wundsecrete  aus  der  Wunde  kann  in  ver- 
schiedener Weise  erfolgen: 

1.  Durch  Anlegung  von  einfachen  Oeffhungen 
(Nahtlücken  oder  sog.  Knopflöchern). 

2.  Durch  Röhrendrainage. 

3.  Durch  Capillardrainage. 

1.  Was  die  erste  Art  der  Drainage  betrifft, 
so  wird  man  sie,  wenn  man  überhaupt 
drainiren  will,  nur  dann  anwenden,  wenn  es 
sich  um  kleine  Wunden  bandelt.  Bei  grösseren 
Wundflächen  entstehen  fast  stets  eine  grössere 
Zahl  von  Taschen  und  Höhlen,  die  nnt  jeder 
Verklebung  zwischen  den  Geweben  steigt,  so 
dass  eine  Drainage  sämmtlicher  Höhlen  durch 
eine  Nahtlücke  oder  durch  ein  Knopfloch 
unsicher  ist.  Es  kann  also  im  günstigsten 
Falle  diese  Methode  der  Drainage  zur  par- 
tiellen Allleitung  der  Wundsecrete  dienen,  zum 
Mindesten  muss  sie  an  einer  passenden  ab- 
hängigen Stelle  angelegt,  sein.  „Knopflöcher“ 
bleiben  überdies  lange  Zeit  offen  und  halten 
unnöthiger  Weise  eine  Cnmniunication  zwischen 
Haut  und  Wunde  offen. 

2.  Was  die  Röhrendroinagc  anbctritR , so 
müssen  wir  zwei  verschiedene  Arten  unter- 
scheiden, mittelst  nicht  resorbirkarer  und 
resorbi rbarer  Drains.  Von  der  ersteren 
Art  kennen  wir: 

a)  Glasdrains  (Leisrink,  Kocher) 
hi  Metalldrains  (zinnerne  von  Heiberg, 
silberne  und  neusilberne  von  Hüter,  solche 
aus  spiralgewnndenem  Draht  von  Ellisi. 

c)  Gummi-  oder  Kaut.schukdraiiis  (Chas- 
saignac), oder  solche  aus  Durit, 

Von  resorhirbaren  Drains  sind  empfohlen 
worden: 

a)  Die  (ziemlich  kostspieligen)  gedrehten 
decaleinirten  Röhren  ans  der  Corticalis  grosser 
Rinderknochen. 

b)  Die  billigeren,  entkalkten  Röhrenknochen 
von  Vögeln  (Trendelcnburg,  Macewen).  | 


Von  den  nicht  resorhirbaren  Drains  werden 
fast  nur  noch  Glas-  und  Gummidrains  ver- 
wandt Gegen  die  Gummidrains  wird  im 
Gegensatz  zu  den  Glasdrains  eingewandt,  dass 
sie  in  der  Wunde  sieh  leieht  zusammen- 
drücken und  deshalb  die  Drainage  illuso- 
risch machen,  ferner  dass  sie  nicht  so  sicher 
keimfrei  gemacht  werden  können  wie  Glas- 
drains. Beide  Einwände  sind  nicht  berechtigt, 
da  ein  richtig  eingelegtes  Gummidrain  nicht 
zusammengearüekt  zu  werden  braucht,  und 
die  Sterilisation  eine  ebenso  sichere  ist,  wie 
die  der  Glasdrains.  Der  grosse  Nachtheil  der 
Glasdrains  gegenüber  den  Gummidrains  ist 
l der,  du*s  man  hei  den  ersteren  stets  eine 
grosse  Zahl  verschieden  langer  Drains  vor- 
rüthig  haben  muss,  während  mnn  die  Gummi- 
drains  jederzeit  in  der  nothwendigen  Länge 
herstcllen  kann.  Selbstverständlich  müssen 
die  Gummidrains  aus  einem  festen  Kautschuk 
gemacht  sein.  Neuerdings  werden  aus  Durit 
so  resistent«  Drainrühren  hergesteilt,  dass  eine 
Oompressiou  durch  den  Verband  sicher  aus- 
geschlossen ist;  auch  halten  sie  ein  viel  öfteres 
Auskochen  aus  als  die  gewöhnlichen  Kaut- 
schukdrains. 

Was  die  resorhirbaren  Drains  betrifft, 
so  finden  sie  fast  gar  keine  Anwendung 
mehr  in  der  Chirurgie,  da  wir  die  Art  und 
Zeit  ihrer  Resorption  zu  wenig  iu  der  Hand 
haben. 

3.  Capillardrainage.  Um  eine  wirksame 
Drainage  zu  erreichen,  muss,  welcher  Art  die- 
selbe auch  sei.  eine  Kraft  zur  Verfügung  stellen, 
welche  die  zu  entleerende  Flüssigkeit  durch 
die  Drainageöflhung  hinaustreibt.  Diese  Be- 
dingung lässt  sieh  in  verschiedenster  Weise 
erfüllen.  Wir  können  die  Drains  entweder 
an  der  tiefsten  Stelle  der  Wunde  anbriugen, 
so  dass  das  Secret  iu  Folge  seiner  Schwere 
abfliesst,  oder  wir  können  es  durch  capilläre 
Saugkraft  aus  einer  Höhle  herausschaflen. 
Früher  glaubte  man,  dass  man  auch  durch 
Compression  einen  solchen  Unterschied  zwi- 
schen dem  intra-  und  extracavären  Druck 
hervorbringen  kann,  dass  dadurch  das  Secret 
herauspetrieben.  Allein  dies  ist  nur  in  be- 
i schränktem  Maasse  und  nur  an  den  wenigen 
Körperstellen  zu  erreichen,  an  welchen  ein  stär- 
kerer constanter  Druck  erhalten  werden  kann. 
So  ist  die  Compression  gänzlich  unbrauchbar 
beim  Abdomen;  beschränkt  ist  sie  in  Brust- 
j und  Halsregionen , die  sich  in  Folge  der 
respiratorischen  Schwankung  einem  constanten 
Druck  entziehen,  ferner  beschränkt  in  der 
Perinealgegend  wegen  der  Unmöglichkeit, 
daselbst  einen  stärkeren  dauernden  Druck  aus- 
zuüken.  Wohl  möglich  ist  sie  dagegen  bei  den 
Extremitäten,  die  sieh  völlig  lnimobilisiren 
lassen.  Aus  diesen  Gründen  sind  wir  da,  wo 
wir  das  Secret  nicht  durch  seine  eigene  Schwere 
zum  Abfluss  bringen  und  eine  constaute  Com- 
pression nicht  ausüben  können,  darauf  ange- 
wiesen, die  Capillardrainage  zu  verwenden. 
Zur  Capillardrainage  sind  verwandt  worden: 

1.  Pferdehaare  (White,  Lister), 

2.  Glaswolle  (Schede-Kümmell), 

3.  Seiden  laden,  Catgutbündel  (Gluck  etc.), 
•1  Dochte  (Gersuny  etc.), 

5.  Gaze  oder  Mull. 
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Die  ersten  vier  Arten  der  Capillardrainage 
sind  heutzutage  fast  gänzlich  ausser  Gebrauch, 
dagegen  lindet  die  Capillardrainage  mittelst 
Gaze  oder  Mull  in  weitestem  Umfange  Ver- 
wendung. Da  diese  Art  der  Capillnrurainagc  j 
fast  stet»  mit.  einer  Tamponade  verbunden  ist, 
so  wird  dieselbe  unter  Tamponade  beschrie- 
ben werden. 

Indicationen : Wann  sollen  wir  drai- 
niren?  Eine  Drainage,  welcher  Art  sie  auch 
sei,  wird  unliedingt  notnwendig  sein  bei  infi- 
cirten  Wunden,  wie  Empyemen  und  Ahscessen, 
sowie  bei  infectionaveraachtigen  Wunden;  be- 
sonders wenn  wir  unserer  Aseptik  nicht  ganz 
sicher  sind,  dürfen  wir  die  Wunden  nicht 
primär  vollständig  verschliessen. 

Ferner  werden  wir  Drainage  verwenden, 
wenn  wir  von  vornherein  erwarten  können, 
dass  von  der  Wunde  grössere  Mengen  von 
Secret  abgesondert  werden.  Dies  wird  nament- 
lich bei  grossen  parenchymatösen  Wunden 
eintreten,  wo  viel  Gewebe  zu  Gruude  geht. 

Im  Uehrigen  lassen  sich  bestimmte  Leit- 
sätze dafür,  wann  nach  aseptischen  Opera- 
tionen drainirt  werden  soll,  nicht  aufstellen. 
Jeder  wird  nach  seiner  eigenen  Erfahrung 
bald  mehr  bald  weniger  drainiren.  In  der 
v.  Mikulicz'schen  Klinik  wird  die  Drainage 
so  weit  als  möglich  vermieden. 

Principiell  contraindieirt  ist  die  Drainage 
da,  wo  eine  Secundürinfection  durch  den 
Drainkanal  lur  den  weiteren  Wundverlauf  von 
verhanguissvoller  Bedeutung  sein  kann,  z.  B. 
bei  vielen  Knochen-  und  Gclenkoperationen, 
Operationen  an  der  Wirbelsäule,  dem  Rüekcn- 
markskanal,  dem  Gehirn,  ausser  wenn  es  sich 
um  einen  Hirnabsccss  handelt 

Technik  der  Drainage.  Was  die  Technik 
der  Drainage  mittelst  Gummidrains  anbetriftt, 
so  ist  zunächst  darauf  zu  achten,  dass  die- 
selben auf  irgend  eine  Weise  an  der  äusseren 
Wunde  so  befestigt  werden,  dass  sie  nicht 
in  die  Wundhöhle  hineinfallen.  Man  befestigt 
dieselben  entweder  mit  einem  Catgut-  oder 
Seidenfaden  oder  einer  Silberdrahtnaht  an 
der  Haut,  oder  mau  steckt  durch  das  äussere 
Ende  des  Drums  eine  so  grosse  Sicherheits- 
nadel, dass  diese  das  Hineinschlüpfen  in  die 
Tiefe  verhindert.  Damit  diese  Nadel  die 
Haut  nicht  drückt,  umgiebt  man  sic  eventuell 
mit  etwas  Gaze.  Was  das  Drain  selbst  an- 
betrillt,  so  muss  das  in  der  Wunde  liegende 
Draineude  schräg  abgerundet  sein  und  je 
nach  der  Längt;  mehrere  seitliche  Oeflhungen 
haben. 

Drainirt  man  mit  Glasdrains,  so  muss 
man  stets  eine  grössere  Zahl  von  verschie- 
dener Länge  und  verschiedener  Dicke  aus- 
gekocht vorräthig  halten.  Man  wird  dieselben 
am  besten  in  einer  antiseptischen  Lösung 
nnfbewahren.  Die  Befestigung  «1er  Glasdrains 
erfolgt  in  derselben  Weise  wie  bei  den 
Gummidrains. 

Drains  sollen  nicht  zu  lange  in  einer  Wunde 
liegen  bleiben,  ohne  gewechselt  zu  werden. 
Man  wird  sie  am  besten  nach  einigen  Tagen 
entfernen  und  von  den  sie  verstopfenden  Ge- 
rinnseln befreien,  eventuell  durch  neue  er- 
setzen. Bei  drainirten  aseptischen  Wunden 


sollen  die  Drainröhren  nach  24—48  Stunden 
vollständig  entfernt  werden. 

‘ v.  Mikulicz-G.  Gottstein. 

Driburg;  preuss.  Prov.  Wrestphalen.  220  m 
ü.  M.,  am  Teutoburj:er  Wald  gelegen.  Besitzt 
6 erdige  Eisensäuerlinge,  darunter  den 
Hauptbrunnen  (mit  Ferr.  oxydul.  bic.  0,07, 
Calc.  bicarb.  1,448,  Natr.  sulfur.  0,30,  Magn. 
sulf.  0,53,  Calc  sulf.  l,04°/or»  und  freier  COf 
1234,7  ccm),  die  mehr  alkalisch-sulfatische 
H esterquelle  und  die  alkalisch-erdige  Kasper- 
Heinricnquelle.  Trink-  und  Badekur.  Schwefel- 
moorbäder. Indic.:  Blutarm.,  Bleichsucht, 
Nervenleiden,  Frauenkrankheiten,  Katarrh 
der  Verdauungsorgane,  Krankheiten  der  Harn- 
organe, Gicht.  Wragner. 

Druckgangrän  s.  Decubitus. 

Druckstauung  s.  Thoraxverlctzungen. 

Drnckusur  s.  Knochcuusur. 

Drüsen  s.  Lvmphdrüsen,  Speicheldrüsen. 

Ductus  choledochus  s.  Cholcdocbus. 

Ductus  cysticus  s.  Cvsticus. 

Ductus  hepattcus  s.  ’Hepaticus. 

Ductus  omphalo-entericus  (vitello-lntes- 
tlnalis),  Bestehenbleiben  desselben.  Der 
D.  oder  Dottergang,  welcher  nach  Ein- 
, rollung  des  Embryo  an  seinem  Kopf-  und 
Schwänzende  in  den  ersten  Fötalwochen  die 
entstehende  Mitteldarmhöhle  mit  der  Dotter- 
blase verbindet  und  mit  der  Rückbildung  der 
letzteren  bis  zum  Ende  der  8.  Wroche,  wo  der 
Dam»  sich  in  die  sich  schließende  Bauch- 
höhle hinter  den  Nabel  zurückgezogen  hat, 
durch  Resorption  schwindet,  kann  über  diese 
Zeit  hinaus  bestehen  bleiben  und  bei  der 
Geburt  des  Kindes  — nicht  selten  neben  an- 
deren Hemmungsbildungen  — noch  als  hohler, 
i bliud  endigender  Anhang  am  Dann  (s.  parin- 
\ divertikel,  angeborene)  oder  als  theil weise 
oder  vollständig,  selbst  bis  in  die  Nabelschnur 
I ofTener.  vom  unteren  UeumeDde  zum  Nabel 
j ziehender  Kanal  oder  nur  noch  in  seinen  ob- 
' literirten  Dottergefässen  als  ein  feiner  Strang, 
der  zwischen  Diinndann  und  Nabel,  bezw. 

' Radix  mesenterii  ausgespannt  ist,  vorhanden 
sein.  Während  letzterer  allein  dndurch,  dass 
er  innere  Darmeinklemmungen  veranlassen 
, kann,  Bedeutung  besitzt,  können  von  dem 
i partiell  oder  ganz  offen  gebliebenen, 
aus  denselben  Bestandtheilen  wie  die  Darm- 
I wand  zusammengesetzten  D.  bald  nach  der 
I Geburt  des  Kirmes  oder  später  auch  noch 
audere  pathologische  Störungen  nusgehen,  die 
dnvon  abhängen,  wo  und  wie  weit  der  Kanal 
persistirt  bezw.  verschlossen  ist. 

Formen;  1.  Der  I).  ist  gegen  den  Darm 
hin  und  in  dem  unmittelbar  hinter  oder 
in  dem  Nabel  gelegenen  Theile  oblite- 
rirt.  In  solchem  Falle  kann  durch  von  aussen 
nach  innen  oder  in  umgekehrter  Richtung 
, fortschreitende  entzündliche  Processe  unter 
der  Wirkung  der  Bauchpresse  das  Nabelende 
eröffnet  werden  {Schleim  absonderndcDotter- 
gangsfistel)  oder  es  durch  Anstauung  des 
von  den  Schleimhautdrüsen  gelieferten  Soerets 
im  I>.,  jo  nach  der  Stelle  seiner  Obliterntiou, 
zur  Bildung  von  kirsehkern-  bis  kindskopf- 
grossen intraabdominalen  (Entcrokvstome 
Rnth’s),  präperitonealen  (Roser)  oder  intra- 
parietalen  iZumwinkel)  Cysten  kommen. 
Die  Diagnose  dieser  — bei  letzterer  Lage 
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meist  durch  eine  feine  Nabelfistel  etwas  klemmen  (klinisches  Bild  des  Darm  ver- 
schleim entleerenden  — Geschwülste,  beson-  Schlusses!).  Man  findet  dann  — s.  Fig.  1 — 4 
ders  gegen  Urachuscysten,  wird  in  der  Regel  — je  nach  dem  Grade  des  Prolapses  einen 
erst  durch  den  Nachweis  von  Cvlinderepitne-  mit  Schleimhaut  bekleideten,  gestielten,  läng- 
lien  im  Cysteninhalt  oder  auf*  Theilen  der  liehen  Tumor  mit  einer  oder  2 Fisteln  auf 
nicht  selten  durch  chronische  Entzündung  der  Spitze  oder  einen  queren,  zweihörnigen 
hypertrophischen  Schleimhaut  möglich  sein,  rothen  Wulst  mit  zwei  seitlichen,  ins  zu-  und 
2.  Der  nach  dem  Darm  hin  bald  näher,  ableitende  Darmende  führenden  Oeflhungen. 
bald  ferner  abgeschlossene  D.  wird  so-  Durch  Hineindrängen  von  Dnrinschlingeu 
fort  beim  Abnabeln  des  Neugeborenen  zwischen  die  Serosa  des  D.  und  der  Bauch- 
in der  Nabelschnur  (Bildung einer  Schleim-  '<  wand  kann  zu  dem  Darmprolaps  ein  Nabol- 
hautgeschwulst  am  Fisteleingang)  oder  erst  bruclt  hinzutreten. 


mit  dem  Abfallen  derselben  in  seinem 
am  Nabel  angewachsenen  Ende  eröff- 
net. Die  so  oder  wie  oben  angegebenen  ent- 
stehende, im  Nabclniveau  mündende  Dotter- 
gangsfi  stel,  deren  Schleimhaut  mit  der  | 
ausseren  Haut  bald  lippenförmig  verwächst, 
sondert  meist  nur  wenig  zähen,  weisslichen 
Drüsenschlcim  ab  (Dill'erentialdiagnose  gegen 
eiternde  Fisteln  entzündlichen  Ursprungs  und 
Harn  entleerende  Urachnsfistcln!).  In  einigen 
Fällen  wurde  ein  saures,  Eiweiss  verdauendes, 
die  Bauchhaut  anätzendes  Secret  und  im  D. 
eine  der  des  Magens  ähnliche  Schleimhaut 
nachgewiesen ; die  Entstehung  dieser  Art  von 
Dottergangsfistel  dürfte  auf  die  früheste  Fö-  i 
talperiode.  wo  der  ganze  Darmtractus  noch  1 
dasselbe  Epithel  trägt  (van  Siegenbeck, 
Leser),  zurückzuführen  sein  und  beruht  nicht, 
wie  Ti  II  man  ns  angenommen  hatte,  auf  Ab-  [ 
schnürung  eines  Magendivertikels.  — Durch 
Vorfall  der  Fistelschlei  mhaut  kann  sich 
am  Nabel  ein  — aus  ihn  überziehenden  Gra- 
nulationen zuweilen  heftig  blutender  — rötli- 
licher  Tumor  mit  centraler  Oeflnung  bilden, 
welche  bei  dem  aus  einem  allein  noch  in  der 
Nabelschnur  vorhanden  gewesenen  Dotter- 
gangsrest entwickelten  — partiellen  seitlichen 
Schleimhautprolaps  und  chronischer  Entzünd-  ! 
ung  desselben  nach  Lannelongue,  Blanc 
etc.  — Naheludenom  (Euteroteratom 
Kolaezeck’s)  oder  bei  dem  entzündlichen 
Nabclgranulom  etc.  fehlt. 

3.  Der  I>.  ist  vom  Darm  bis  zum  Nabel- 
ring  offen,  aber  in  letzterem  selbst 
geschlossen  und  bricht  erst  secundär 
in  Folge  von  Anfüllung  mit  Meconium 
nach  dem  Nabel  durch.  Oder  er  ist  von 
vornherein  und  bis  in  die  dann  ungew-öhnlich 
dicke  Nabelschnur  (Entleerung  von  Meconium 
in  das  Fruchtwasser  schon  vor  der  Geburt 
des  Kindes  — Brindeau)  oder  nur  bis  zum 
Nabel  ollen,  so  dass  nach  dem  Abbinden,  bezw. 
Abfallen  der  Nabelschnur  eine  Gase  und  ko- 
thigen  Schleim  liefernde  Dottergangsfistel 
zurückbleibt,  aus  der  bei  Verengerung  oder 
Verschluss  des  abführenden  Darmtheils  sännnt- 
licher Stuhlgang abgehen  kann  (Nabelafter). 
Auch  durch  diese,  oft  von  Granulationen  und 
ekzematöser  Haut  umgebene  Kothfistel, 
die  leicht  mit  einer  durch  Abbinden  eines 
kleinen,  Darm  enthaltenden  Bruchs  in  der 
dicken  (gurrende  Geräusche!)  Nabelschnur 
entstandenen  verwechselt  werden  kann,  ver- 
mag bei  weitem  Nabelring  die  Schleimhaut 
des  D.  vor  zu  fallen  oder  plötzlich  sich  der 
ganze  D.  und  — nach  Lcifderhose  primär 
— der  Darm  mit  Spornbildung  auszustülpen, 
durch  Oedein  oder  Verwachsungen  irreauc- 
libel  zu  werden  oder  am  Nabelring  ein  zu- 


Fig.  l.  Fig.  2. 


Ductus  ompbalo-mcscnttiricus. 

1)  Daucbwand,  D Ductus  umpbalu-musentericns, 

D'  Darm. 

Ton  den  bisher  in  der  Literatur  beschriebe- 
nen 35  Fällen  von  völlig  durchgängigem  D. 
betrafen  die  meisten  1 — 12  Monate  alte,  nur 
wenig  ältere  (bis  und  über  10  Jahre)  Kinder, 
und  zwar  ausschliesslich  Knalmn;  auch  der 
artiell  öden  gebliebene  D.  wurde  häufiger 
ei  solchen  beobnehtet. 

Die  Prognose  der  einfachen  Dottergangs- 
fistel als  solche  ist  günstig;  letztere  kann, 
wenn  noch  nicht  zu  einer  linpenformigen  ge- 
worden, spontan  ansheilen  oder  durch  Aetzun- 

Sen  und  Ausschabungen  mit  nachfolgendem 
los  er’ sehen  Nal>ollirnchheftpflasterverbaud 
zum  Verschluss  gebracht  werden. 

Behandlung.  Wegen  des  Bestehenbleibens 
der  Gefahr  innerer  Incarceration  durch  den 
zwischen  Nabel  und  Darm  ausgespannten 
Strang  wird  die  Exstirpation  des  ganzen  D., 
die  auch  bei  Cvstenbildung  des  letzteren 
allein  radicale  Heilung  gewährleistet,  für 
später  in  Aussicht  zu  nehmen  sein.  Dasselbe 
gilt  für  die  Behandlung  des  einfachen  Schleim- 
hautprolapscH.  wenn  derselbe  auch  durch  Ab- 
tragen (Vorsicht  wegen  Möglichkeit  einer  Peri- 
toneal- oder  Dannverletzung!)  nach  vorherigem 
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Ductus  pancreaticus  — Duodenalgeschwür. 


Abbinden  wiederholt  geheilt  worden  ist.  — 
Der  völlig  durchgängige  D.  hat,  besondere  hei 
Bestehen  einer  Darmstenose  unterhalb  der 
Mündung  in  Darm,  ernstere  Bedeutung;  die 
Fälle  von  Naheiafter  und  die  (16)  von  D.- 
und  Darmevagination  und  -Incarceration  sind 
sämmtlich  rasch  gestorben.  Gelingt  nicht,  wie 
fast  stets,  auch  bei  blutiger  Erweiterung  de» 
N'ubelring»  (Weinlechner),  die  Reposition 
(Vorsicht  wegen  Zerreissung!).  so  ist  bei  gutem 
Kräftezustandc  des  Kindes  der  ßauchschnitt 
(Umschneidnng  des  Nabels)  mit  Rückstülpung 
des  Darms  und  1).  durch  Zug  vom  Bauche 
her  und  mit  Exstirpation  des  D.  (Barth)  vor- 
zunehmen, sonst  sowie  bei  Gangrän  der  vor- 
gefallenen Theile  ein  künstlicher  After,  event. 
zunächst  an  einer  höher  gelegenen  Ileum- 
»chlinge,  herzustellen.  — Auen  diesen  ver- 
liängnissvollen  Complicationen  wird  am  besten 
durch  frühzeitige  Exstirpation  des  D.  sammt 
Nabel  mit  Naht  der  Insertionsstelle  am  Darm 
vorgebeugt;  sie  ist  unter  11  Fällen  Omni  (2 
von  Alsberg  und  Diakonow  +j  mit  Erfolg 
nusgefiihrt  worden.  Kramer. 

Dnctug  pancreaticus  s.  Pankreas. 

Ductus  Stenonianns  s.  Parotis. 

Ductus  thoraclcus.  Anatomie.  Der  Duc- 
tus thoracicus  beginnt  in  der  Höhe  des  ersten 
und  zweiten  Lendenwirbels  aus  einer  Ver- 
einigung der  Trunci  lumbales  und  des  Truncus 
intestinalis.  Er  tritt  nn  der  rechten  und  hin- 
teren Seite  der  Aorta  in  den  Brustkorb  ein  und 
verläuft  in  der  Mitte  der  Wirbelsäule  zwischen 
Aorta,  Vena  azygos  und  Oesophagus.  In  der 
Höhe  des  fünften  Brustwirbels  geht  er  nach 
links  ab  und  mündet  in  die  Vena  subclavia 
kurz  vor  ihrer  Vereinigung  mit  der  Vena 
jugularis  int.  sin.  Den  höchsten  Punkt  er- 
reicht er  am  Processus  trans versus  des  sechsten 
Halswirbels.  Man  kann  den  Ductus  thora- 
cicus in  seinem  Brust-  und  Halsthcil  auf- 
suchen, doch  sind  die  Operationen  schwierig 
und  in  praxi  ohne  Bedeutung. 

Vermöge  seiner  geschützten  Lage  gehören 
Verletzungen  des  Ductus  zu  deu  Seltenheiten. 
Sie  kommen  vor  hei  Operationen  (tiefsitzenden 
tubereulösen  oder  carcinomutösen  Halsdriisen) 
und  auch  bei  schweren  Verletzungen  durch 
äussere  Gewalt  (Compressionen  des  Brustkorbes 
durch  Ueberfab  reu  werden  etc.).  Gewöhnlich 
handelt  es  sich  dabei  um  Fracturen  der  1. 
bis  9.  Rippe  oder  des  9.  und  10.  Brustwirbels 
und  meistentheils  noch  um  so  schwere  andere 
Verletzungen,  dass  bald  Exitus  letalis  eintritt; 
wenn  nicht, entwickelt  sich  bald  nachher  ein  so- 
genannter Ohvlothornx  (s.  d.h  Bei  Opera- 
tionen wird  die  Verletzung  häufig  nicht  ge- 
merkt; es  bildet  sieb  erst  am  nächsten  Tage 
eine  A nschwellung  und  eine  Chylus  absondernde 
Fistel.  Bemerkt  man  die  Verletzung  gleich, 
so  kann  die  Naht  versucht  werden.  Erfolg- 
reiche Fälle  sind  bekannt.  Gelingt  dieselbe 
nicht,  so  muss  die  Wunde  tamnonirt 
oder  der  Ductus  unterbunden  werden.  Durch 
Tamponade  gelingt  es  meistens  den  Ausfluss 
des  Chylus  zu  verhindern  oder  wenigstens  so 
in  Schranken  zu  halten,  dass  eine  rückläufige 
Stauung  in  den  Lymphwegen  eintritt  und 
damit  die  Ausbildung  von  collateralen  Wegen 
angeregt  wird.  Durch  anatomische  Unter- 
suchungen von  Wendel  ist  bewiesen,  dass  der 


Ductus  thoracicus  nur  in  Aiisnalunefallen  eine 
einzige  Mündung  hat;  in  den  meisten  Fällen 
bestehen  mehrere  Mündungsarme,  die  zuweilen 
weit  vom  Hauptarm  entfernt  liegen,  so  dass 
sie  nicht  mit  verletzt  werden  können,  und  auch 
Communicationcn  mit  anderen  Venen  (Ven. 
azygos,  Vena  renalis  und  Intercost*lvenen).  Es 
ist  dadurch  erklärlich,  dass  eine  Verletzung 
des  Ductus  thoracicus  relativ  wenig  Erschei- 
nungen macht  und  meistens  leicht  zur  Aus- 
heilung kommt.  Gelingt  es  nicht  den  Ausfluss 
von  Chylus  durch  Tamponade  zu  stillen,  muss 
man  zur  Unterbindung  oder  Umstechung 
schreiten,  weil  der  Säfteverlust  sonst  ein  so 
enormer  ist,  dass  die  Individuen  schnell  da- 
hin siechen.  Der  plötzliche  Verschluss  des 
Ductus  thoracicus  kann  uuter  ungünstigen 
anatomischen  Verhältnissen  vorübergehend 
schwerere  Erscheinungen  machen,  wie  Chylo- 
thorax,  Chyloperitoneum,  Chylurie.  auch 
können  sich  nach  den  Beobachtungen  von 
Smith  (New  York  med.  record  1899,  2.  Dee.) 
die  subcutanen  Gewebe  mit  Lymphe  infiltriren 
lind  kleine  dünne,  Lymphe  absoudernde  Haut- 
fisteln bilden.  Bei  Mangel  an  Collateralen 
tritt  bei  plötzlichem  Verschluss  die  Absorption 
des  Chylus  ein  und  Abgang  desselben  mit  dem 
Kotii,  <ler  weich  und  weniger  dunkel  gefärbt 
ist.  Bei  langsamem  Verschluss  durch  Druck 
von  tubereulösen  oder  earcinomatöseu  Drüsen, 
Narben  etc.,  ist  Zeit  zur  Entwicklung  von 
Collateralbabnen  und  eine  Extravasation  von 
Lymphe  tritt  nicht  ein.  Der  Ductus  thoracicus 
kann  aber  selbst  primär  erkranken  (primäres 
Carcinom  14  Fälle).  Tubereulöse  Uleerationen 
sind  dadurch  verengert  worden.  Er  kann 
dureli  Obliteration  der  Vena  subclavia  uud 
schliesslich  auch  durch  die  bei  uns  sehr  seltene, 
in  Brasilien,  Indien,  China,  Aegypten  und  auf 
den  Antillen  sehr  häufige  Filarin  sanguinis 
verschlossen  werden.  Scliede-Grafl’. 

Dünndarm  s.  Darm. 

Dnodenalatresie,  angeborene  Anomalie,  s. 
bei  Duodenum,  Stenose. 

DuodenalgeschwUr.  Wir  ziehen  nur  das 
chronische  tn  Betracht.  Seine  chirurgische 
Behandlung  ist  ein  Ableger  von  der  des  Ma- 
gengeschwürs. Sind  doch  die  beiden  schon 
in  Actiologie  und  Symptomatologie  nahe 
verwandt.  Meist  lässt  das  Duodenalgeschwür 
nur  eine  Vcrmuthungsdiagnose  zu:  Wenn 
Schmerzen  dauernd  rechts  von  der  Mittellinie 
sitzen,  wenn  sie  durch  die  Nahrungsaufnahme 
weniger  beeinflusst  werden  oder  erst  einige 
Stunden  naeli  derselben  auftreten,  wenn  Blu- 
tungen nie  in  den  Magen  erfolgen,  besonders 
wenn  Meläna  bei  gleichzeitigem  blutfreien  Er- 
brechen auftritt,  wenn  Icterus  bestellt.  Häufiger 
als  das  Magengeschwür  findet  sich  das  Duo- 
denalgeschwür bei  Männern,  häufiger  in  mitt- 
leren Jahren,  häufiger  ist  der  latente  Verlauf. 
Auch  Qallensteinlciden  werden  gern  mit  ihm 
verwechselt.  — 

Gelegenheit  zum  Eingreifen  geben  folgende 
Umstände: 

1.  Blutungen.  Selbst  starke  Blutungen 
können  spontan  stehen.  Der  Versuch,  eine 
Verblutung  durch  directes  Aufsueben  des 
spritzendeu  Gcfässes  zu  stillen,  hat  zur  Zeit 
wenig  Aussichten. 

2.  Adhäsionen  und  Verwachsung  in  der 


Duodenum.  Fremdkörper 

Umgebung  iPeriduodeniti»)  mit  schwartiger  i 
Schrumpfung  und  Heranziehung  der  Nachbar- 
organe.  Das  Duodenum  seihst  schrumpft,  ! 
wird  verlagert,  tiefer  unter  die  lieber  gezogen, 
geknickt.  Dies  macht  Störungen  der  Canali-  j 
sation,  Schmerzen.  Treten  dazu  häufig  wieder- 
holte kleinere  Blutungen,  so  kann  eine  schwere 
Störuug  der  Verdauungsthätigkeit  und  eine 
Kachexie  entstehen.  Sie  wird  durch  die 
A u s s c h a 1 1 u n g de»  Duodenum,  durch  G a s t r o - 
enterostomie,  mit  Erfolg  bekämpft  Diese  j 
verhindert  durch  rasche  Entleerung  des  Ma- 
gens die  Retention  und  Zersetzung  der  In-  i 
gesta  und  befreit  da»  kranke  Organ  von  dem 
chronischen  Reize.  Es  scheint,  das»  die  Ge-  j 
schwüre  darnach  zur  Heilung  kommen  können,  j 
Dagegen  ist  von  den  sonstigen  beim  Magen-  i 
geschwür  angewandten  Operationen:  Ex- 
cision,  Cauterisation,  wenig  zu  erhoffen,  vor 
Allem  weil  die  operirende  Hand  keinen  rechten 
Zugang  gewinnen  wird  zu  dem  fixirten.  oft 
von  Adhäsionen  umgebenen  kranken  Punkte. 

3.  Schliesslich  führt  die  Vernarbung  zu 
völliger  Stenose  des  Duodenum  mit  seeuu- 
därer  Dilatation  oberhalb  und  Dilatation  des 
Magens  is.  Duodenum,  Stenose). 

4.  Perforat  ion  der  Wand.  Wird  der  dabei 
entstehende  Defect  durch  Leber  oder  Pankreas 
gedeckt,  bleibt  es  bei  dem  Bild  des  chronischen 
Ulcus.  Durchbruch  rückwärts  ins  retrope- 
ritoncale  Gewebe  macht  Phlegmonen  und  sub- 
phrenische Abscesse.  Wira  das  freie  Peri- 
toneum erreicht  (Perforation  imengeren  Sinne), 
folgt  Peritonitis  wie  bei  Magenperforation. 
Dieselbe  kann  eine  generalisirtc  sein,  aber 
auch  »ich  durch  alte  oder  rasch  gebildete 
Adhäsionen  begrenzen.  Eigenthümiich  (doch 
auch  beim  perforirenden  Pytorusulcus  vorkom- 
mend i ist,  dass  die  Eiterung  sich  in  der  Furche 
zwischen  Colon  und  Leber  nach  rechts  aussen 
und  neben  dein  Colon  descendens  dann  herab- 
senkt (Lennander).  Eiterungen  in  der  rech- 
ten Bauchseite,  selbst  Peritonitis  im  Bruch- 
sack. in  denen  dort  keine  locale  Quelle  ge- 
funden wird  (Wurmfortsatz!,  stammen  meist 
vom  Duodenum  her.  — .Sobald  die  Diagnose 
Organperforation  gestellt  ist.  muss  laparoto- 
mirt  werden.  Die  Peritonitis  hat  nur  dann 
Aussicht  zu  heilen,  wenn  man  die  Oeffnung 
auflinden  und  nähen  kann.  Gallengehalt,  saure 
Beschaffenheit  des  Eiter»  lassen  an  das  Duo- 
denum denken.  Das  Exsudat  ist  zu  entleeren. 
Indem  man  aber  dann  dem  Eiter  und  auf- 
quellenden  Gasblasen  nachgeht,  die  Leber 
emporklappt,  dns  Colon  bei  Seite  und  abwärts 
zieht,  muss  man  sorgfältig  das  ganze  Duo- 
denum revidiren,  auch  die  Hinterwand  sich 
nach  Möglichkeit  zu  Gesicht  bringen.  Nach- 
behandlung nach  allgemeinen  Regeln. 

Pagenstecher. 

Duodenum,  Fremdkörper  in  dem».  Beobach- 
tet sind  Ilaarballeu,  Pflaumenkerne.  Nadeln,  ein 
eiserner  Löffel  Sie  verursachen  chronische  Ent- 
zündung, Stenose  mit  Erweiterung  oberhalb, 
oder  ulceriren  und  perforiren  die  Wand  mit 
nachfolgender  Peritonitis,  Pagenstecher. 

Dnodenum,  Geschwülste.  Selten  sind  Po- 
lvpen  der  Schleimhaut.  Das  Careinom, 
«fesselt  Lieblingssitz  die  Gegend  der  Papilla 
Vaieri  ist,  macht  sich  erst  bemerkbar,  wenn 
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Erscheinungen  von  Cholcdochus-  oder  Duo- 
denalstenose uuftreten.  Daher  ist  nur  in  sel- 
tenen Füllen  an  operative  Entfernung  zu  den- 
ken. Pagenstecher. 

Duodenum,  Stenose  des*.  Acut  wird  die- 
selbe verursacht  durch  hochgelegene  Axen- 
drehungen  oder Obturationen  des  Dünn- 
darms und  die  neuerdings  (Albrecht)  be- 
kannt gewordene  Compression  durch  die 
Art.  mes.  sup.  l>ei  gleichzeitiger  Magendilata- 
tion, welche  den  Dünndarm  sammt  Gekröse  ab- 
wärtsdrängt. Das  klinische  Bild  entspricht  einem 
ileusartigen  Zustand,  oft  geschildert,  wenig 
bekannt:  Unstillbares  galliges  Erbrechen,  nicht 
kothig,  aber  doch  ev.  fäetilent  riechend,  dessen 
Menge  der  der  genossenen  Nahrung  minde- 
stens entspricht,  meist  sie  übersteigt  durch 
Hinzutreten  der  Magen-  und  Duodenalsecrete, 
Galle  und  Pankressaft.  Damit  contrastirt  aber 
die  mangelnde  oder  geringfügige  Auftreibung, 
ja  Eingesnnkensein  des  Unterleibs  und  das 
verleitet  elien  gern  zu  lrrthümern  Nur  wenn 
der  Verschluss  oberhalb  der  Papilla  Vateri 
sitzt  (selten,  etwa  Gallensteine)  fehlt  die  Galle 
itu  Erbrochenen. 

Fast  dasselbe  gilt  von  den  congenitalen 
D.-Stenosen  und  Atresien.  Dieselben  bald 
straug-,  bald  diaphragmaformig , haben  ihren 
Sitz  entweder  unweit  dem  Pvlorus,  dann  ist 
das  Bild  der  congenitalen  Stenose  des  letz- 
teren gleich,  oder  in  der  Pars  horiz.  inf.  Dio 
Allection  timt  sieh  kuud  mit  der  ersten 
Nahrungsaufnahme  und  da»  Erbrechen  ist 
natürlich  von  solcher  abhängig.  Rasch  folgt 
liiör  wie  bei  der  acuten  Stenose  der  Collaps, 
denn  es  fehlt  ja  jede  Flüssigkeitsresorption 
im  Darm,  und  der  schwere  Zustand  fordert 
dringend  eine  Abhülfe.  — Die  eong.  Form 
ist  gern  mit  weiteren  Stenosen  oder  Atresien 
weiter  abwärts  im  Dünndarm  oder  mit  Atresia 
aui  verbunden,  was  die  Prognose  erschwert, 
die  Diagnose  erleichtern  wird. 

Die  chronische  Stenose  ist  nm  häufigsten 
Folge  des  Ulcus  rotuudum,  welches  ent- 
weder durch  Vernarbung  die  Darm  wand  ver- 
engt oder  durch  Schrumpfung  der  Umgehung, 
Schwarten-  und  Adhästonsbildung  zur  Ab- 
knickung,  Abschnürung  des  Organs  führt. 

Eine  zweite  Ursache  ist  das  Carcinom  des 
Duodenum  selbst,  weiter  Tumoren  des 
Pankreas,  selten  Fremdkörper,  gefüllte 
Gallenblasen.  — Auch  hier  ist  das  Bild  ver- 
schieden. Oberhalb  der  Verengerung  erweitert 
sich  dns  Organ,  auch  bleibt  selten  eine  oft  hoch- 
gradige Magendilatation  aus.  Letztere  ist  nun 
der  Haupt  faetnr  im  Bild;  ihre  Symptome  (ab- 
gesehen von  localen  Zeichen  eines  Ulcus,  eines 
Tumors)  oft  das  einzig  Hervorstechende,  so 
wenn  die  Stenose  im  ersten  Abschnitt  des  D. 
liegt-  (Form  ai.  Ist  durch  die  Schrumpfung 
der  Choledocltus  mit  verschlossen,  so  besteht 
auch  Icterus  (Form  b).  Liegt  sie  aber  abwärts 
von  der  Papilla  Vateri,  so  werden  Galle  und 
Pankreassaft  rückgestaut:  der  Mageninhalt, 
ausgebrochen  oder  durch  Heberung  entleert, 
enthält  constant  die  beiden  Secrete.  Er  vermag 
daher Eiweiss  auch  in  alkalischer  oder  neutraler 
Lösung  zu  verdauen  und  verseift  Fett«*  zum 
Theil  (Form  c).  — Auch  die  ehr  Duodenal- 
stenose wie  die  ehr.  Pylorusstenose  macht  eine 
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schwere  Kachexie.  Eine  sichere  Diagnose  lässt 
sich  nur  bei  den  Formen  a u.  b stellen. 

Therapie.  Nur  selten  kann  bei  acuten 
Verschlüssen  durch  Lageveränderung  (Knie- 
ellenbogenlnge)  etwas  erreicht  werden.  Sonst 
kann  bei  acuten  wie  bei  chronischen  Formen 
die  Behandlung  nur  eine  chirurgische  sein. 
Vor  Allem  die  ersten  und  die  congenitalen 
drücken  dem  Arzt  das  Messer  in  die  Hand. 
Abgesehen  vom  Obturations-  und  Strangula- 
tionsileus  ist  die  Methode  der  Wahl  die 
Gastroenterostomie,  deren  Ausführung  Be- 
sonderheiten nicht  erheischt.  Ihre  Resultate 
sind  bei  chronischen  Geschwürstenosen  ge- 
radezu glänzende.  Pagenstecher. 

Duodenum,  Verletzungen.  Bei  Stich-  oder 
Schusswunden  des  Bauches  oder  bei  Baueh- 
contusion  durch  stumpfe  Gewalt  denke  man 
stets  an  die  Möglichkeit  einer  Verletzung 
dieses  versteckten  Organs.  Es  giebt  partielle 
Risse  oder  totale  Quer-  und  Abreissungen. 
Ein  Trauma  kann  auch  zur  Perforation  eines 
alten  Ulcus  Veranlassung  geben.  Prädisponirt 
für  Abreissungen  ist  der  Abschnitt  unmittel- 
bar hinter  dem  Pyloms  und  an  der  Grenze 
von  Pars  descendeus  und  horizontalis  inferior. 
Sitzt  ein  Riss  in  dem  von  Peritoneum  freien 
Theil  der  Circnmferenz,  entsteht  eine  Blutung 
und  später  Phlegmone  im  retroperitonealen 
Gewebe,  die  aber  ins  freie  Cavum  periton. 
durchbrechen  kann.  Sonst  ergiesst  sich  Blut 
und  Darminhalt  direct  in  uie  Bauchhöhle. 
Es  entsteht  Peritonitis,  wie  bei  anderen  Duo- 
denalperforationen  manchmal  generalisirt, 
manchmal  partiell  und  sich  akkapselnd.  Sonst 
gleichen  die  Duodenalrisse  in  Pathologie  und 
Klinik  wesentlich  den  Dünndarmverletzungeo. 

Pagensteeher. 

Dupuytren’s  Fingereontracfur  s.  Palmar- 
aponeurose. 

Dura  mater  - Geschwülste  s Gehirnge- 
schwülate. 

Dura  mater ‘Verletzungen  s.  Gehimver- 
letzungen. 

Durchleuchtung  (Diaphanoskopie)  zuerst 
von  Lücke  benutzt,  dient  dazu,  die  Durch- 
lässigkeit normaler  und  krankhafter  Gewebe 
für  Licht  zu  prüfen.  Als  Lichtquelle  ver- 
wendet man  am  bequemsten  eine  kleine  elek- 
trische Glühlampe  von  1 — 2 Kerzen  Stärke 
und  12  Volt  Spannung,  wie  sie  am  Casp er- 
sehen und  Goerl’schen  Elektroskop  ange- 
bracht sind.  Zur  Untersuchung  von  Scrotal- 
geschwülsten  genügt  es  auch,  auf  die  eine 
Seite  der  Geschwulst  eine  Kerze  zu  bringen 
und  die  andere  Seite  durch  ein  genau  anlie- 
gende» Stethoskop  zu  beobachten  (Kocher). 

Die  Anordnung  der  Untersuchung  kann 
folgende  sein: 

1.  Der  zu  untersuchende  Gegenstand  wird 
zwischen  die  aussen  befindliche  Lichtquelle 
und  das  Auge  gebracht.  Die  Lichtquelle  muss 
dabei  völlig  lichtdicht  aufgesetzt  werden(Dicht- 
utig  mit  einem  Stärk  Gummirohr,  Schwartz). 
Verwendbar  bei  Hydrocele,  Hodengcschwül- 
sten,  leicht  zugänglichen  Geschwülsten  der 
Körperokerfläche,  nicht  zu  voluminösen  Ex- 
tremitäten. 

2.  Die  Lichtquelle  wird  in  eine  Körperhöhle 


eingcfiihrt,  zum  Zweck  der  Grössenbestimin- 
ung  der  betr.  Höhle  und  zur  Untersuchung 
der  Lichtdurchlässigkeit  ihrer  Nachbargebilde 
— s.  Gastrodiaphanoskopie  und  Kieferdurch- 
leuchtung. 

3.  Die  Lichtquelle  wird  von  aussen  auf- 
gesetzt und  das  umgehende  Gewebe  von  der- 
selben Seite  her  beobachtet  („Beleuchtungs- 
metbode“  von  Lange).  Es  erscheint  dabei 
ein  Lickthof,  der  um  so  breiter  ist,  je  durch- 
scheinender das  untersuchte  Gewebe  ist. 

Für  säinmtliche  Untersuchungsaiiuidniiiigeu 
gelten  folgende,  besonders  durch  die  Unter- 
suchungen von  Sciiwartz  und  Lange  fest- 
gestellte Regeln: 

Stark  durchscheinend  sind  von  festen  Ge- 
weben das  Fettgewebe  und  die  Sehnensub- 
stanz, von  pathologischen  Bildungen  Lipome, 
Fibrome,  Mvxome.  Geringe  Durchlässigkeit 
zeigen  die  Muskeln  und  ganz  besonders  alle 
epithelialen  Gebilde,  wie  Drüscngewebe  und 
von  pathologischen  Geweben  das  Curcinom. 
Hier  hängt  übrigens  der  Grad  der  Durch- 
lässigkeit vom  Vorherrschen  von  Krebszellen 
oder  Bindegewebe  ab. 

Von  Flüssigkeit  enthaltenden  Hohlräuiuen 
sind  diejenigen  durehseheinend,  welche  klaren 
Inhalt  enthalten,  während  Blut,  Eiter,  Der- 
moid- und  Atheromflüssigkeit  das  Licht  auf- 
halten. 

Von  praktischer  Bedeutung  ist  die  Diapha- 
noskopie demnach,  von  den  unter  2 genannten, 
besonders  zu  besprechenden  Anwendungen 
| abgesehen,  besonders  bei  der  Diffcrcntinldin- 
gnoso  von  evstischen  Geschwülsten  und  ent- 
zündlichen Ergüssen,  während  sie  zur  Diffe- 
! rentinldiagnose  fester  Neubildungen,  vom  Li- 

Coin  abgesehen,  keine  brauchbaren  Aufschlüsse 
ietet.  de  Q. 

Durchleuchtung  mit  Küntgenstruhlen  s. 
diese. 

Dysphagie  s.  Oesophagus. 

Dürkheim  a H..  Rheinpfalz,  Bayern.  123  m 
ü.  M.  Besitzt  8 jod-,  brom-  und  lithionliaitige 
Soolq  ii  e I len  mit  einem  Gehalt  von  0,9—2  Proc. 

: Chlornatrium.  Trink-  und  Badekur.  Trauben- 
kurort.  Kinderheilstätte.  I n d.:  Scroph.,  Rhacli., 
Hautkrankheiten. Rheum.,  Gicht, Frauenkrank- 
: beiten.  Wagner. 

Dürrheim  im  Schwarz walrl,  Baden.  705  in 
| ü.  M.  Soolhad.  Durch  künstliche  Auslaugung 
i eines  Steinsulzlngers  in  Tiefe  von  120 — 2tX)  in 
wird  gesättigte  Soole  gewonnen,  die  zur  Salz- 
bereitung und  Herstellung  von  Bädern  benutzt 
wird.  Indic.:  Scroph., Rach.,  Gicht,  Blutarm., 
leichte  Erkrankungen  der  Respirations-  und 
Kreislaufsorgane.  Wagner. 

Dürrenberg,  pn-nss.  Prov.  Sachsen.  105  m 
ü.  M.  Soolhad.  Die  Soole,  welche  8,6  Proc. 
Salze  enthält,  wird  zu  Bade-  und  Inhalntions- 
kureu  verwendet.  ln  die.:  Scroph.,  Rach., 
Katarrh  der  Athmungsorgane,  Rneuinatisin., 
Frauenkrankheiten.  Wagner. 

Dyspnoe.  Schwcrathmigkeit  wird  derjenige 
Zustand  von  erschwerter  Athmungsthätigkeit 
bezeichnet,  welcher  durch  ungenügende  Ein- 
athmung  von  Lull,  deu  Lnftliunger  choraktc- 
i risirt  und  von  einem  unbestimmten  Angst- 
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gefühl  und  Brustbeklemmung  begleitet  wird. 
Die  Dyspnoe  bat  ihre  Ursache  in  einer  ge- 
steigerten Reizung  der  motorischen  Atbmungs- 
centren  in  der  Modul!»  oblongata,  welche  durch 
eine  veränderte  Blutmischung  — Anhäufung 
von  Kohlensäure  oder  Mangel  an  Sauere  ton, 
— ausgelöst  wird.  Auch  andere  nervöse  Ap- 

{ tarnte  können  das  Athmungscentrum  beein- 
lussen. 

Die  Zahl  der  chirurgischen  Erkrank- 
ungen, welche  Veranlassung  zum  Auftreten 
von  Dyspnoe  gehen  können,  ist  sehr  gross. 
Einmal  sind  es  Erkrankungen  der  Luftwege, 
der  Athmungsorgnne  und  ihrer  Umgebung, 
•welche  Verengerung  des  Athmungs- 
kanals  an  irgend  einer  Stelle  oder  Vermin- 
derung der  respiratorischen  Fläche 
bedingen,  dann  sind  es  reflectorisch  auf 
das  Athmungscentrum  in  der  Medulla  ohlon- 
gata  wirkende  Momente  und  schliesslich  Af- 
rectionen  der  die  Athmung  auslösenden  oder 
unterstützenden  motorischen  Apparate 
(Brustmuskeln,  Zwerchfell),  welche  eine  Beein- 
flussung der  Athmung  bewirken. 

Sind  die  die  Dyspnoe  begleitenden  Erschein- 
ungen ziemlich  gleichartig,  so  zeigen  sie  doch 
in  den  Einzelheiten  je  natui  ihrer  Entstehungs- 
ursache mehrfache  Verschiedenheiten.  In 
manchen  Fällen  ist  die  Inspiration  schwer 
und  mühsam,  in  anderen  die  Exspiration  oder 
Beides,  je  nachdem  die  durchströuiende  Luft 
in  einer  dieser  Phasen  oder  während  beider 
behindert  ist.  Die  Athmung  ist  meist  sehr 
tief,  die  Zahl  der  Athemzügc  in  der  Zeitein- 
heit nicht  oder  wenig  beschleunigt,  wenn  nur 
ein  mechanisches  Hinderniss  besteht;  sehr 
vermehrt  und  rapid  dagegen,  wenn  eine  di- 
reete  Reizung  der  motorischen  Nerveneleraente 
(Vagus)  in  den  Lungen  stattfindet  (Thorax- 
Lungen  Verletzungen).  Bei  Verengerung  der 
Respi ratio n s wege  sind  die  Athemzüge  gedehnt 
— <lie  Luft  braucht  längere  Zeit,  um  durch 
die  verengte  Stelle  durchzuströmen  — , ein 
sausendes  Geräusch  ist  dabei  wahrnehmbar. 
In  Folge  einer  hochgradigen  Luftverdflnnung 
innerhalb  der  Lungen  und  Verminderung  des 
intratlioracischcn  Druckes  werden  die  unteren 
beweglichen  Tlioile  des  Brustkorbs  bei  der 
Inspiration  durch  den  äusseren  Luftdruck  ein- 
gepresst— eine  inspiratorische  Einzieh- 
ung findet  statt.  Aus  demselben  Grunde 
sind  die  Lungencapillaren  stark  erweitert.  Der 
vermehrte  Bltitgchult  kann  Blutungen  oder 
Oedem  der  Lungen  zur  Folge  haben.  In 
Folge  dir  ungenügenden  Ventilation  des 
Blutes  ist  das  Gesicht  cyanotisch,  ängstlich. 
Die  Pupillen  sind  in  Folge  Reizung  ihres  mo- 
torischen Centrums  weit.  Weiterhin  bewirkt 
der  Reiz  anderer  Centra  in  der  Medulla  oblon- 
gata  — Krampf-,  Herzcentrum  — Krämpfe 
resp.  Behinderung  und  Stillstand  der  Herz- 
tätigkeit. 

Die  mechanisch  durch  Verengerung 
der  Luftwege  und  Verminderung  der 
Athraungs fläche  wirkenden  chirurgischen 
Erkrankungen  sind;  Erkrankungen  der 
Nasenhöhle  und  des  Rachens;  Polypen, 
adenoide  Vegetationen,  Tumoren,  wie  Sarkom 
der  Nasen-  und  der  Kieferhöhlen,  des  Rachens 
lind  der  Schädelbasis,  auch  Oarcinom  des 
Kiefers,  der  Tonsille  etc.,  auch  stark  wuchernde 


luetische  Affeetionen  des  Gaumens  und  des 
Rathens.  £0  unangenehm  die  Athmungsbe- 
hinderung  bei  diesen  Affeetionen  auch  ist,  so 
werden  dieselben,  da  die  Mundhöhle  als  Luft- 
weg gebraucht  werden  kann,  niemals  gefähr- 
lich. Anders  wirken  Abscesse  der  Ton- 
sillen, des  Rachens  und  die  tuberculösen 
Retropharvngealabscesse,  welche  den 
Zugang  zum  Kehlkopf  vollkommen  verschlies- 
sen  können.  Ausser  der  directen  Eröffnung 
des  Abscesses  ist  eine  schnell  vorzunchmende 
Tracheotomie  iu  diesen  Fällen  uothwendig. 

Die  natürlichen  Verengerungen  der  Luftwege 
im  Bereiche  des  Kehlkopfs  haben  zur 
Folge,  dass  hier  verhältnissmässig  geringe 
Schleimhautschwellungen  und  Exsudationen 
die  Ostien  am  Kehlkopfeingang,  zwischen  den 
falschen  Stimmbändern  und  au  der  Stimmritze 
noch  weiter  verengern  und  so  ziemlich  bedeu- 
tende Dyspnoe,  ja  Erstickungsgefahr  verur- 
sachen können. 

Besonders  beachtcnswerth  ist  die  Verenger- 
ung resp.  Verschliessung  des  Luftwegs  im 
Kehlkopf Ive reich  durch  das  Auftreten  von 
L a r y 11  x ö d e 111.  Eine  seröse  oder  serös-eitrige 
Infiltration  der  Kehlkopfschleimhaut,  Ansamm- 
lung eines  blassgclblichen  oder  grauröthlichen 
glasigen  Exsudats  im  lockeren  subroucösen 
Gewebe  der  Ligamenta  nryepiglottica , der 
Taschenbändcr  und  der  Epiglottis  selbst,  be- 
wirkt eine  beträchtliche  Anschwellung  dieser 
Tlteile.  Das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  am 
Halse,  Schluokliesrhwerden,  zu  schweren  An- 
fällen sich  steigernde  Athemuoth,  Cyanosc, 
Beeinträchtigung  der  Ilcrzthätigkeit  und  Tod 
sind  kurz  die  Symptome  derselben.  Verbrenn- 
ung der  Kehlk'optsohleimhnut,  Verletzungen, 
Fremdkörper  und  phlegmonöse  Entzündungen 
des  Kehlkopfs  oder  der  benachbarten  Tlioile: 
der  Tonsillen,  des  Mundbodens,  der  tieferen 
Halsregioncn,  können  besonders  rasch  und  be- 
drohlich nuftretendes  Larvnxödem  hervorrufen. 
Auch  Perichondritis  bei  Tubcrculoso,  Lues 
oder  Carcinom.  Diphtherie,  Erysipel.  Schar- 
lach, Masern,  Malaria,  Zustände  von  Stauung 
undComncnsationsstörung  bei  Herzfehlern  und 
Kierencricrankungen,  bei  Compressiondcrllals- 
gefässe  durch  Aneurysmen.  Struma  und  son- 
stige Neubildungen  des  Halses  können  ein 
Larvnxödem  verursachen.  Es  sei  noch  das 
Oedem  nach  Gebrauch  von  Jodkali  und  das 
anginnen rotis< he  (Strübing)  zum  Schlüsse 
erwähnt.  Die  Behandlung  besteht  in  Ruhe, 
Application  von  Eis  innerlich  und  äusserlicli 
iiiin  bei  bedrohlichen  Erscheinungen  Tracheo- 
tomie. 

Tu  bereu  lose  in  vorgerückteren  Stadien  und 
Lues,  besonders  die  gummösen  Erkrankungen 
können  eine  hochgradige  Dyspnoe  bewirkende 
Anschwellung  der  Kehl  köpfst  heile  verursachen. 
Kchlkopfstenose  durch  Vernarbung 
gesehwüriger  Processe  kommt  nach  Lues 
häufig  vor.  Stralilige,  sehr  retraetionsfahige, 
dicke,  sehnig  glänzende,  stark  vorspringende 
und  zur  Verwachsung  gegenüber  liegender 
Theiie  führende  Narben  treten  oft  nach  tiefen 
Zerstörungen  auf  und  verursachen  besonders 
von  localen  Oedcmcn  und  Polypen  begleitet 
oft  hochgradige,  zunehmende  Dyspnoe.  Tra- 
cheotomie mit  nachfolgender  Bef'nndlung  mit- 
telst Dilatatorien  (Scnrötter)  oder  Intuba- 
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tionsbeliandlung  nueliü’D  wyer  wird  in  diesen 
Fällen  nöthig.  — Das  Larynxsklerom,  eine 
dem  Rhiuosklerom  ähnliche,  meist  subglottisch 
auftretende,  mit  Bildung  von  wulstigen,  später 
stark  schrumpfenden  Verdickungen  einher- 
gehende Schleimhauterkrankung,  kann  eben- 
falls zu  Stenosen  des  Kehlkopfs  führen  und 
erheischt  dieselbe  Behandlung  wie  die  Tracheal- 
stenose selbst.  Gutartige  oder  bösartige 
Ncoplasmen  des  Kehlkopfes,  besondere  ge- 
stielte Polypen,  welche  bei  Lageveränderung 
nebeu  Stenose  Reizung  mit  reflectorisch  spas- 
tischen Zuständen  der  Kehlkopfmuskeln  be- 
dingen, verursachen  oft  ganz  hochgradige,  zu 
schweren  Anfällen  sich  steigernde  Dyspnoe. 

Aehnliche  Erkrankungen  der  Bron- 
chien, besonders  Tumoren,  entzündliche 
Processe  und  narbige  Stenosen  wären  noch 
zu  erwähneu.  Fremdkörper  des  Kehlkopfs 
und  der  Bronchien  wirken  einerseits  mecha- 
nisch durch  Verengerung  des  Lumens,  anderer- 
seits reflectorisch,  indem  sie  die  Nervenendig- 
ungen in  der  Schleimhaut  reizen  und  bis  zu 
bedrohlichen  Erstickungsanfällen  steigernden 
Hustenreiz  verursachen  können.  Operative 
Entfernung  des  Tumors  resp.  desFretudKörpers, 
event.  die  palliativ  wirkende  Tracheotomie  ist 
in  allen  diesen  Fällen  erforderlich. 

Auch  von  aussen  wirkende  Erkrankungen 
der  benachbarten  Orgnne  können  durch 
Compression  den  Luftkanal  verengen 
und  Athembeschwerden  verursachen.  Maligne 
Lymphome  des  Halses,  Tumoren  und  Cysten 
der  Thyreoidea,  Aneurysmen  der  Halsgefässe, 
Tumoren  und  Cysten  der  Ualsgegend,  sowie 
Entzündungen  und  Fremdkörper  in  der  Speise- 
röhre können  in  dieser  Weise  wirken.  Auch 
hier  besteht  die  Behandlung  in  der  operativen 
Entfernung  der  betreffenden  Tumoren. 

Fast  alle  Erkrankungen  der  Lungen 
selbst,  wenn  eine  grössere  Lungenpartie  be- 
fallen ist,  gehen  mit  einer  mehr  oder  weniger 
hochgradigen  Dyspnoe  einher.  Allerdings  kann 
fast  die  Hälfte  der  Lungenalveolen  vom  Re- 
spirationsgeschäft nusgeschaltet  werden , ohne 
dass  Dyspnoe  aufzutreten  braucht,  falls  das 
übrige  Lnngengewebe  normal  functionirt 
(Landois).  Von  hochgradiger  Dyspnoe  wird 
das  L u n g.e  n ü d e m begleitet,  welches  gelegent- 
lich einer  Narkose  oder  entzündlicher  Pro- 
cesse der  Lunge:  Eiterungen,  Gangrän  etc., 
auftritt.  — Die  Behandlung  desselben  besteht 
in  roborirenden  Mitteln  zur  Kräftigung  des 
Herzens:  Digitalis,  Campher,  in  ableitenden 
Mitteln:  Brechmittel,  wie  Tartarus  stibiatus, 
Radix  Ipecacuana  Apomorphin,  und  in  ablei- 
tendeu  Mitteln  auf  Haut  und  Darm.  — Weiter 
gelien  die  Embolien  gewöhnlicher  Art,  oder 
die  Fettembolien,  letztere  nach  Fractur 
grösserer  Knochen,  nach  Redressement  von 
Gelenkverbiegungen  oder  Verletzungen  der 
Leber  auftretend,  eine  Ursache  zum  Auftreten 
von  bedeutenderer,  bis  zum  Tode  steigender 
Dyspnoe  ab.  — Auch  hier  besteht  die  Behand- 
lung in  Ruhe  und  roborirenden,  besondere 
das  Herz  stärkenden  Mitteln. 

Von  hervorragender  chirurgischer  Bedeutung 
ist  das  Symptom  der  Dyspnoe  bei  Ver- 
letzungen der  Thorax  Wandungen,  der 
Pleura  und  der  Luugen.  Die  erste  fast 
bei  jedem  dieser  Fälle  auftretende  Erschein- 


ung ist  der  mit  mehr  oder  weniger  hochgradi- 

f er  Dyspnoe  einhergehende  Pneumothorax. 

lie  dabei  in  die  Pleurahöhle  eintretende  Luft 
comprimirt  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
die  Lunge  und  bedingt  eine  Verminderung 
der  Athrnungsfläehe,  zugleich  aber  Reizung 
der  Vagusendigungen  in  den  Lungen  selbst. 
Die  Athmung  wird  dabei  sofort  unregelmässig, 
aussetzend,  erschwert.  Besonders  bei  einem 
mittelst  grosser  Oeffnung  mit  der  Aussen- 
luft  in  Verbindung  stehenden  Pneumothorax 
werden  die  Wandungen  derBrusthöhlo  gedehnt, 
das  Mediastinum  nach  tier  anderen  Seite  verscho- 
ben und  somit  auch  die  Lunge  dergesunden  Seite 
in  ihren  respiratorischen  Excureionen  behindert, 
die  Dyspnoe  ist  dabei  hochgradig,  die  Athem- 
züge  sehr  tief,  jedoch  trotz  der  enormen 
Exeureionen  des  Zwerchfells  und  der  Bntst- 
wandungen  bleiben  die  respiratorischen  Lungen- 
bewegungeu  klein  und  uer  Luftaustausch  ge- 
ring. Es  tritt  bald  Beeinträchtigung  der 
Herztliätigkeit  und  der  Tod  ein.  Bei  ge- 
schlossenem Pneumothorax  nach  Ver- 
letzung der  äusseren  Wandungen  sind  die 
Erscheinungen  bei  weitem  nicht  so  bedrohlich. 
Die  eingedrungene  Luft  wird  bald  resorhirt. 
jedoch  auch  noch  während  ihrer  Anwesenheit 
vermag  die  Lunge  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  respiratorische  Bewegungen  in  Folge 
Luftdruckscbwankuugen  innerhalb  der  Pleura- 
höhle auszufüliren  und  so  beiin  Athmungsge- 
schäft  bebülflich  zu  sein.  Bei  geschlossenem 
Pneumothorax  nach  Verletzung  der  Lungen 
selbst  kann  es  durch  immerwährendes  Ein- 
pumpen von  Luft  in  die  Pleura  zu  einer  hoch- 
gradigen Spannung  der  Luft  iu  der  Pleurahöhle 
kommen.  Die  Brustwandungen  und  das  Zwerch- 
fell sind  in  Inspirationsstellung  und  können 
nicht  zusammenfallen,  das  Mediastinum  ist 
stark  nach  der  gesunden  Seite  verdrängt  In 
einem  solchen  Fall  ist  die  Punction  des 
Pneumothorax,  event.  die  Drainage  desselben 
und  Verwandlung  des  geschlossenen  Ven- 
tilpneumothorax in  einen  offenen  mit  enger 
Oeffnung  bis  zur  Verheilung  der  Lungenwumle 
nothwendig.  Die  Behandlung  des  Pneumo- 
thorax erheischt  meist  einen  möglichst  schnellen 
Verschluss  der  Oeffnung  zur  Entlastung  des 
Mediastinums  und  Begünstigung  der  Luft- 
resorption. 

Eine  zweite  Erscheinung  nach  Verletzungen 
derBrustorgane  iat  der  H ä mo t ho rax , welcher 
ähnlich  den  Ansammlungen  von  Serum  oder 
Eiter  innerhalb  der  Pleurahöhle  — Hvdro- 
thorax,  Pvot  horax  — eine  Compression  der 
Lunge  undin  Folge  dessen  Athcmnoth  bedingt. 
Die  Behandlung  besteht  in  diesen  Füllen  in  Ent- 
lastung der  Lunge  durch  Entleerung  des  Ex- 
sudats. Das  Blut  aus  einem  Hämotbonix  darf 
nur  zum  Theil  entleert  werden,  um  einer  Nach- 
blutung vorzubengeii , daher  ist  die  Punction 
beim  Ilämothorax  im  0.  oder  6.  Intercostal- 
rauiu  in  der  Achsel  vorzunehmen.  In  derselben 
Weise  wie  Exsudate  wirken  in  der  Pleurahöhle 
zur  Entwicklung  gelangende  Echinokokken 
der  Lungen  und  der  Pleura,  Tumoren, 
Sarkome  und  Enchondrome  der  Brustwaud- 
un geil,  welche  colossale  Dimensionen  an- 
nehmen können.  Die  Behandlung  besteht  in 
einer  operativen  Entlastung  der  Lungen. 

Bei  Verletzungen  der  Brustwand, 
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Rippenbrüchen,  Phlegmonen,  besondere 
unterhalb  der  grossen  Muskeln  des  Rumpfes, 
des  M.  pectonuis,  M.  serratus.  M.  subscapu- 
Iuris,  bei  Osteomyelitis  der  Rippen  kanu  es 
in  Folge  der  Schmerzhaftigkeit  und  der  da- 
durch reflectorisch  angehaltenen  Ath- 
inung  zu  Athembeach werden,  oberflächlicher, 
beschleunigter  Athmung,  ja  Dyspnoe  kommen. 
Die  Behandlung  in  diesen  Fällen  besteht 
ausser  iu  der  localen  chirurgischen  Behandlung 
in  reichlicher  Anwendung  von  Narcoticis. 

Nach  Verletzungen  und  Rupturen  des 
Zwerchfells  kann  es  ebenfalls  zu  hochgra- 
diger Athemnoth  kommen,  einerseits  reflecto- 
risch und  andererseits  durch  Compression  der 
Lunge  in  Folge  Verlagerung  von  Baucheinge- 
weiden  iu  den  Pleuraraum.  Ebenso  kann  äus- 
serst  bedrohliche  Athemnoth,  zumeist  vom 
Tode  gefolgt,  bei  Verletzungen  des  Herz- 
beutels uud  des  Herzens  auftreten.  Blut- 
ansammlung  im  Herzbeutel  und  Behinderung 
der  Herzthätigkcit  ist  die  Ursache  der  sehr 
aufgeregten,  unregelmässigen  Herzaction.  Die 
Blutzufuhr  zu  den  Lungen  und  die  Erneuer- 
ung des  Blutes  ist  ungenügend  und  die  venöse 
Blutbeschaflenheit  bedingt  eine  Reizung  des 
Atlimungscentrums.  Sowohl  bei  den  Herz- 
wie  Zwerchfellverletzungen  greift  die  neuere 
Chirurgie  activ  ein,  um  die  Wunden  mittelst 
der  Naht  zu  schliessen,  Blutungen  zu  stillen 
und  den  bedrohlichen  Zustand  zu  beseitigen. 
Ruhe.  Morphium,  Eisblase  sind  sonst  wirk- 
same Mittel.  , 

Die  Dyspnoe  als  chirurgisches  Symptom 
treffen  wir  weiterhin  bei  idiopathischen 
Erkrankungen  der  Athmungsmuskeln : 
bei  Myositis  rheumatica  der  Rücken-  und 
Brustmuskeln,  im  Einwauderungsstadium  der 
Triehinosis,  weil  dann  besonders  das  Dia- 
phragma befallen  wird.  Auch  hier  wie  bei 
allen  reflectorisch  vorkommenden  Arten  der 
Dyspnoe  sind  Narcotica  sehr  am  Platze. 

Athemnoth  in  Folge  Beeinflussung  des 
Atlimungscentrums  in  der  Medulla 
oblongata  durch  andere  nervöse  Ele- 
mente haben  wir  noch  schliesslich  zu  erwäh- 
nen. Dasselbe  kann  vom  Grosshirn  aus 
beeinflusst  werden.  Nach  traumatischer  Gehirn- 
compression,  Meningealblutung  etc.  bemerkt 
man  ein  tiefes,  erschwertes,  oft  unregelmässiges 
Athmcn.  — Verletzungen  des  Rücken- 
marks und  der  die  Athmungsmuskeln  ver- 
sorgenden Nerven  können  eine  dem  Ausfall 
dieser  Muskeln  folgende  Dyspnoe  verursachen. 
So  werden  die  Bauchmuskeln  von  den  Rücken- 
marksnerven vom  12.  bis 8. Brustwirbel  innervirt. 
Die  übrigen  Brust-  und  Halsnerven  versorgen 
die  Brustmnsculatur.  Verletzungen  im  Bereich 
des  3.-4.  Halswirbels  bedingen  eine  Lähmung 
der  Nervi  phrenici  uud  Ausschaltung  des 
Zwerchfells,  wodurch  die  Athmung  absolut 
insufticient  wird,  und  Erstickungstod  tritt 
ein. 

Für  das  Auftreten  von  Athemnoth  ist  von 
peripheren  Nerven  der  N.  recurrens  s.  la- 
ryngeus  inferior  weiterhin  wichtig.  Dieser 
innervirt  alle  Kehlkopfmuskeln  ausser  dem  M. 
cricothyreoidcus.  Reizung  dieses  Nerven  be- 
wirkt Lrstickungsanfälle  in  Folge  Stimmritzen- 
krampte»  (Spasmus  glottidis).  Bei  Lähmung 
dieses  Nerven  bleibt  die  Stimmritze  eng,  sie 


kann  nicht  bei  der  Inspiration  wie  normal 
erweitert  werden.  Die  Athmung  ist  mühsam 
und  hat  den  Charakter  der  inspiratorischen 
Dyspnoe.  Dies  tritt  allerdings  weniger  in  der 
Ruhe,  als  bei  jeder  Beanspruchung  der  Ath- 
mung auf.  \ erletzungen  des  N.  recurrens 
(operativ),  Compression  desselben  durch  Aneu- 
rysmen, Neoplasmen,  Lymphdrüsenschwellun- 
gen,  pleuritische  Schwarten  etc.  können  diesen 
Zustand  herbeifÜhren.  Halbseitige  Lähmung 
ist  ohne  besondere  Bedeutung.  Gerulanos. 

Kaux-bonneS)  Dop.  Niederpyrenäen,  Frank- 
reich. 750  m ü.  M.  Schwefelthermen  mit 
Temperatur  von  32°  C.  und  ciuem  Gehalt  von 
! 0,02  BNa.  Trink-  und  Badekur.  Indica- 
t innen:  KatarrhedcrRespirationsorgane, chro- 
nische Entzündungen  der  Lunge,  Hautkrank- 
heiten, besonders  Schusswunden.  Wagner. 

Eaux-cbaudes,  Dep.  Niederpyrenäen,  Frank- 
reich. 675  in  ii.  M.  Besitzt  7 Schwefel - 
natriumquellen  mit  einer  Temperatur  von 
11—  3öuC.  I ndicatiouen:  Uterinleiden, Neu- 
ralgien, Rheumatismus.  Wagner. 

Ecchymosen  s.  Blutergüsse. 

Echinococcus.  Der  Echinococcus  ist  eine 
Bildung  parasitärer  Natur,  die  als  Larve  vom 
Darmkanal  aus  in  den  Körper  eiudringt,  sich 
in  irgend  einem  Organ  ansiedelt  und  hier  zu 
einer  cystisehen  Geschwulst  heran  wächst  Bla- 
sen wurm,  Hydatidengeschwulst,  Kyste  hydati- 
que.  Hydatic  cyst). 

Wir  naben  zwei  Arten  von  E.  zu  unterschei- 
den: den  uniloculäreu  uud  den  multilo- 
cnlären;  es  sind,  wie  es  scheint,  getrennte 
Species,  nicht  wie  man  bisher  angenommen, 
verschiedene  Waebsthumsarten  eines  und  des- 
selben Parasiten;  der  uniloculäre  E.  sollte 
durch  ausschliesslich  endogene  Sprossung,  der 
multiloeuiäre  durch  exogene  Proliferation  ent- 
standen sein. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Mangold 
giebt  es  eine  Taenia  eeliinococcus  unilocutaris 
und  eine  T.  ech.  multilocularis.  Beide  Tänien 
sehen  sich  sehr  ähnlich,  es  sind  kleinste 
Cestodcn  von  4 — 5 mm  Länge.  Sie  bestehen 
aus  einem  Kopf,  der  wie  der  Bandwurmkopf 
Saugnäpfe  und  einen  Hukenkranz  trägt,  daran 
reiben  sieh  3 oder  4 Glieder  (Proglottiden), 
von  denen  das  letzte  allein  ea.  2 mm  laug  ist. 
Es  umscbliesst  die  Generationsorgane,  voll 
entwickelt  tragen  diese  ea.  150  Eier. 

Die  Taenia  eeliinococcus  lebt  im  Darm  des 
Hundes.  Gelangen  nun  auf  irgend  eine  Weise 
ausgereifte  Eier  der  T.  ech.  in  den  Magen  des 
Menschen,  so  wird  der  Embryo  durch  Auflös- 
] ung  der  Schale  frei  und  gelangt  durclfs  Duo- 
denum in  den  Dünndarm.  Hier  kann  er  mit 
seinem  Hakenkranz  (3  Paare)  activ  zwischen 
den  Epitbelzellen  hindurch  bis  in  eine  Canil- 
lare  oder  ein  Lymphgeiäss  Vordringen.  Der 
| Blutstrom  verschleppt  ihn  in  die  Leber,  mit 
dem  Chylus  findet  er  seinen  Weg  in  den 
kleinen  Krcislnuf  durchs  Herz  in  die  Lungen 
und  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen 
vermag  der  Embryo,  der  nur  25  fi  misst,  die 
Lungcneapillaren  zu  passiren  und  kommt  so 
durch  das  linke  Herz  iu  den  grossen  Kreis- 
lauf. An  irgend  einer  Stelle  des  Capillarnetzes 
— meist  in  der  Leber,  oder  der  Lunge  — 
bleibt  der  sechshakige  Embryo  haften,  bohrt 
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sich  wohl  ins  Gewebe  ein.  um  hier  zum  uni- 
loculiiren  resp.  multiloculären  Blasenwurm  sich 
umzuwandeln. 

Der  uniloculäre  Echinococcus  entwickelt 
sich  sehr  langsam  aus  dem  ins  Gewebe  ein- 

fedrungenen  tmbn-o.  Dieser  wirft  erst  seine 
laken  ah  und  kapselt  sich  in  durchsichtig 
glasiger  Cuticula  ein.  Der  granuläre  Inhalt 
der  Blase  hellt  sich  allmählich  auf  und  nach 
15  Monaten  finden  wir  eine  kaum  haselnuss- 

f rosse  Hydatide,  gefüllt  mit  wasserklarer 
lüssigkeit.  Die  Cuticula  besteht  aus  einer 
chitinartigen  Substanz,  die  histologisch  einen 
überaus  charakteristischen  Bau  durch  ihre 
parallelfnserige  Schichtung  und  die  zelllose 
Structur  zeigt.  Sie  ist.  elastisch  und  wird 
spater  gelblich,  oder  mattweiss  wie  Perlmutter 
und  durchscheinend  wie  gekochtes  Hühnerei- 
weiss;  entleert  hat  die  mehrere  Millimeter 
dicke  Membran  grosse  Neigung  sich  einzu- 
rolleu. 

Auf  ihrer  Innenseite  ist  die  E.-Hiille  aus- 
gekleidet mit  einer  sogen.  Parenchymschicht, 
einer  doppelten  Zellschicht  mit  Muskelfasern 
und  gcfassühnliehen  Bildungen  und  bläschen- 
artigen Keimzellen.  Aus  diesen  entwickeln 
sich  junge  Baudwnrmköpfcben  oder  Scolices, 
die  im  Innern  der  E.-Blase  einen  ähnlichen 
Umwandlnngsprocess  zum  Binsenwurm  durch- 
machen, wie  wir  es  für  die  Muttcrblase  soeben 
geschildert. 

Mit  dem  Grösserwerden  des  E.  im  Laufe 
der  Jahre  können  sich  Hunderte  und  Tausende 
solcher  Tochterblasen  aus  der  Keimschicht  des 
E.  bilden;  auch  diese  tragen  auf  der  inneren 
Seite  ihrer  Cuticula  eine  Parenchymschicht, 
aus  der  wieder,  oft  ehe  die  Tochterblase  Nuss- 
grösse erreicht  hat.  eine  zweite  Generation 
von  E.-Blasen  — Enkelblasen  — entstehen 
können.  Mit  der  Zahl  der  vorhandenen  Pro- 
liferationsproducte  vermindert  sich  auch  die 
Menge  der  freien  Flüssigkeit. 

Andere  E.  hinwieder  wachsen  im  Laufe  von 
J ahren  zu  sehr  grossen  Geschwülsten  heran, 
ohne  dass  sie  eine  einzige  Tochterhlase  er- 
zeugen, trotzdem  sie  auf  ihrer  Innenfläche  eine 
Keimschicht  tragen,  — mau  nennt  sie  Ace- 
phalocvsten,  im  Gegensatz  zu  dem  erstereu, 
dem  E.  liydat  idosus. 

Die  normale  E.-Fliissigkeit  ist  farblos,  krv- 
stallkiar  wie  Quellwasser;  schon  dadurch 
unterscheidet  sie  sich  von  anderen  Flüssig- 
keiten pathologischer  Herkunft,  sie  ist  über- 
dies frei  von  Liweiss,  enthält  Chlornatrium  in 
ziemlicher  Menge,  sowie  meist  bernsteinsaures 
Natron  resp.  Kalk.  Wichtig  ist  das  Vorkommen 
eines  chemisch  noch  nicht  ausreichend  be- 
kannten Toxalbumins  in  der  E.-Flüssigkeit, 
das  ihre  oft  intensive  Gift  Wirkung  (nicht  selten 
mit  tödtliehem  Ausgang)  erklärt  bei  Resorption 
von  E -Inhalt  nach  Berstung  seiner  Membran. 
Ausserdem  ist  zuweilen  Zucker,  Leucin  etc., 
auch  Harnstoff  beim  Nieren-E.  nachgewicscu ; 
in  der  Flüssigkeit  sind  suspendirt  abgestossenc 
Scolices  und  Haken. 

Der  Parasit  wird  von  jedem  Organ,  in  dein 
er  sitzt . von  einer  Bindegewebskapscl  einge- 
schlossen, die  durch  Druckwirkung  des  E.  auf 
die  Umgebung  entstanden  (reactive  Entzünd- 
ung), mit  der  Zeit  über  V*  cm  dick  werden 
kann  (Cystenkapsel  ).  Drängt  er  sieh  bei  seiner 


Entwicklung  immer  mehr  an  die  Oberfläche 
des  betreffenden  Organes  (Lädier.  Milz,  Niere), 
so  verdünnt  er  im  Gegentheil  die  bindegewe- 
bige Kapsel,  es  kommt  zum  Bersten  resp.  zum 
Durchbruch  in  nndere  Organe  oder  benach- 
barte Höhlen. 

Hierbei  kann  1.  der  ganze  Binsenwurm  frei 
werden  und  an  eine  andere  Stelle  gelangen 
(z.  B.  von  der  Leber  ins  Peritoneum  oder  die 
Pleura,  in  den  Magen  oder  Dann).  2.  kann  die 
E.-Cyste  platzen  und  ihren  Inhalt  ganz  oder 
theilweise  entleeren.  Der  E.  resp.  seine  Toch- 
terblasen finden  im  Peritoneum  und  der  Pleura 
günstige  Bedingungen  zu  ihrer  Ansiedlung 
und  ungestörter  Weiterentwicklung.  Zuweilen 
brechen  sie  in  eine  grosse  Vene  (V.  eava)  ein 
und  erzeugen  dann  tödt liehe  Embolie,  oder 
sie  gelangen  durch  ein  Trauma  oder  durch 
Spontanruptur  in  den  Magen,  Darm,  den  D. 
cholcdochus,  die  Ureteren.  in  die  Trachea  und 
werden  nach  aussen  entleert.  So  kann  eine 
Spontanheilung  sich  cinleiten,  allerdings  auch 
die  bedenklichste  Complicatiou.  nämlich  die 
Vereiterung  der  ganzen  E -Geschwuilst. 

Nicht  nur  in  Folge  einer  Perforation  kann 
eine  Vereiterung  eintreten,  sondern  auch  hei 
nietastatischer  \ erschleppung  pyogener  Keime 
in  das  befallene  Organ. 

Der  Blasenwurm  stirbt  auch  häufig  ohne  be- 
kannte Ursache  ab,  event.  nach  Krankheiten 
seines  Wirthes,  die  E.  der  Leber  oft  in  Folge 
von  Eiufliessen  von  Galle.  Bei  diesem  spon- 
tanen — -aseptischen  — Tode  dickt  sich  der 
Cysteninhalt  langsam  ein  durch  Resorption 
der  Flüssigkeit,  die  Membranen  erweichen  zu 
einer  gelben  Gallerte  und  weiter  zu  einem 
ockergeHam  Brei,  der  sich  schliesslich  unter 
Schrumpfung  des  bindegewebigen  Sackes  zu 
einer  kreidigen  Masse  eindickt,  in  der  Reste 
der  Membran  und  die  Häkchen  sich  sehr 
lange  mikroskopisch  noch  erkennen  lassen. 

Der  E.  unilocularis  ist  beobachtet  in  fast 
allen  Organen  und  Geweben  des  Körpers,  frei- 
lich in  wesentlich  verschiedener  Frequenz.  Am 
allcrhäufigsteu  localisirt  er  sich  in  der  Leber, 
in  (if)  Proc.  aller  Fälle,  was  sich  unschwer  aus 
der  Art  der  Wanderung  des  sechshakigen 
Embryo  vom  Darm  aus  erklärt;  es  folgen 
dann  die  Lungen  mit  12  Proc.,  die  Nieren  mit 
7 — 10  Proc..  die  Bauchhöhle  und  Beckenorgane 
mit  fi  Proc.,  die  Milz  mit  3 */a  Proc.,  die  Haut 
mit  2Vj  Proc.,  die  Muskeln  mit  l'/j  Proc.  Be- 
züglich der  übrigen  Organe  sind  nun  in  der 
Literatur  nur  vereinzelte  Fälle  als  Seltenheiten 
notirt:  so  ca.  2<»  E.  der  Brustdrüse,  18  des 
Herzens,  C des  Rückenmarks,  5 des  Bchädels, 
ca.  10  der  Schilddrüse  unter  ca.  20  Fällen  von 
E.  am  Halse  u.  s.  f. 

Häufiger  als  angenommen  wird,  kommt  der 
E.  multipel  im  Körper  vor,  Madelung  be- 
rechnet etwa  13  Proc. 

Die  E.-Krankheit  kommt  in  allen  Ländern, 
meist  zwar  nur  als  vereinzelte  Fälle  vor,  wäh- 
rend in  gewissen  Landstrichen  und  Provinzen 
die  endemische  Verbreitung  beacht ens werth 
ist.  So  ist  die  enorme  Häufigkeit  (auf  til  Ein- 
wohner 1 Fall)  der  sogen.  ..Leberseuche“  auf 
der  Insel  Island  bekannt,  desgleichen  in  Sfld- 
anstralien  in  den  Districten  Victoria  und 
Tasmanien,  auch  in  Russland  in  der  Umgeb- 
ung von  Irkutsk,  sowie  in  Algier,  Egypten 
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der  Capcolonie  kommt  der  E.  hominis  ziem- 
lich häufig  vor.  In  Europa  findet  sich  der  E. 
unilocularis  in  fast  allen  LSndern:  in  Russ- 
land, Frankreich,  Italien,  Euglaud,  selten  in 
Finnland,  Schottland,  in  Dänemark,  Norwegen 
und  der  Schweiz. 

In  Deutschland  ist  er  im  Süden  und  Westen, 
sowie  im  mittleren  Deutschland  bedeutend 
seltener  wie  im  Norden  und  Osten;  aber  auch 
hier  ist  die  Verbreitung  eine  sehr  verschiedene, 
indem  das  nördliche  Mecklenburg  (Madelung) 
und  Vorpommern  (Peiper)  auffallend  bevor- 
zugt sind. 

Alle  Echinococcusländer  zeichnen  sich  durch 
ihren  grossen  Viehreichthum  aus,  vor  Allem 
überwieet  die  Schafzucht;  überdies  ist  die 
E.-Krankheit  unter  den  Hnustliieren  sehr  ver- 
breitet, Haushunde,  Schäfer-  und  Jagdhunde 
haben  deshalb  reichliche  Gelegenheit  die 
Taenia  ech.  zu  aeqniriren,  womit,  für  die  Be- 
wohner, auch  ohne  dass  sie  einen  besonders 
intimen  Verkehr  mit  ihren  treuen  Haus-  und 
Arbeitsgenossen  unterhalten,  die  erhöhte  Ge- 
fahr der  Infection  mit  E.  resultirt. 

Auffallend  ist,  dass  der  multilocnläre  E. 
gerade  in  diesen  nördlichen  Provinzen  Deutsch- 
lands kaum  je  gesehen  wird,  während  umge- 
kehrt. in  Bayern,  der  Schweiz,  in  Württem- 
berg, wo  der  uniloeuläre  zu  den  Seltenheiten 
zählt,  der  multilocnläre  E häufiger  ist. 

Prophylaktische  .Maassnahmen  gegen  die 
E.-Seuche  beim  Menschen  sind  an  Orten  mit 
endemischer  Ausbreitung  energisch  anzustre- 
ben. Sie  bestehen  in  obligatorischer  Fleisch- 
schau, Verbot  der  Hausschlachterei,  Errichtung 
von  Schlachthäusern,  sorgfältiger  Vernichtung 
alles  bei  Hausthieren  gefundenen  Ech.-Mate- 
rials,  damit  es  nicht  von  Hunden  gefressen 
wird.  Eine  Verminderung  der  Zahl  der  Hunde, 
ferner  eine  methodische  Behandlung  derselben 
mit  Bandwurmmitteln  und  endlich  Vorsicht 
im  vertrauten  Umgänge  mit  diesen  Wirthen 
der  Taenia  echinovoccus  wird  sicher  eine 
weitere  wesentliche  prophylaktische  Maass- 
regel sein. 

Die  Prognose  der  E.-Krankheit  kann  nur 
insofern  als  eine  günstige  bezeichnet  werden, 
als  ein  frühzeitiger  operativer  Eingriff  in  der 
Regel  zur  Heilung  führt.  Mitbestimmend  für 
die  Prognose  ist  allerdings  einmal  der  Sitz 
der  Cyste,  sodann  die  Complicatiouen,  welche 
sich  im  Laufe  der  langen  Krankheitsdauer  zu- 
gesellen können.  Während  z.  B.  die  Echino- 
kokken der  äusseren  Weichtlieile  (Haut, 
Muskeln,  Mamma,  Schilddrüse)  einen  durchaus 
günstigen  Verlauf  nehmen,  steht  es  schon 
schlimmer  mit  denjenigen  der  inneren  Organe, 
wie  der  Leber,  Lunge,  Niere,  der  Schädel- 
knochen  und  der  Wirbelsäule.  Wenn  auch 
manche  dieser  parasitären  Cysten  im  Laufe 
der  Jahre  spontan  absterben,  ihre  Säcke  ver- 
kalken und  verschrumpfen  und  bei  anderen, 
durch  Perforation  nach  aussen,  eine  Spontan- 
heilung zustande  kommen  kann,  so  gefährdet 
doch  die  Mehrzahl  dieser  tiefgelcgeneu  Hvda- 
tiden  das  Leben  des  Trägers  durch  über- 
raschende Durchbrüche  in  benachbarte  Höhlen 
oder  Organe,  oder  durch  Vereiterung  des 
.Sackes  mit  deren  Folgeerscheinungen.  Auch 
ein  Trauma  kann  durch  Beratung  der  Kapsel 


plötzliche  Gefahr  heraufbeschwören  (Perito- 
nitis, Erstickung,  Embolie,  Intoxication). 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  chirurgi- 
sche sein.  Alle  inneren  Mittel,  mit  denen  mau 
den  Parasiten  zum  Absterben  zu  bringen  ver- 
suchte, haben  sich  als  nutzlos  erwiesen. 

Mit  der  Punction  hat  man  nur  ausnahms- 
weise Erfolg  erzielt  Wahrscheinlich  werden 
nur  die  Acephalocysten  durch  Entziehung  des 
Wassers  zum  Absterben  gebracht.  Die  Punc- 
tion schliesst  viele  Gefahren  in  sich  wegen 
der  Möglichkeit  der  Keimzerstreuung  und  der 
Intoxication,  es  kann  deshalb  nicht  dringend 
genug  davor  gewarnt  werden.  Sic  kann  also 
nur  ganz  ausnahmsweise  bei  oberflächlichen 
und  adhärenten  Acephalocysten  Anwendung 
finden  und  dürfte  auch  hier  keinesfalls  der 
radiealeu  Exstirpation  der  Cyste  vorzuziehen 
sein. 

Die  Punction  mit  nachfolgender  Sublimat- 
injection  nach  Baccelli,  wobei  20— 40  ccm 
der  Cystenflüssigkeit  durch  dieselbe  Menge 
1 °lnn  iger  Sublimatlösung  ersetzt  werden,  wird 
ebenfalls  nur  unter  obigen  Beschränkungen 
Erfolg  versprechen. 

Die  Exstirpation  der  ganzen  Cysten- 
kapsel mitsammt  dem  Parasiten  ist  zweifels- 
ohne die  idealste  Behandlungsart,  indem  sie 
nicht  nur  alles  Kranke  entfernt,  normale  Ver- 
hältnisse wieder  herstellt,  sondern  auch  rasche 
Heilung  garantirt.  Sie  ist  stets  indicirt  und 
wohl  auch  last  ausnahmslos  ausführbar  hei 
allen  Echinokokken  der  äusseren  Weichtlieile 
und  entspricht  in  ihrer  Ausführung  genau  der 
Ausschälung  einer  gutartigen  Geschwulst  aus 
dem  betreffenden  Organ.  Auch  bei  den  Peri- 
toneal-, Netz-  und  Mesenterial-Echinokokken 
ist  diese  Ausschälung  trotz  vielfacher  derber 
Adhäsionen  mit  den  Därmen  etc.  praktikabel, 
während  in  parenchymatösen  Organen  (Leber, 
Milz)  wegen  der  Blutungsgefahr  und  der  tiefen 
Lage  die  Methode  nur  ausnahmsweise  anwend- 
bar ist.  Ausgeschlossen  ist  sie  natürlich  bei 
den  Knochen- Echinokokken. 

Am  meisten  ausgeführt  wird  die  Schnitt- 
methode. Der  Cvstensack  wird  durch  eine 
breite  Incision  erötfnet,  der  Parasit  ev.  seine 
Tochterblasen  entfernt  und  dann  ein  Drain- 
rohr eingelegt.  Im  Laufe  der  nächsten  Wochen 
stösst  sich  dann  die  Cystenkapsel  durch  Eiter- 
ung als  nekrotische  Bindegewebsfctzen  ab, 
die  Wundhöhle  granulirt  und  schliesst  sich 
durch  Schrumpfung,  worüber  allerdings  meh- 
rere Monate  bis  zu  einem  Jahr  vergehen 
können,  l'ür  eine  rasche  Heilung  ist  die  Ein- 
lage des  Drains  an  der  tiefsten  Stelle  des 
Sackes  und  die  Sorge  für  guten  Abfluss  des 
Secretes,  am  besten  unterstützt  durch  tägliche 
Ausspülungen  der  Höhle  mit  einer  leichten 
antiseptisenen  Lösung. 

Die  Incision  kann  einzeitig  oder  zwei- 
zeitig gemacht  werden.  Bei  der  einzeitigen 
Methode  wird  die  freigelegte  Cystenkapsel 
resp.  das  Organ,  das  sie  enthält,  durch  Nähte 
mit  den  Sehnitträndem  erst  sorgfältig  ver- 
einigt und  dann  sogleich  incidirt  (Sänger), 
oder  die  blossgelegte  Cyste  erst  durch  Func- 
tion zur  Erschlaffung  gebracht,  dann  in  die 
Schnittwunde  hineingezogen,  breit  erötfnet  und 
schliesslich  hier  eingenäht  (Lindemann). 

Die  zweizeitige  Methode  will  die  Gefah- 
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ren  den  evcnt.  Einfliessens  von  E. -Flüssigkeit 
oder  E.-Keimen  in  Körperhöhlen  (Pleura,  Pe- 
ritoneum! vermeiden.  Der  freigelegtc  E.  wird 
an  seiner  Oberfläche  in  die  Incisionsstelle  ein- 
genäht und  erst,  nachdem  sich  ringsum,  be- 
günstigt durch  Tamponade,  sichere  Verlöth- 
ungen gebildet  haben  (nach  6 — 10  Tagen), 
wird  der  E.  eröffnet,  entleert  und  drainirt. 

Bei  intraperitoneal  gelegenen  Echinokokken 
in  Vereiterung  bietet-  die  letztere  Methode 
eine  grössere  Garantie  vor  Poritoneulinfection, 
indessen  ist  hei  einiger  Umsicht  sehr  wohl  die 
einzeitige  Operation  ohne  Gefahr  ausführbar. 
Diese  hat  überdies  noch  den  weiteren  Vortheil, 
dass  ein  kleinerer  oder  grösserer  Theil  der 
Cvstenkapsel  resecirt  werden  kann,  wie  das 
Terrier  vorgcsehlagcn  hat;  durch  eine  solche 
Verkleinerung  der  Wundhöhle  wird  unter  Um- 
ständen die  Heilungsdatier  nicht  unwesentlich 
abgekürzt. 

Billroth  bat  einen  durch  Schnitt  eröffnofcen 
E.-Sack  atisgcrätimt,  die  Höhle  mit  Jodoformöj 
gefüllt,  den  Sack  sorgfältig  vernäht  lind  ver- 
senkt. Er  hat  renetionslose  Heilung  erzielt. 
Die  Methode  ist  wegen  der  Gefahr  der  Jodo- 
fnrmvergiftung  nicht  zu  empfehlen.  Uebrigens 
hat  Bobrow  dasselbe  gefahrlos  erreicht  nach 
Anfüllung  der  ausgeräumten  Cystenkapsel  mit 
steriler  Kochsalzlösung. 

Bei  streng  aseptischem  Vorgehen  kann  man 
sehr  wohl  grosse  und  selbst  starrwandige  E.- 
Hühlen  nach  sorgfältigem  Austupfen  mit  ste- 
riler Gaze  ohne  irgend  welche  Füllung  einfach 
durch  doppelreihige  Naht  verschlicssen  und 
vorsenkoih  Bobrow  und  Gurre  haben  dies 
bei  Leber-,  Milz-,  Nieren-  und  Pankreas-K. 
mit  Erfolg  ausgeführt.  Die  zunächst  in  der 
Höhle  eingeschloBsene  Luft  wird  resorbirt,  sie 
füllt  sieh  mit  Transsudat  aus  dem  Parenchym 
des  betr.  Organs;  die  Höhle  schrumpft  lang- 
sam zusammen  unter  Resorption  des  Trans- 
sudats. Auch  E.-Säcke,  die  mit  dem  ocker- 
gelben Brei  längst  abgestorbener  Parasiten 
erfüllt  sind,  lassen  sieb  auf  diese  Weise  be- 
handeln. In  4 bis  5 Wochen  lässt  sich  die 
Heilung  erzielen,  während  bei  der  Druinage 
die  Heilung  per  sccundam  erst  in  3 bis  6 Mo- 
naten vollendet  ist.  Diese  neue  Art  des  ope- 


rativen Vorgehens  bei  tiefliegenden  Echino- 
kokken — sie  kann  als  Cystendyse  bezeichnet 
werden  — bildet  somit  einen  therapeutischen 
Fortschritt. 

Wo  die  Verhältnisse  darnach  liegen,  dass 
ein  Theil  der  E.-Cyste  ohne  allzu  grosse 
Schwierigkeit  ausgeseuält  werden  kann,  ist  es 
sehr  zu  empfehlen . den  Rest  der  Kapsel  ver- 
näht zu  versenken  (Garrö).  Bei  den  Echino- 
kokken des  Peritoneums  und  der  grossen 
Unterleibsdrüsen  dürfte  diese  Combination  der 
partiellen  Enuelcatiou  mit  Cvstendvse  des 
Sackrestes  desOefteren  mit  Vortheil  angewandt 
werden. 

Der  multiloculäre  Echinococcus  charak- 
terisirt  sieh  durch  die  Bildung  kleiner,  liirse- 
korn-  bis  erhsengrosser  Bläschen  in  grosser 
Zahl.  Diese  bilden  alveoläre  Tumoren,  die 
eine  enorme  Grösse  erreichen  können.  Im 
Gegensatz  zum  E.  unilocularis  (hydntidosus) 
ist  er  nicht  von  einer  einheitlichen  Kapsel 
umschlossen,  wuchert  vielmehr  längs  den  Ge- 
lassen oder  LynipligSngcn  itn  betreffenden 


Organ  weiter.  Die  Bläschen  sind  gefüllt  mit 
sagoartigem,  gallertigem  Inhalt,  ihre  Wand 
zeigt  die  Charaktere  der  wasserhellen  parallel- 
schichtigen  Cuticula. 

Zwischen  den  Alveolen  hat  sich  reactiv  ein 
derbes,  schwieliges  Bindegewebe  gebildet,  das 
bei  langem  Bestand  des  Parasiten  verkalkt 
oder  Knorpelhärte  anuehuien  kann.  Grössere 
Bläschen  eonfluiren,  das  Zwischengewebe  ne- 
krotisirt  und  zerfällt  und  so  bilden  sich  an 
verschiedenen  Stellen  der  E.-Geschwu!st,  meist 
im  Centruui  Erweichungshöhlen  von  unregel- 
mässiger Gestalt.  Sie  enthalten  schmierige, 
grünlichgelbe  Massen,  in  denen  ausser  Cbole- 
stearin-  und  Hämatoidinkrystallen  viel  De- 
tritus (selten  E.-Haken)  sich  finden. 

Auffallend  ist  die  geographische  Verbreitung. 
An  Stellen,  wo  der  umloculfire  E.  häufig  vor- 
kommt, ist  der  multiloculäre  eine  grosse  Sel- 
tenheit. Fast  alle  der  bisher  beschriebenen 
Fälle  von  multiplem  E.  (ca.  75  auf  100  Fället 
stammen  aus  Süddeutsehland  und  der  Schweiz, 
wo  der  unilocttläre  E so  ausserordentlich 
selten  ist.  Auch  beim  Rindvieh  ist  er  beob- 
achtet, selten  bei  Schweinen. 

Die  Hypothese,  dass  der  alveoläre  E.  nichts 
Anderes  als  eine  exogene  Proliferationsfonn 
des  unilocnlären  E.  sei,  ist  schon  durch  die 
eigenartige  geographische  Verbreitung  un- 
wahrscheinlich gemacht.  Durch  Mangold  ist 
neuerdings  experimentell  festgestellt,  dass  der 
multiloculäre  E.  eine  eigene  Speeics  ist.  Die 
Tänie  lebt  im  Hundedarui,  sie  ist  der  de» 
unilocnlären  E.  sehr  ähnlich;  sie  charnkterisirt 
sich  durch  „grössere  Länge  und  Verhältnis*- 
massig  schwache  Krümmung  der  Haken, 
langen  und  dünnen  hinteren  Wurzelansatz 
und  knaufförmig  vorspringendes  Wurzeleude“ 
(Mangold). 

Der  multiloculäre  E.  entwickelt  sieh  ausser- 
ordentlich langsam:  aus  unbekannten  Ursachen 
kann  er  im  Körper  absterhen,  verkalkt  dann 
und  verkäst  theilweise.  Diese  Fälle  sind  nur 
mit  Hülfe  des  Mikroskops  von  tuberculösen 
Producten  zu  unterscheiden.  Im  Laufe  von 
Jahrzehnten  kann  er  zu  einer  Neubildung 
seltener  Grösse  uuswnchsen,  die  ausser  den 
Dnicksymptoinen  keine  Allgemeinerscheip- 
ungen  ’ira  Gefolge  hat.  Verwachsungen  mit 
den  benachbarten  Organon,  Durchbruch  oder 
Durchwucherung  in  dieselben  (in  Darm,  Lunge, 
Gelenke  etc.),  auch  Vereiterung  der  Erweich- 
ungshöhlen uud  cystischeu  Raume  mit  Ge- 
welwnekrosc,  ferner  Perforation  in  grössere 
Bluträunie  sind  als  Complieationen  im  Laufe 
der  Entwicklung  des  E.  zu  nennen. 

Die  Leber  bildet,  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  den  Sitz  der  Geschwulst,  auch 
multiple  E kommen  darin  vor;  ferner  ist  der 
Knochen,  die  Nebenniere,  die  Lunge  etc.  be- 
troffen. Garrf-. 

Ecraseur  ist  ein  von  Chassuignnc  in  die 
Chirurgie  eingeftihrtes  Instrument.  Dasselbe 
bestellt  in  einer  aus  platten,  gelenkig  mit 
einander  verbundenen  Gliedern  zusammen- 
gesetzten Metallkette,  die,  in  eine  Metallhülsc 
eingesehlossen,  auf  einer  doppelten  Zahnstange 
läuft.  Die  Kette  wird  um  die  abzntragende 
Geschwulst  gelegt  uud  durch  liebelnde  Be- 
wegungen an  einem  Griff'  alle  15  Seeunden 
oder  langsamer  um  ein  Glied  in  die  Hülse 
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hineingezogen,  bis  die  pnuze  Geschwulst  blut- 
los abjmueucht  ist. 

Die  Methode,  die  seiner  Zeit  pute  Dienste 
geleitet  hat,  gehört  der  Geschichte  an,  da  sie 
weder  vor  der  schneidenden,  noch  vor  der 
palvnuocaustiscben  Abtragung  von  Geschwül- 
sten einen  Vorthoil  aufweist.  de  Q. 

Eichwald  a.  F.  des  Erzgebirges,  Böhmen. 
420m  ü.  M.  Klimatischer  Sommerkurort 
und  Wasserheilanstalt.  Waldgegend. 
Mildes  windstilles  Klima  mit  175  C.  mittlerer 
Sommertemperat.  I ndicationen:  Schwäche- 
zustiinde,  Nervenleiden,  Rheumatismus,  Fett- 
sucht, Wagner. 

Eichel  s.  Glans  penis. 

Eierstock  s.  Ovarien. 

Eileiter  s.  Tuben. 

Eilsen,  Fürstenthum  Schaumburg- Lippe, 
b!»  m ü.  M.  Hat  7 kalte  gynshaltigeSchwe- 
fel quellen,  darunter  Jen  Juliannbrunnen 
(Calc.  sulf.  2,093,  Magn.  sulf.  0,178,  Natr.  sulf. 
0.02,  Chlornatr.  0.11H),  Magn.  bicarb.  0,476  %0, 
SH  32,75,  C07  51,0 ccm).  Trink-  und  Bade- 
kur. Schlammbäder.  Gasinhalationen.  In- 
dicationen:  Stockungen  in  Pfortadersysteiu 
und  Folgezustände,  chronische  Katarrhe  der 
Respirationsorgane,  Gicht,  Rheumatismus,  Neu- 
ralgien und  Lähmungen,  chronische  Ostitis, 
Exsudate  im  Bereiche  der  Sehnen.  Syphilis, 
chronische  .Metallvergiftungen.  Wagner. 

EingeweldebrUche  s.  Hernien. 

Eingiessung  in  den  Dann  s.  Klysma. 

Einkeilung  der  Knochenfragmente  s.  Frae- 
turen. 

Einklemmung  der  Hernien  s.  Bruchein- 
klemmung. 

Eisenach,  am  Fusse  der  Wartburg,  Gross- 
herzogthum Sachsen -Weimar.  225  m ii.  M. 
Sommerfrische  mit  put  eingerichteter  Bade- 
anstalt und  einer  Heilanstalt  für  Nervenkankc 
auf  dem  Heinstein.  Wagner. 

Eisenbahnerschtltternngens.  Rückenmarks- 
erschütterung. 

Kisenbahnverletznngeu.  Es  Hegt  io  der 
Natur  der  verletzenden  Gewalt,  dass  die  E. 
einerseits  schwere  Zerstörungen  der  Körpor- 
gewebe  durch  Quetschung  verursachen,  anderer- 
seits durch  ihr  plötzliches,  überwältigendes 
Eintreten  einen  nachhaltigen  Eindruck  auf  die 
Psyche  machen  und  deshalb  zur  sog.  trauma- 
tischen Neurose  's.  diese),  die  besser  als  durch 
Trauma  gesteigerte  Neurasthenie  zu  bezeichnen 
wäre,  verursachen.  Ausser  chirurgischen  Ver- 
letzungen, die  die  oberflächlichste  Untersuch- 
ung klar  legt,  wird  man  hei  der  Vornahme 
einer  genauen  Allgemeinuutersuchung  die  un- 
deutlichen Anfangssymptome  von  Störungen 
der  inneren  Ortrane  zu  verfolgen  haben.  Es 
ist  besonders  Rücksicht  zu  nelimen  auf  Rup- 
turen und  Blutungen  derselben,  die  ulle  in 
den  ersten  Stunden  nur  unbedeutende  Sym- 
ptome machen  können,  aber  plötzlich  gebiete- 
risch eine  sehr  energische  Therapie  erheischen 
werden.  Man  wird  deshalb  Jie  Verletzten 
einem  sehr  vorsichtigen  Transport  und  einer 
sehr  genauen  Beobachtung  unterziehen.  Nähe- 
res ist  nnter  den  einzelnen  Organen  nachzu- 
sehen. Amd. 

Elter,  das  Product  der  Eiterung  (s.  d.),  stellt 
eine  Flüssigkeit  dar,  welche  nach  längerem 
Mehenlasscn  mehrere  Schichten  absetzt:  eine 


dünnere  obere,  das  Eitersemm,  und  eine  dickere 
untere,  bestehend  vornehmlich  aus  Eiterkörper- 
chen, zu  deucn  Zellreste,  nekrotische  Ge- 
websthei  jehen , Baeterien.  meist  auch  rot  he 
Blutscheiben  und  einige  gelegentliche,  je  nach 
Lage  und  Ursprung  des  Eiter«  verschiedene 
Beimengungen,  wie  Schleim,  Galle,  Gase  etc. 
kommen  können.  In  frischem  Zustande  bildet 
der  Eiter  also  eine  Emulsion  der  körperlichen 
Elemente  im  Eiterserum.  Von  den  übrigen 
Exsudaten  unterscheidet  er  sich  durch  seinen 
Rciclithum  au  zeitigen  Elementen  und  durch 
die  Eigenschaft,  nicht  zu  gerinnen.  Diese 
ist  bedingt  durch  den  Verlust  der  fibrinogenen 
Substanz,  welcher  durch  die  peptonisirende 
Wirkung  der  Baoterienfermente  verursacht  ist. 
Bei  Zusatz  von  Blutplasma  kehrt  indessen 
Gerinnungsfähigkeit  zurück. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Eiters  ist 
bisher  eine  unvollkommene  geblieben,  be- 
sonders wegen  der  Schwierigkeit  einer  klaren 
Scheidung  der  Flüssigkeit  von  den  übrigen 
Bestandtheilen  und  der  Unlösbarkeit  gewisser 
Eiweisssubstanzen.  Das  Eiterserum  entstammt 
dem  Blutplasma,  ist  aber  chemisch  von  ihm 
verschieden.  In  demsellien  sind  an  Eiweiss- 
substanzen  Globulin,  Paraglohulin,  Kulial- 
butuinat,  Senimalhiuninat.  Myosin  u.  a.  sowie 
Leucin,  Tyrosin  und  Fettsäuren  nachgewiesen. 
Die  festen  Bestandteile  des  Eiters  betragen 
etwa'  10—16%,  die  Ascbebestandtheile  un- 
gefähr 5—6%.  Der  Gehalt  an  Salzen  ist  im 
Eiterserum  etwas  höher  als  im  Blutserum, 
besonders  an  Kochsalz. 

Die  körperlichen  Bestandteile  werden  zum 
grössten  Theil  durch  die  sogen.  Eiterkörper- 
chen gebildet,  über  deren  Ursprung  noch 
keine  vollkommene  Uebereinstimmung  bestellt. 
Der  Ansicht  Cohn  hei  m’s,  dass  sic  sämmtlieh 
ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen  seien, 
hat  man  jetzt  wohl  allgemein  beigepflichtet, 
ihr  stellt  aller  die  Behauptung  einer  Reihe 
von  Untersuchungen  (Stricker,  v.  Reck- 
linghausen, Grawitz  u.  A.)  gegenüber,  dass 
die  sogen.  Rindegewebszellen  sich  an  der 
Bildung  derselben  beteiligen.  Ihre  amöboide 
Bewegungsfähigkeit  in  der  feuchten  Kammer 
wurde  von  v.  Recklinghausen  nachgewiesen. 
Ranvier  lässt  sie  auch  durch  die  Proliferation 
der  Blasmatocyten  entstehen,  Zellen,  welche 
für  gewöhnlich  sieh  im  Gewebe  in  ruhendem 
Zustande  befinden,  hei  der  Entzündung  aber 
ihre  amöboide  Eigenschaften  wieder  annehmen 
(Waldever’s  Plasmazellen).  Die  Eiterkörper- 
chen haben  im  Uebrigcn  Form  und  Ausselien 
der  Leukocvten  und  zeigen  im  Eiter  die  ver- 
schiedenen Stadien  der  fettigen  Degeneration. 
Nellen  ihnen  findet  man  zumeist  vereinzelt, 
manchmal  auch  zahlreiche  rothe  Bliitscheihcn 
nekrotische  Gewebspartien , im  Zerfall  be- 
griffene Zellreste  und  Baeterien,  welche  die 
Ursache  der  Eiterbildung  abgegeben  haben, 
endlich  Fetttröpfchen,  Cholesterin-  und  Hä- 
matoidinkrystalle. 

Die  Beschaffenheit  des  Eiters,  seine  Con- 
sistenz,  Farbe  und  Geruch,  sowie  seine  Bei- 
mengungen zeigen  meist  nach  Art  der  para- 
sitären Ursache  und  zuweilen  auch  nach  Lage 
der  Eiterung  und  nach  Art  des  Gewebes,  auf 
Kosten  dessen  die  Eiterbildung  zustande  ge- 
kommen ist,  unterscheidende  Merkmale  und 
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Eiter  — 

liefern  damit  praktisch  wichtige  Anhalts- 
punkte. 

Die  Consistenz  des  Eiters  ist  eine  ver- 
schiedene und  von  dem  Gehalt  an  zelligen 
Elementen  abhängig,  der  im  Allgemeinen  um 
so  grösser  zu  »ein  pflegt,  je  schneller  der  Pro- 
ces»  der  Eiterbildung  vor  sich  gegangen  ist, 
d.  h.  je  intensiver  die  Reactiou  des  Gewebes 
ewesen  ist.  Daher  ist  der  Eiter  der  acuten 
nfeetionen,  auch  phlegmonöser  genannt,  wel- 
cher zumeist  von  Staphylo-  oder  Streptokokken 
verursacht  wird,  überaus  reich  an  Eiterkörper- 
chen, dick,  rahmig  und  stellt  das  Puh  honum 
et  laudabile  der  alten  Aerzte  dar,  weil  sein 
Auftreten  zugleich  prognostisch  für  den  Ver- 
lauf der  Eiterung  günstig  ist.  Dagegen  {»liegt 
der  Eiter  chronischer  I nfeetionen.  z.  B.  der 
Tuberculose,  arm  an  diesen  Körperchen  zu 
sein,  dünnflüssiger  und  prognostisch  ungünsti- 

fer.  Aber  nicht  allein  die  Anzahl  der  Eiter- 
örperchen,  sondern  auch  ihr  Zustand  im 
Eiter  ist  von  Wichtigkeit-  Diese  sind  zum 
grössten  Theil  in  ihrer  Structur  wohlerlialtcn, 
gut  tinetiousfShig  hei  der  acuten  Eiterung., 
weitgehend  zerfallen  und  fettig  degenerirt  bei 
der  chronischen.  Besonders  im  tuberculösen 
Eiter  entdeckt  man  im  Ausstrichpräparat  oft 
nur  vereinzelte  Eiterkörperchen,  dagegen 
massenhaft  Detritus.  Das  Auftreten  der  Pnngo- 
cytnse,  das  Eingeschlossensein  der  ßaeterien 
in  den  Eiterkörperchen  im  mikroskopischen 
Bilde,  darf  als  günstiges  Zeichen  für  die 
Eiterung  angesehen  werden,  jedoch  ist  dieses 
auch  bei  den  acuten  Eiterungen  selbst  un- 
gemein verschieden. 

Die  Farbe  des  Eiters  ist  zumeist  eine  gelbe 
bis  gelbgrüne,  zeigt  aber  bei  denselben  Keimen 
oft  Verschiedenheiten,  welche  in  den  Geweben 
zu  suchen  sind, und  für  die  es  eine  befriedigende 
Erklärung  noch  nicht  giebt.  Sie  giebt  für  die 
einzelnen  Mikroorganismen,  für  Ursprung  und 
Verlauf  der  Eiterung  keine  wesentlichen  An- 
haltspunkte. Nur  der  vom  Bacillus  pyncyaneus 
producirtc  Eiter  ist  mit  seiner  blauen  bis 
t>  lau  grünen  Färbung  charakteristisch  für 
diesen  Eitererreger.  Die  mehr  oder  weniger 
dunkle,  braune  bis  chokoladenartige  Farbe 
mancher  Eiter  rührt  meist  von  dem  beige- 
raengten  Blute  her. 

.Der  frische  Eiter  riecht  für  gewöhnlich 
nicht,  manchmal  etwas  fade  oder  auch  süss- 
lieh,  selten  typisch.  Einen  eigenthümlichen, 
penetranten  und  leicht  kenntlichen  Geruch  hat 
z.  B.  der  blaue  Eiter,  der  in  den  Kleidungs- 
stücken etc.  i'iusserst  fest  haftet,  ebenso  der 
actinomvkotische  in  der  Nähe  des  Mundes. 
Einen  tnuleu,  widerlichen  Geruch  pflegt  der 
Eiter  nnzunchmcn , sobald  fäulnisserrcgendo 
Keime  in  denselben  gelangen  und  ihn  zer- 
setzen, wie  es  häufig  bei  Eiterungen  in  der 
Nähe  der  mit  der  Luft  communicirenden 
Höhlen,  wie  Mundhöhle,  Darm,  Rectum,  Blase, 
Lunge,  geschieht. 

Nicht  unwichtige  Aufklärungen  über  die 
Art  der  Eiterung  ergeben  zuweilen  die  ge- 
legentlichen Beimengungen  zum  Eiter,  wie 
Blut,  nekrotische  Gewebsfetzcn,  Gerinnsel, 
Körnchen  oder  auch  Secrete,  wie  Schleim, 
Galle  oder  Urin.  Sulche  Fetzen  finden  sieh 
für  gewöhnlich  und  manchmal  in  grosser  An- 
zahl im  tuberculösen  Eiter,  der  Befund  von 


Eiterung. 

gelben,  bröckligen  Körnchen  muss  uns  ver- 
anlassen, auf  Actinomycespilze  (s.  d.j  zu  unter- 
suchen. 

In  den  meisten  Fällen  findet  man  im  Eiter 
die  ihn  erregenden  Mikroorganismen,  welche 
man  sich  durch  die  Färbung  der  Bactcrien 
fs.d.)  kenntlich  macht  oderauch  durch  ciiltnrelle 
Untersuchung  eruirt.  Zuweilen  fallt  diese 
auch  gänzlich  negativ  aus.  wie  meist  beim 
tuberculösen  Eiter)  und  es  bleibt  dann  noch 
die  Weiterverimpfung  desselben  auf  empfäng- 
liche Tliiere  übng.  Sind  mehrere  verschiedene 
Mikroorganismen  im  Eiter  nachweisbar,  so 
gelingt  es  oft  nicht,  den  eigentlichen  Erreger 
kenntlich  zu  machen,  weil  derselbe  wie  bei 
einigen  sogen.  Mischinfectionen  zu  Grunde 
gegangen  ist 

Klinisch  ist  die  Anwesenheit  von  Eiter  im 
menschlichen  Organismus  von  hoher  Be- 
deutung und  mit  mannigfachen  Symptomen 
verbunden.  Derselbe  enthält  die  Stoffwechsel- 
prodtu-te  der  ßaeterien.  welche  ihn  verursacht 
haben,  und  diese  stellen  starke  Gifte  tür  da» 
Gewebe  dar.  Ihre  Aufnahme  in  die  Blut-  uud 
Lymphbfilmen  ist  mit  Temperatursteigerungen 
is’  auch  Eiterfieber)  verbunden.  Eine  dauernde 
Resorption  solcher  Substanzen  schädigt  den 
Allgcmcinznstand  erheblich  uud  führt  zum 
Marasmus.  Zumeist  ist  die  Ansammlung  von 
Eiter,  namentlich  de»  phlegmonösen  mit  er- 
heblichen Schmerzen  verknüpft,  die  mit  der 
Zunahme  desselben  zunehmen  und  veranlasst 
sind  durch  den  Druck,  welchen  «lie  Eiterflüssig- 
keit auf  die  benachbarten  Gewebe  ausübt. 
Dahingegen  macht  der  tuberculöse  Eiter  nur 
sehr  selten  Beschwerden  oder  Fieber,  so  dass 
»eine  Ansammlungen  oft  erst,  hei  ihrem  Er- 
scheinen in  der  Nähe  der  Oberfläche  bemerkbar 
werden.  Im  Uebrigen  s.  Eiterung. 

Buchbinder. 

Klterkokken  s.  Staphylo-,  Streptokokken, 
Frä  u k el 'sehen  Pneumococeus. 

Eiterung  ist  ein  pathologischer  Vorgang 
im  lebenden  Organismus,  welcher  den  Aus- 
gang einer  grossen  Anzahl  acuter  und  chroni- 
scher Entzündungen , meist  schwererer  Natur 
bildet  und  durch  eine  hochgradige  Durch- 
setzung der  Gewebe  mit  Leukoeyten  — sogen, 
kleinzellige  Infiltration  — mit  consecutiver 
Eiuschmclzung  und  Verflüssigung  derselben 
eliurakterisirt  ist.  Sie  kommt  zustande,  wenn 
die  KntzünduDg  so  stark,  die  Noxe  einen  »<> 
intensiven  und  chemisch  differenten  Reiz  auf 
, die  Organzellen  ausgeübt  bat,  dass  sie  die 
Nekrose,  den  Zelltod  und  die  Auflösung  des 
Gewebes  zur  Folge  hat. 

Seitdem  die  Beziehungen  der  Spaltpilze  zu 
den  entzündlichen  Vorgängen  am  thicriseben 
Körper  klargestellt  siiub  kennen  wir  auch  das 
! Wesen  der  Eiterungsproeesse  genauer.  Aller- 
dings ist  die  eiue  Zeit  lang  herrschende  An- 
sicht, als  oh  cs  ohne  Mikroorganismen  keine 
Eiterung  gebe,  nicht  richtig.  Vielmehr  ist 
einwandfrei  erwiesen,  dass  auch  reizende 
chemische  Substanzen,  wie  z.  B.  Salpetersäure, 
Terpentinöl,  Crotonöl,  Quecksilber  u.  a.  zu 
Eiterung  führen  können.  Wir  haben  also 
theoretisch  an  der  mehrfachen  Ursache  der 
Eiterungen  festzuhalteii. 

Diese  Tlmtsaehe,  dass  auch  chemische  Sub- 
stanzen denselben  Ellect  gegenüber  den  Ge- 
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woben  wie  eine  baeterielle  Noxe  erzielen 
können,  hat  das  zunächst  Befremdende  für 
uns  auch  verloren,  seitdem  wir  wissen,  dass 
auch  sterilisirte,  d.  b.  keimfreie  Calturen  Eite- 
rung erzeugen  können,  dass  also  nicht  die 
Bacterien  an  und  für  sich  die  Ursache  der- 
selben sind,  sondern  die  von  ihnen  gebildeten 
chemischen  Stoffe , ihre  Stoffwechsolproducto. 
Die  LebensthStigkeit  gewisser  Spaltpilze  im 
Organismus  äussert  sich  eben  in  der  Bildung 
resp.  in  dem  Freiwerden  von  Eiweissstoffen, 
welche  eine  giftige,  pyogene,  d.  h.  eiterer- 
regende Wirkung  Hilf'  die  lebenden  Gewebe 
haben  und  sie  fermentartig  auflösen,  den  sogen. 
Toxinen,  Bacterienproteineu  u.  a.  (s.  Infection). 
Der  wesentliche  Unterschied  aber  zwischen 
der  bacteriellen  und  der  chemischen  Eiterung 
bestellt  darin,  dass  der  chemische  Reiz  eine 
liegrenzte  Wirkung  haben  muss,  welche  mit 
dem  Ausgleich  der  chemischen  Differenz  be- 
endet ist,  während  die  Ansiedelung  der  patho- 
genen Mikroorganismen  durch  die  dauernde 
Erzeugung  dieser  giftigen  Substanzen  der 
Eiterung  den  Charakter  des  Unbegrenzten, 
der  Progredienz,  verleiht.  Und  diese  Fähig- 
keit haben  sie  so  lauge,  bis  sie  nicht  selbst 
zu  Grunde  gegangen  sind.  Für  diese  Vor- 
gänge haben  die  weissen  Blutkörperchen, 
welche  per  dinpedesin  massenweise  aus  den 
alterirten  Blutgefässen  auswandern  und  sich 
au  dem  Entzündungsorte  ansammeln,  eine 
liesondere  Bedeutuug.  Ihre  Eigenschaft,  körper- 
liche Elemente  in  sich  aufzunehmen  und  weg- 
zuführen, also  auch  Bacterien  einzuschliessen 
und  unschädlich  zu  machen,  wird  als  das 
Mittel  aufgefasst,  durch  welches  der  Organis- 
mus die  baeterielle  Invasion  zunichte  macht, 
und  hat  der  Lehre  Metschnikoff’s  von  der 
Phagocytose  als  Unterlage  gedient,  (S. 
auch  Entzündung,  Infection.) 

Kür  die  praktische  Beurthcilung  der  Eiter- 
ungsproeesse  im  menschlichen  Organismus 
kommt  die  baeterielle  Ursache  fast  ausschliess- 
lich in  Betracht.  Nicht  alle  pathogeueu  Mikro- 
organismen haben  zugleich  auch  pyogene  Eigen- 
schaften. Die  Zahl  der  eitererregenden  Bacte- 
rien ist  bereits  eine  recht  ansehnliche  und 
wird  weiterhin  noch  erhöht  werden.  Zu  ihnen 
gehören:  Staphylococcns  aureus,  albus, citreus, 
cereus  fiavus  (Passet),  Micrococcus  pyogenes 
teouis  \Rosenbach),  Micrococcus  tetragenus, 
Pnoumococcus  (Frankel -W e ic  h s e 1 ba  u m), 
Bacillus  pyogenes  foetidu»  (Passet),  Tvphus- 
bacillus,  flactcrium  coli  commune,  Bacillus 
pyocyancus,  Gonococcus,  Tuberkolbacillus  und 
einige  nicht  näher  bestimmte  Keime. 

Nicht  in  gleichem  Maasse  und  in  jedem 
Falle  besitzen  alle  diese  die  Fähigkeit.  Eiterung 
zu  veranlassen.  Einigen,  wie  den  Staphvlo- 
und  Streptokokken.,  wohnt  sie  in  ganz  be- 
sonderem Maasse  inne,  sie  bilden  für  den 
Menschen  die  Eitererreger  xot*  liox>jv-  Aber 
auch  sie  können  ebensogut  gelegentlich  und 
unter  gewissen  Bedingungen  auch  die  acuteren 
Formen  der  Entzündung  verursachen.  Der 
Grund  dafür  muss  einerseits  in  den  ver- 
schiedenen Virulenzgraden  des  infectiösen 
Materials  gesucht  werden,  der  Iufectiosität 
des  Keimes.  Diese  ist  jedoch  eine  relative,  ! 
denn  ausschlaggebend  daoei  ist  vor  Allem  auch 
<lie  Reuet iou s füll igkeit  resp.  die  Wider- 

Knryclopadie  der  Chirurgie. 


Standsfälligkeit  des  Organismus,  die  eine 
sehr  variable  sein  kann.  Individuen,  welche 
in  ihrem  Ernährungszustand  heruntergekom- 
men sind,  an  eonstitutionellen  Krankheiten 
Leidende,  z.  B.  Diabetiker,  Reconvalescentcn, 
erweisen  sich  im  Allgemeinen  weniger  wider- 
standsfähig und  werden  relativ  häufig  und  in 
I besonders  heftiger  Weise  von  eitrigen  Pro- 
cessen heimgesucht.  Andererseits  muss  aber 
für  das  Zustandekommen  derselben  auch  eine 
gewisse  Speeifitüt  der  Gewebe  angenommen 
i werden,  welche  es  erklären  würde,  warum 
Culturen  gleicher  Virulenz  in  dem  einen  Ge- 
webe zur  Einschmelzung,  in  dem  anderen  blos 
zur  Infiltration  führen.  Dabei  ist  auf  die 
) Menge  des  Virus  wohl  weniger  Gewicht  zu 
legen.  Aber  auch  innerhalb  der  einzelnen 
Gewebe  des  Organismus  ist  der  Eiterungs- 
process  kein  unterschiedsloser  Vorgang,  viel- 
mehr ist  der  Beginn,  Verlauf  und  Ausgang 
äusserst  mannigfaltig  und  für  verschiedene 
Mikroorganismen  zumeistcharakteristisch  (s.d ). 
i Bezüglich  der  verschiedenen  Eingangspforten 
für  die  Mikroorganismen  s.  den  Art,  Infection.) 

Werden  Eitererreger  von  einem  Eiterherde 
aus  in  andere  Körpergegenden  verschleppt, 
so  können  sie  hier  wiederum  Eiterung  veran- 
lassen, die  man  daun  eine  metastatische  zu 
neunen  pflegt.  Diese  Gefahr  ist  bei  Eiterungs- 
processen, welche  zu  Thrombosirung  grösserer 
Gefasse,  z.  B.  der  Sinns  der  Dura  rnatcr,  oder 
zur  Arrosion  ihrer  Wandungen  fülireu,  eine 
besonders  hohe.  Ist  uns  die  Entstehungs- 
weise  solcher  mctastatischen  Eiterungen  nun- 
mehr klar  geworden,  so  haben  wir  anderer- 
seits doch  noch  einen  recht  ungenügenden 
Einblick  in  die  Localisationsverliältnisse  dieser 
l'rocesse  gewonnen.  Warum  in  den  einzelnen 
Fällen  vornehmlich  Gelenk-,  Knochen-,  Peri- 
ost- oder  Hautmetastasen  zustande  kommen, 
dafür  ist  oiue  befriedigende  Erklärung  noch 
nicht  gegeben. 

Schreitet  bei  nicht  abgekapseltem  Infections- 
herd  die  Eiterung  per  continuitateni  weiter, 
so  haben  wir  es  mit  eiuer  sogen.progressiven 
Eiterung  zu  tliun.  Dient  die  Eiterung  zur 
Sorpiestrirung  nekrotischer  Gewebspartien,  zur 
Scheidung  des  todten  vom  lebenden  Gewebe, 
so  wird  sie  demarcirende  Eiterung  ge- 
nannt, Dieselbe  combinirt  sieb  meist  mit  liacte- 
rieller  Eiterung. 

Die  Fremdkörper,  welche  sieh  nicht  völlig 
chemisch  iudiflerent  gegen  die  sie  umschlies- 
senden  Gewebe  verhalten  und  nicht  reactions- 
los  einheilen,  besonders  also  solche,  welche 
mit  sich  pyogene  Keime  einschleppen,  veran- 
lassen eine  reactive  Entzündung  und  Eiterung 
(s.  a.  Entzündung).  Rings  um  sie  sammelt 
sich  der  Eiter  an  und  bildet  einen  Abscesa. 
Eine  Anzahl  von  Fremdkörper  siud  aber 
scheinbar  ganz  aseptisch  eingedrungen,  bleiben 
jedenfalls  Monate  und  Jahre  lang  völlig 
reactionslos  im  Gewebe  liegen,  wandern,  ge- 
langen bis  nahe  an  die  Oberfläche  und  werden 
dann  doch  noch  meist  mit  geringer  Eiter- 
bildung nusgestossen.  Das  Charakteristische 
solcher  Abscesse,  welche  Fremdkörper  ein- 
schliessen.  besteht  darin,  dass  sie  sich  für 
gewöhnlich  erst  nach  Ausstossang  derselben 
scldicssen,  so  dass  man  umgekehrt  Eiterhöhlen, 
welche  nach  Entleerung  des  Eiters  keine 

25 


386 


Ekcbondrome  — Ektropien  der  Augenlider. 


Neigung  zur  Ausheilungzeigen,  zweckmässiger- 
weise  auf  diene*  störende  Moment  untersucTien 
wird.  Ausser  den  unwillkürlich cingedrungenen 
sind  es  auch  oft  die  bei  Operationen  versenk- 
ten Fremdkörper,  wie  Seidenfäden,  Silber- 
drähte etc.,  welche  auf  diese  Weise  zur  Aus- 
scheidung gelangen. 

Findet  die  Ausscheidung  des  Eiters  auf 
äusseren  Flächen,  z.  B.  Schleimhäuten  statt, 
so  nennt  man  diese  Eiterung  auch  Pyorrhoe, 
ist  er  dagegen  dem  Gewebe  eingelagert,  so 
spricht  man  von  einer  interstitiellen  oder 
auch  parenchymatösen  Eiterung.  Sie  bildet 
dann,  in  mehr  difTuscr  Weise  das  Gewebe 
durchsetzend,  dio  eitrige  Infiltration,  als 
cireumRcripte  Ansammlung  von  Eiter  den  Abe- 
cess  (s.  d.).  Den  Erguss  eines  eitrigen  Ex- 
sudates in  präformirte  Höhlen,  wie  Pleura- 
raum, Gallenblase  etc.,  bezeichnet  man  als 
Empyem. 

Die  allgemein  übliche  klinische  Eintheilung 
der  Eiterungsproccsse  in  acute  und  chro- 
nische deckt  sich  mit  der  bacteriellen  Aetio- 
logie  nicht  oder  nur  unvollkommen,  insofern 
nur  einige  Keime  immer  ein  und  dieselbe 
Form  bilden,  andere  dagegen  gelegentlich 
beide  Arten  oder  auch  Ucbergänge  der  einen 
in  die  nndere  unterhalten.  Für  die  klinische 
Beobachtung  ist  sic  indessen  durchaus  zweck- 
mässig. Genaueres  hierüber  s.  unter  Absccss, 
Eiter,  Entzündung.  Buchbinder. 

Ekchondrome  s.  Chondrome. 

Ektople  s.  die  einzelnen  Organe. 

Ektrodaktylie  i,{xxQÜ)(tu , Missgeburt 
AcuavXof,  Finger.)  (Defectbildung  einzelner 
Finger  resp.  Zehen  i vergesellschaftet  sich  zu- 
nächst häufig  mit  Demctbildungcn  an  den 
Vorderarm-  resp.  Unterschenkelknochen.  So 
findet  man  in  der  Regel  bei  Mangel  des 
Radius  auch  ein  Fehlen  des  Daumens  und 
seines  Mittelhandknochens,  bei  Defcct  der 
Tibia  ein  Fehlen  der  grossen  Zehe  und  des 
1.  Metatarsale.  Bei  Ulna-  und  Fibuladefect 
vermisst  man  fast  stets  mehrere  an  der  Ulnar- 
scite  der  Hand  gelogene  Finger,  resp.  an  der 
Fibularseite  des  Kusses  gelegene  Zehen.  Ab- 
gesehen von  diesen  Fällen  kommt  indess  eine 
Ektrodaktylic  auch  bei  vollkommener  Aus- 
bildung der  langen  Röhrenknochen  vor.  Die 
Zahl  der  vorhandenen  Finger  oder  Zehen  kann 
dnbei  zwischen  zwei  und  vier  schwanken. 
Bemerkenswerth  ist  die  Neigung  dieser  Defoet- 
bildungen  zur  Vererbung  mit.  gewissen  Varia- 
tionen der  entstehenden  Bildungen  bei  den  ein- 
zelnen Mitgliedern.  (Genaueres  s.  Joachims- 
thal, Die  angeborenen  Verbildungen  an  den 
oberen  Extremitäten.  Hamburg  1!M i.i 

Von  diesen  Defectbildungen  an  der  oberen 
Extremität  wird  unter  der  Bezeichnung  der 
Spnlthand  eine  Anomalie  abgesondert,  die 
in  cincmFehlen  des  Mittelfingers  resp.  mehrerer 
mittlerer  Finger  mit  «der  ohne  gleichzeitigen 
Defect  der  entsprechenden  Mittelhandknochon 
ihren  Ausdruck  findet.  Indem  die  Hand  durch 
den  so  entstehenden  Spalt  in  zwei  gegenein- 
ander bewegliche,  wohl  auch  opponirbare 
Hälften  zerltillt,  resultirt  ein  eigenthümliches 
au  eine  Krehsschccre  erinnerndes  Aussehen. 
Die  Aflection  findet  sich  vielfach  an  beiden 
Händen,  oft  in  verschiedener  Ausbildung,  und 
vergesellschaft  sich  auch  mit  anderweitigen 


Missbildungen,  namentlich  analogen  Spalt- 
bildungen an  den  Füssen.  So  hatte  ich  Ge- 
legenheit eine  Familie  kennen  zu  lernen,  in 
der  drei  Kinder  gesunder  Eltern  mehr  oder 
minder  ausgeprägte  Spalthände  zeigten.  Dem 
ältesten,  lOjuhrigeo  Sohne  fehlten  an  beiden 
Händen  die  Mittelfinger  und  dritten  Mittel- 
handknochen.  der  6jährigen  Tochter  nur  der 
rechte  Mittelfinger,  während  hei  dem  jüngsten, 
einjährigen  Kinde  lediglich  der  Daumen  und 
kleine  Finger  vorhanden  waren,  und  ausser- 
dem ein  rechtsseitiger  angeborener  Klumpfuss 
bestand.  In  einer Familie,  über  die  Mayer 
unter  Wiedergabe  einer  Anzahl  von  Röntgen- 
bildero  berichtet,  waren  13  Mitglieder  durch 
Spaltbildungen  nn  Händen  und  Füssen  ver- 
unstaltet. Joachim8thal. 

Ektropion  (Arrptao»,  auswärtswenden)  der 
Augenlider.  Permanente  Auswärtsdrehung  der 
Lider,  am  häufigstens  der  Unterlider,  mit  Her- 
vortreten des  Bindehautsackes,  Thränenfliessen 
in  Folge  Auswärtsstehen  des  Thräuenpunktcs. 
Durch  Verhinderung  des  Lidschlusses  werden 
leicht  chronisch  entzündliche,  vielfach  mit 
Hypertrophie  combinirte  Conjunctivitis.  Kera- 
titis. Hornhautgeschwüre  verursacht.  Selten  ist 
das  Ektropion  angeboren;  in  zahlreichen  Füllen 
handelt  cs  sich  um  eine  Narhenretraction, 
z.  B.  nach  Verletzungen,  besonders  nach  Ver- 
brennungen und  Aetzungen,  in  diesem  Falle 
häufig  gleichzeitig  am  Ober-  und  Unterlid, 
oder  überhaupt  nach  stärkeren  Substanzver- 
lusten, sei  es  nn  der  Lidhnut  selbst,  sei  es  in 
der  Nachbarschaft.  Das  Ektropion  stellt  sieh 
auch  leicht  ein  nach  der  Heilung  von  ge- 
scliwürigenProcossendesLidesILupus.Svphilis, 
Actinomvkose),  ferner  nach  CariesoderNekroae 
der  knöchernen  Orbitalränder. 

Eine  weitere  Ursache  bilden  chronisch  ent- 
zündliche Veränderungen  der  Lidhnut  in  Folge 
Schrumpfung  oder  der  Conjunctiva  in  Folge 
wulstiger  Verdickung.  Als  seniles  Ektropion 
bezeichnet  man  die  Auswürtsdretaung  des  Lides 
in  Folge  Erschlaffung  der  centralen  Fasern 
und  Zusiimmcnzichtiiig  der  peripherischen 
Fasern  des  Muse,  orhicularis.  Endlich  kann 
die  Facialislähmung  mit  Lagophthalmus  auch 
zum  Ektropion  des  Unterlides  führen. 

Bei  der  Behandlung  des  Ektropion  wird 
man  vor  Allem  fTir  die  Wiederherstellung  der 
Wegsamkeit  des  Thränenkanals,  wenn  dieselbe 
gestört  ist,  sorgen.  Int  Uebrigcn  wird  man 
operativ  in  folgender  Weise  verfahren. 

1.  Bei  narbigem  Ektropion  kann  man  sieb 
häufig  begnügen,  einen  v förmigen  Hautlappen 
abznlösen,  welcher  die  Narbe  umfasst  und 
dessen  Basis  sich  in  der  Nähe  des  Lidrandes 
befindet.  Nach  der  Zurücklagcrung  des  Lides 
in  der  normalen  Stellung  wird  die  verbleibende 
Wunde  V-förmig  zugenäht.  Man  wird  zuweilen 
die  Narbe  mittelst  eines  w-Doppellappens  ab- 
lösen  müssen. 

Hat  man  aber  mit  schwereren  Formen  des 
Ektropion  zu  thun,  so  muss  eine  eigentliche 
klastische  Operation  ausgeführt  werden  {s. 
llenharonlastik). 

L’. Bei  Ektropion  musculärenUrsprungs 
ist  manchmal  eine  horizontale  ovalärc  Exeision 
der  stark  hypertrophischen  Conjunctiva  pal- 
pebrnlis  vor  Allem  nöthig.  Unter  den  zahl- 
reichen OpemtiouHverfuhreu,  welche  zur  nach- 


Digitized  by  Google 


387 


Ektropoesophag  — 

herigen  Anlegung  der  Lider  an  den  Bulbus 
angewendet  wurden  und  deren  vollständige  Auf- 
zählung und  Beschreibung  in  den  speciellen 
Lehrbüchern  der  Ophthalmologie  nachzusehen 
ist,  mögen  hier  hauptsächlich  folgende  Er- 
wähnung finden: 

a)  Excision  eines  Hautdreieckes  neben  dein 
äusseren  Augenwinkel  mit  horizontaler  oder 
schräg  nach  aussen  und  hinten  verlaufender 
Basis  und  nach  unten  gerichteter  Spitze,  wenn 
«las  Unterlid  betroffen  ist,  und  umgekehrt 
bei  Oborlidektropion  Anfrischung  des  äusseren 
Thcils  von  Liarand  und  Naht  mit  Herein- 
ziehen des  Lides  (Dieffenbach,  Szyraa- 
uowsky). 

b)  Excision  eines  Hautdreieckes  mit  verti- 
ealcr,  etwa  2 —3 mm  vom  äusseren  Augenwinkel 

cslelltcr  Basis  und  nach  rückwärts  liegen- 
er  Spitze,  vertieale  Naht  der  Defccträuder 
(T  d r so  n). 

c)  Excision  einos  dreieckigen  Stückes  des 
anzen  Lides  in  der  Nähe  des  äusseren  Winkels ; 
ieses  letzte  Verfahren  wird  weniger  mige- 

wendet» 

Ausserdem  muss  man  häufig  eine  mehr 
der  weniger  ausgedehnte  Tarsorrhanhie 
beifügen,  a.  h.  eine  oberflächliche  Anfrischung 
der  beiden  Lidränder,  welche  zusammengenäht 
werden;  selbstverständlich  ist  der  damit  er- 
reichte Verschluss  oder  die  Verkleinerung 
der  Lidspalte  nur  provisorisch  und  wird  später 
wenigstens  zum  grössten  Theil  wieder  auf- 
getrennt.  Damit  wird  das  genaue  Anliegen 
dyr  Lider  gegen  den  Bulbus  während  der 
Vernarbungsperiode  gesichert.  Oirard. 
Ektropoesophag  s.  Oesophagotomie. 

Ekzem  (von  aufkndhen).  Daflni- 

tion.  Das  Ekzem  ist  der  uncomplicirte, 
fläclienlmfte  Hautkatarrh,  die  oberflächliche 
Hautentzündung.  Es  ist  ein  rein  klinischer 
Begrift,  und  die  Tendenz  der  modernen  Der- 
matologie, denselben  in  ätiologisch  ver- 
schiedene uud  demgemäss  auch  verschieden 
zu  behandelnde  Formen  zu  zergliedern,  ist 
berechtigt.  Die  Einzelefllorescenzoh  (gcröthetc, 
papulöse,  vesieulöse,  pustulüse,  nässende,  crus- 
töse  und  squamöse  stellen)  haben  die  aus- 
gesprochene Neigung,  grössere  Flächen  zu 
überziehen,  und  zwar  nicht  durch  periphere 
Ausbreitung,  sondern  durch  erneutes  Auf- 
schiessen und  Confluiren.  Die  Einzelefflo- 
rescenz  sowohl  wie  die  ganze  Ekzemplaque 
können  alle  die  genannten  Stadien  durchlaufen 
oder  aber  einzelne  überspringen:  es  ist  jedoch 
charakteristisch,  dass  man  an  ein  und  derselben 
Stelle  oft  in  verschiedenem  Entwickluiigssta- 
dinm  befindliche  Einzolefflorescenzen  neben- 
einander antrifU,  so  dass  die  Bezeichnungen 
Kpz.  papulosum,  madidans  etc.  nur  den  vor- 
wiegenden Charakter  angeben.  Die  Infiltration 
der  Haut  ist  bald  geringer,  bald  stärker  und 
macht  sich  klinisch  als  derbe  Verdickung 
geltend.  Namentlich  bei  chronischen  Ekzemen 
reicht  sie  oft  bis  in  die  Subcutis  hinab.  Ge- 
rade hier  ist  aber  oft  ein  Theil  der  Verdickung 
auf  die  Wucherung  der  Sfachelsc'iicht  („Acan- 
those")  zu  beziehen. 

Aetiologisch  kommen  in  Betracht:  äussere 
mechanische,  chemische,  thermische)  Reize, 
’edtculi  uud  Acari,  Mikroorganismen,  innere 
Ursachen  bekannter  (Icterus,  Diabetes,  Nephri- 
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tis,  Magen-, Dann-,  Urogenitalcrkrankungen  etc.) 
oder  unbekannter  Natur  (Disposition).  Welche 
Rolle  den  bei  den  Ekzemen  meist  anziitreflen- 
den  verschiedenen  Staphylo-  uud  Strepto- 
kokken zukommt,  wissen  wir  nicht.  Dagegen 

fiebt  es  unzweifelhafte,  durch  die  eigentficheu 
litererreger  hervorgerufene  pnstulöse  und  impe- 
tiginöse  Ausschläge,  die  gern  zu  tiefer  greifenden 
Entzündungen  (Furunkelbildung  etc.)  fuhren, 
und  welche  unter  dem  Namen  „Pyodermien“ 
unterschieden  werden;  diese  sind  antiseptisch 
(mit Schwa  hen  Sublimatdunstverbünden, schwa- 
chen Jodoform-  und  Pyrogallussalbcn,  weisser 
Präeipitatsalbe,  grauem  Pflaster)  zu  behandeln. 
Im  Uebrigen  kommt  es  bei  der  Behandlung  der 
Ekzeme  hauptsäc  hlich  auf  das  Stadium  und  die 
Localisation  an.  Die  meist  arteficiellen  acuten, 
erythematöson,  vesiculo-pustulösen,  nässenden 
Ekzeme  („Dcrmatitiden“)  werden,  abgesehen 
von  der  Abhaltung  äusserer  Reize  (wie  kalten 
Wassers  und  Seife)  am  besten  mit  Dunstver- 
liänden  (lOproc.  Liquor  aluminii  a-etici)  und 
indifferenten  Salben  oder  Pasten  (Bor,  Zink, 
Wismuth)  behandelt.  — Die  stark  juckenden 
Ekzeme  erfordern  in  erster  Linie  einen  Scliutz- 
| verband ; sodann  kommen  antipruriginöse  Mittel, 
Thymolspiritus  (■/»  Proc.),  Mentholzinkpaste  (4 
Proc.)  und  Theersalben  (1-— lOProc.)  in  Betracht. 
Die  immer  an  derselben  Stelle  wieder  auf- 
treteuden,  lichenificirten  und  stark  juckenden 
I chronischen  „Ekzeme“  („Növrodcrmi tes 
circonscrites“)  werden  mit  Theertinetur 
(Ol-  Rusci,  Alkohol  ää)  bepinselt  und  mit  Zink- 
pflastermull bedeckt.  Die  chronischen,  scharf 
begrenzten  und  peripher  fortschreitenden  und 
meist  sehuppennen,  sogen,  „seborrhoischen“ 
oder  „parasitären  Ekzeme“  sind  vom 
Ekzem  abzutrennen:  sie  verlangen  antip&rasi- 
täre  Behandlung.  Theer  in  Salben-  oder 
Pastenform  ('/}— 10  Proc.)  ist  das  souveräne 
Mittel.  Ausserdem  sind,  namentlich  auf  dem 
behaarten  Kopf,  Schwefel  (5— 10  Proc.)  und 
Resorein  (1 — 3 Proc.),  combinirt,  sehr  wirksam. 
Bei  stark  hyperkeratotischen  Ekzemen,  beson- 
ders der  Hände,  ist  Salicylsäure  (5  —10  Proc.) 
zuzusetzen.  Energischer,  aber  auch  reizender 
als  Theer  wirken  Pvrogallol  (1 — ö Proc.)  und 
Carysarobin  (Vj— 5 l’roc.). 

Das  „Ekzem  der  Chirurgen“  ist  anfangs 
eine  acute  Dermatitis  und  wie  eine  solche  zu 
behandeln  (s.  oben).  Später  wird  es  gern 
chronisch,  zu  einen»  „parasitären  Ekzem“; 
dann  ist  Theer  etc.  indicirt. 

Prophylaktisch  wird  jederCuirurg  gut  thuu, 
dasjenige  Desinficiens  anzuwenden,  das  er  er- 
fahrungsgemüss  persönlich  am  besten  verträgt; 
namentlich  Spiritus  um!  Spiritus  saponatus 
werden  oft  sehr  gut  vertragen.  Ferner  ist  prin- 
eipiell  nach  dem  Waschen  und  vor  dem  Ab- 
trocknen Einfetten  der  noch  feuchten  Hände 
mit  Fett  (Lanolin- Vaselin,  Adeps  lanae-Oel- 
Wasser,  oder  Ungt.  leniens- Vaselin  ää),  event. 
mit  Zusatz  von  etwas  Ilcsorcin  oder  Salieyl- 
| säure  anzuwenden.  Gassmaun. 

Elektroülagnostik.  Zu  diagnostischen 
Zwecken  wird  die  Muskel reaction  auf  den  gal- 
vanischen und  faradischen  Strom  direct  und 
in  direct  untersucht,  und  zwar  direct  durch 
Application  der  Elektrode  auf  den  Muskel- 
punkt, indirect  durch  Application  auf  den 
Nerven.  Zur  Vornahme  einer  erfolgreichen 
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elektrischen  Untersuchung  sind  genaue  ana- 
tomische und  technische  Vorkenntnisse  erfor- 
derlich, und  zwar  die  Kenntnis»  der  MuBkel- 
und  Norvenpunkte,  von  denen  aus  gereizt  wird, 
und  die  Kenntnisse  der  normalen  und  patho- 
logischen Reaction  der  Muskeln  und  Nerven. 

Die  pathologische  Reaction  bestellt  in  der 
sogen.  Entartungsreaction  (EaR)  und  ist  ein 
Zeichen,  dass  der  Nerv  selbst  oder  die  dazu 
gehörigen  motorischen  Ganglien  im  Rücken- 
mark lädirt  sind.  Man  unterscheidet  verschie- 
dene Formen  der  EaR.  Bei  der  leichten  Form 
ist  die  directe  und  indirecte  faradische  und 
galvanische  Erregbarkeit  quantitativ  herabge- 
setzt; bei  der  Mittelform  ist  die  faradische 
directe  und  indirecte  Erregbarkeit  herabgesetzt, 
und  bei  directer  galvanischer  Reizung  treten 
träge  (wurm förmige)  Zuckungen  auf,  sowie 
eine  Veränderung  des  Zuckungsgesetzes  ( Ano- 
denschliessungszuckung  grösser  als  Kathoden- 
schliessungszuckung).  Das  erste  Kriterium 
(wurm förmige  Zuckungen)  ist  das  wichtigere. 
Bei  der  schweren  Form  der  EaR  erlischt 
jegliche  Reaction.  Die  Mittelform  der  EaR 
tritt  ca.  10—12  Tage  nach  der  Verletzung  auf, 
die  schwere  Form  nach  einem  Uebergang  über 
die  mittlere  nach  einigen  Wochen. 

Die  Bedeutung  dieser  diagnostischen  Me- 
thode liegt  auf  prognostischem  Gebiet, 
da  man  darauf  gefasst  sein  muss,  dass  bei 
Auftreten  der  Mittelform  der  EaR  die  Wieder- 
herstellung nicht  vor  Ablauf  von  6 Wochen 
bis  zu  3 Monaten  eintritt,  während  bei  der 
schweren  Form  die  Wiederherstellung  nicht  vor 
Ablauf  eines  halben  Jahres  einzutreten  pflegt 

Ausserdem  kann  man  die  elektrische  Reizung 
eines  Nerven  bei  acuten  Verletzungen  dazu 
benutzen,  den  genauen  Sitz  der  Leitnngsnnter- 
brechung  im  Nerven  festzustellen,  indem  man 
distal  von  der  verletzten  Stelle  eine  Reaction 
erzielt,  während  diese  proximal  von  der  ver- 
letzten Stelle  natürlich  nusbleibt.  Uebrigens 
braucht  es  sich  hierbei  nicht  um  eine  Conti- 
nuitätstrennung  zu  handeln,  sondern  es  kannein 
Druck,  eine  Quetschung  vorliegen  und  spontane 
Wiederherstellung  erfolgen.  Sudeck. 

Elektroljse  nennt  man  in  der  Chirurgie  die 
Benutzung  der  chemischen  Eigenschaften  des 
elektrischen  Stromes,  um  in  therapeutischer 
Absicht  eine  Modification  normaler  oaer  krank- 
hafter Gewebe  zu  bewirken,  hauptsächlich  aber 
benutzt  man  diese  Eigenschaft,  um  am  posi- 
tiven Pol  einen  festen,  haltbaren  Schorf,  am 
negativen  einen  weichen  Schorf  zu  erzeugen. 

Die  Elektrolyse  der  Gewebe  geschieht  mit- 
telst einer  oder  mehrerer  metallener  Nadeln, 
die  man  in  die  Gewebe  versenkt  und  die  man 
mit  einer  galvanischen  Batterie  oder  mit 
Accumulntoren  in  stromleitende  Verbindung 
setzt,  wobei  die  Stärke  des  Stroms  durch  ein 
Galvanometer  gemessen  wird. 

Man  unterscheidet: 

1.  monopolare  Elektrolyse,  bei  welcher 
man  nur  den  einen  Pol  zur  chemischen  Wirk- 
ung oder  Schorfbildung  benutzt,  während  der 
andere  durch  einen  breiten  angefeuchteten, 
auf  die  Haut  applicirten  Tampon  ersetzt  wird, 
wobei  somit  die  chemische  Wirkung  dieses 
Pols  neutralisirt  wird. 

2.  bipolare  E.,  wo  beide  Pole  durch  je  eine 
in  die  Gewebe  versenkte  Nadel  gebildet  werden. 


3.  multi  polare  E.,  wo  der  elektrische  Strom 
einer  und  derselben  Batterie  auf  mehrere  in 
die  Gewebe  versenkte  Nadeln  vcrthcilt  wird. 

Man  bedient  sich  der  Elektrolyse  zur  Zer- 
störung von  Tumoren,  die  man  aus  ästhetischen 
Gründen  nicht  mit  dem  Messer  entfernen  will ; 

. ferner  zur  Depilation,  zur  Behandlung  von 
Tumoren,  deren  Operation  gefährlich  ist,  die 
man  aber  durch  die  Elektrolyse  beträchtlich 
zu  verkleinern  im  Stande  ist.  Dieser  Behaud- 
! lung  unterliegen  daher  oft  Aneurysmen,  Fibro- 
myome  der  Gebärmutter  (Apostoli),  angio- 
. matöse  Tumoren,  Rachenpolypen  etc. 

In  den  letzten  Jahren  endlich  wurde  die 
Elektrolyse  zur  Behandlung  gewisser Stricturen 
der  Harnröhre  und  der  Speiseröhre  empfohlen. 

I Man  benutzt  in  diesen  Fällen  nicht  eine  in 
die  Gewebe  versenkte  Nadel,  sondern  einen 
Platindraht,  der  durch  die  Strictur  hindurch- 
geführt wird,  wonach  mnn  den  elektrischen 
Strom  hindurchleitct.  Mittelst  einer  Schraube 
wird  der  Platindraht  stärker  an  das  strictuirte 
Gewebe  angedrückt,  so  dass  die  Strictur  all- 
mählich unter  Bildung  eines  leichten  Schorfes 
durchschnitten  wird. 

Technik:  Als  Elektricitätsquclle  verwendet 
mnn  die  auch  zur  Galvanisation  benutzten 
Batterien  oder  Accumulatoren  (mindestens  4 
Elemente)  oder  Anschlussapparate  an  Licht- 
leitungen. Stets  ist  — ganz  besonders  in 
letzterem  Falle  — ein  Galvanometer  einzu- 
schalten. Die  zu  verwendende  Stromstärke  ist 
1—5  Milliamp.  bei  der  Behandlung  von  Haut- 
affectionen,  bis  lf>  Milliamp.  bei  etwas  grösserer 
Geschwulst,  sowie  für  Stricturbehandlung. 

Die  gynäkologische  E.  (Apostoli)  erfordert 
grössere  Batterien  und  Ströme,  bis  zu  350 
Milliamp.  Lardy. 

Elektropunctur  bezeichnet  eine  Operation, 
welche  darin  besteht,  metallene  Nadeln  (aus 
Silber,  Platin,  Stahl  nngefertigt)  in  die  Tiefe 
der  Gewebe  zu  versenken  und  zu  curativon 
I oder  diagnostischen  Zwecken  einen  elektri- 
schen Strom  durch  sie  hindurchzuloiten.  Sie 
dient  u.  A.  zur  Untersuchung  auf  metallische 
! Fremdkörper. 

Der  Begriff  der  „Elektropunctur“  ist  gegen- 
wärtig übrigens  beinahe  gleichbedeutend  mit 
demjenigen  der  „Elektrolyse“  (s.  diese). 

Galvanopunctur  synonym  mit  Elektro- 
lyse und  Elektropunctur.  * Lardv. 

Elektrotherapie.  Man  unterscheidet  Gal- 
vanotherapie, Faradotherapie . Franklinothe- 
rapie  (statische  Elektricität,  Influenzmaschine), 
zu  denen  neuerdings  die  Behandlung  mit  hoch- 
gespannten Strömen  (Teslaströmen,  d’Arsonva- 
fisation)  getreten  ist.  Iu  allen  Kategorien 
unterscheidet  man  allgemeine  und  locale  Be- 
handlung, die  allgemeine  in  Form  der  galva- 
nischen und  faradischen  Bäder,  sowie  der 
allgemeinen  faradischen  Pinselungen,  die  locale 
als  Galvanisation  und  Faradisation  bestimmter 
Nerven-  und  Muskelgebiete.  Für  den  Chirur- 
gen hat  die  locale  Faradisation  und  Galvani- 
sation die  Hauptbedeutung. 

1.  Faradisation.  Gegenindication  bei 
acuten  (neuritischen,  myosi tischen)  Entzünd- 
, uugsproeessen.  Anwendung  indirect  (d.  h. 
! Reizung  vom  Nerven  aus)  überall  dort,  wo  es 
sich  darum  handelt,  die  erschwerte,  aber  nicht 
• vollständig  erloschene  Erregbarkeit  vom  Nerven 
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aus  zu  verbessern  (I  >rucklähmungen, Narkosen*, 
Schlaf-Lähmungen,  Krückenlähmungcu),  di- 
rect (Muskelfaradisation)  zur  Verhinderung 
der  zu  befürchtenden  Iuactivitätsatrophie 
(Fracturen,  Luxationen,  chronisch  entzündliche 
Gelenkerkrankungen,  Schienenverbäude),  oder 
zur  Unterstützung  der  Uehungstherapie  bei 
schon  eiugetretener  Muskelatrophie,  ferner 
zur  Kräftigung  schlaffer  Musculatur  (Rachitis, 
Kinderlähmung,  habituelle  Skoliose).  In  den 
meisten  Fällen  kann  die  Faradisntion  der 
Mnskeln  mit  der  Massage  abwechselnd  ange- 
wandt werden  oder  in  der  Form  der  elektri- 
schen Rolle  mit  ihr  eombinirt  werden  (elek- 
trische Massage).  Ferner  ist  zu  verwenden 
der  Einfluss  des  faradischen  Stromes  auf  den 
Gefässtonus  als  Hautreiz  (Pinsel).  Er  übt 
eine  energische  derivirende  Wirkung  aus  (tor- 

gide,  nicht  ncuritische  Ischias.  Lumbago  etc.). 

ei  allen  Anwendungen  des  faradischen  Stro- 
mes kommt  die  starke  psychische  Wirkung 
in  Betracht.  Zu  erwähnen  "ist  noch  die  Fara- 
disation  des  N.  phreuicus  (Reizung  am  inneren 
Rand  des  M.  sternocleidomnstoiueuB  ca.  zwei 
Finger  breit  oberhalb  der  Clavieula)  bei  Zwerch- 
felllähmung und  bei  Narkosenasphyxie). 

2.  Galvanisation.  Hierbei  ist  sorgfältig 
die  beruhigende,  schmerzstillende  Wirkung 
der  Anode  von  der  reizenden  Wirkung  der 
Kathode  zu  unterscheiden.  Anwendung: 
Anode  (stabil  auf  Druckpunkten,  Nervenaus- 
trittspuuKten,  labil  entlang  dem  Verlauf  der 
Nerven)  bei  Neuralgien;  Kathode  auf  das 
distale  Ende  mit  in  seiner  Continuität  unter- 
brochenen (event.  genähten)  Nerven  oder  labil 
auf  die  von  diesen  versorgten  Muskeln  zur 
Herbeiführung  von  Muskelcontractionen,  wenn 
diese  auf  den  faradischen  Strom  nicht  mehr 
reagiren.  Wenn  keine  Reaction  eintritt,  ist 
die  Anwendung  zwecklos.  Ueberhaupt  gehört 
zur  zweckmässigen  Anwendung  des  galvani- 
schen Stromes  einige  Uebuug.  Vor  stärkeren 
Strömen  ist  zu  warnen : 1 — 3 M-A.  genügen  fast 
immer,  5 M-A.  sind  das  Maximum  für  thera- 
peutische Zwecke.  Sudeck. 

Elephantiasis.  Die  Elephantiasis  sensu 
strictiori  (E.  Arabum,  Paclivdermie  etc.)  ist 
eine  erworbene,  auf  einzelne  Kürpertheile  be- 
schränkte und  durch  chronische  Entzündung 
bedingte,  diffuse  Bindegewebswucherung,  die 
in  der  Haut  beginnt  und  unter  den  Erschein- 
ungen örtlicher  Circulationsstömngeu , insbe- 
sondere im  Lvmphgefaaasyatera,  zu  einer  Ver- 
dickung zunächst  des  aubcutanen  Gewebes, 
soduun  aber  auch  des  ganzen  Theiles  fuhrt 
(nach  Esmurch  und  Kulenkainpff). 

Sie  stellt  einen  pathologischen  Zustand  dar, 
welcher  durch  ihrem  Wesen  nach  ganz  ver- 
schiedene Ursachen  hervorgerufen  werden  kann. 
Man  hat  zu  unterscheiden  eine  endemische 
Form,  die  namentlich  in  den  Tropen  (Central- 
amerika,  Indien,  Westküste  von  Afrika, 
Egypten,  Arabien  etc.)  vorkommt,  und  eine 
sporadische,  die  durch  alle  Länder  verbreitet, 
aber  iu  stärkerer  Ausbildung  nur  selten  zu 
beobachten  ist. 

Symptome.  I.  Endemische  Form.  Vor- 
her ganz  gesunde  Leute  erkranken  plötzlich 
unter  hohem  Fieber  an  einer  acuten  Lymphan- 
gitis.  meist  einer  unteren  Extremität; 
die  Leistendrüsen  schwellen  an,  und  in  der 


derb  ödematösen  Haut  erscheint  an  der  Innen- 
fläche des  Oberschenkels  ein  rother,  indurirter 
Streifen  oder  netzförmige  Zeichnungen.  Nach 
einigen  Tagen  verschwinden  Fieber  und  Ent- 
zündung, dagegen  kann  schon  nach  dem  ersten 
Anfall  eine  geringe  Anschwellung  Zurück- 
bleiben. Diese  Anfälle  wiederholen  sich  dann 
mehrmals  im  Jahr  oder  im  Monat,  und  nach 
jedem  bleibt  eine  stärkere,  auf  einem  gallerti- 
gen Uedem  beruhende  Anschwelluug  zurück, 
während  die  Allgeuieinerscheinungen  bei  den 
späteren  Recidiven  mehr  in  den  Hintergrund 
treten.  Abgesehen  von  dieser  anfallsweiseu 
Entwicklung  kommt  auch  eine  solche  mit 
mehr  schleichendem  Verlaufe  vor.  Die  schon 
im  Beginn  der  Krankheit  vorhandene  Erwei- 
terung der  Lymphgefässe  kann  sehr  lioehgrndig 
werden  und  sich  auch  auf  die  oberflächlich 
gelegenen  uusdehnen,  die  dann  auf  der  Haut 
als  klare  Bläschen  erscheinen.  Zuweilen  kommt 
es  zu  Complicutionen : Vereiterung  der  Drüsen, 
Abscessbildung  in  der  Tiefe,  Lymphorrhoe. 
Die  letztere  entsteht  durch  Eröffnung  der 
Lyinplivaricen  und  kann  Wochen  und  Monate 
lang  dauern. 

Mit  den  Jahren  kommt  nun  eine  gewaltige 
Verdickung  der  Extremität  zustande,  die  sich 
entweder  nur  bis  zum  Knöchel  erstreckt  und 
hier  plötzlich,  wie  abgeschnürt,  aufhört,  oder 
auch  auf  deu  Fuss  übergeht  und  diesen  mit 
einbezieht,  so  dass  das  ganze  Bein  wie  ein 
riesiger  Oylinder  oder  Elejmantenfuss  aussieht. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  könneu  auch  die 
männlichen  Genitalien,  und  zwar  besonders 
häutig  das  Sero  tum,  erkranken.  Namentlich 
werden  hier  die  mit  starker  Lymphgcffisser- 
weiteruog  einhergehenden  Formen  häufig  be- 
obachtet (sog.  Lymnhscrotuni).  .Die  Krankheit 
macht  bei  der  endemischen  Form  mitunter 
sehr  rasche  Fortschritte  und  erreicht  in  relativ 
kurzer  Zeit  so  hohe  Grade,  wie  sie  bei  der 
sporadischen  nie  angetroffen  werden.  Der 
Scrotaltumor  kann  colossale  Dimensionen  an- 
nelimen  und  den  Patienten  durch  sein  Gewicht 
völlig  immobilisiren;  er  zieht  die  Haut  des 
Mons  Veneris  und  des  Penis  nach  unten,  die 
letztere  dabei  umstülpend,  so  dass  sie  einen 
zu  dem  in  der  Tiefe  des  Tumors  sitzenden 
Penis  führenden  Harnscidauch  bildet.  Die 
Hoden  degeneriren  nur  bei  lange  Zeit  bestehen- 
den Geschwülsten. 

Viel  weniger  häufig  als  au  den  Beinen  und 
am  Serotum  kommt  die  endemische  Elephan- 
tiasis an  den  weiblichen  Genitalien,  den  obe- 
ren Extremitäten,  dem  Kopf  und  den  Mam- 
mae vor. 

II.  Sporadische  Form.  Auch  in  den  ge- 
mässigten Zonen  ist  die  Elephantiasis  eines 
Beines,  insbesondere  eines  Unterschenkels, 
weitaus  am  häufigsten.  Sie  entwickelt  sieh 
aber  viel  langsamer  und  führt  seltener  zu 
monströsen  Formen,  als  die  tropische  Form. 
Uober  ihren  Beginn  ist  noch  wenig  bekannt, 
da  man  sie  meist  erst  in  ausgebildetom  Zu- 
stand zu  sehen  bekommt.  Am  Anfang  scheint 
die  verdickte  Haut  oft  eine  mehr  weiche, 
elastische  Consistenz  aufzuweiscu  (E.  niollis), 
die  später  in  eine  derbe,  schwielige  fibergellt 
(E.  dura).  Sie  verlötliet  sich  nach  und  nach 
fest,  unverscliieblich  mit  dem  unterliegenden 
fibrösen  Gewebe  und  kann  seenndär  verschie- 
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dene  Veränderungen  eingelien.  Die  Epidermis 
weint  manchmal  starke  Pigmentirung  auf,  oder 
Verdickung  der  Hornscfiicht  in  Form  von 
schuppigen,  borkigen  und  stachligen  Auflager- 
ungen. Auch  der  Papillarkörper  kann  wuchern, 
sieh  stellenweise  in  Form  von  glatten  und 
höckerigen  Knoten  vorwölben,  oder  zur  Bild- 
ung papillomartiger  Tumoren  führen. 

Am  Unterschenkel  ist  dieElephantiasis  häufig 
mit  chronischen  Ulcerationen  vergesellschaftet, 
wobei  die  letzteren  ihr  bald  voraufgehen 
und  ein  ursächliches  Moment  derselben  dar- 
stellen, oder  erst  secundär  hinzutreten,  da  das 
elephantiastische  Gewebe  für  sie  ein  günstiges 
Terrain  abgiebt. 

An  den  Extremitäten  wird  die  Elephantiasis 
gelegentlich  durch  syphilitische  und  tubercu- 
iöse  Aflectionen  der  Haut  oder  der  Knochen 
hervorgerufen  und  combinirt  sich  mit  densel- 
ben zu  ganz  eigenartigen  Bildungen. 

Relativ  häufig  kommt  bei  der  sporadischen 
Form  dieElephantiasis  der  weiblichen  Ge- 
» nitalien  zur  Beobachtung,  meist  in  Coinbi- 
nation  mit  dem  von  Koch  beschriebenen 
„Ulcus  vulvae  simples“  (Esthiomf  ne  der  Fran- 
zosen), und  zwar  besonders  bei  Prostituirten, 
welche  eitrige  Processe  in  den  Inguinaldrüsen 
(doppelseitige  Totalexstirpation  etc.)  dureh- 
gemaeht  haben,  ln  erster  Linie  sind  es  die 
grossen  Labien , sodann  die  Clitoris  und  die 
kleinen  Labien,  welche  von  der  Wucherung 
befallen  werden;  aber  auch  die  hintere  Com- 
missur,  der  Damm  und  die  Schleimhaut  des 
Harnröhren-  und  Scheideneingangs  können 
daran  theilnehmen  und  durch  Bildung  papil- 
iomatöser  Excrescenzen  und  Sclerosirung  zu 
Stenose  des  Scheideneingangs,  manchmal  auch 
zu  Incontinentia  urinae  führen. 

Viel  seltener  ist  die  sporadische  Elephan- 
tiasis der  männlichen  Genitalien.  Insbe- 
sondere ist  cs  eine  im  Gefolge  von  recidiyi- 
renden  Erysipelen  auftretende  Form,  die  hier 
angetrofl'en  wird,  und  bei  der  während  der 
Anfälle  kleine, wasserklare,  lymphangiektatische 
Bläschen  am  Scrotum  aufltreten.  Jedoch  sind 
auch  hier  nach  doppelseitiger  Drüsenoperation 
entstandene  Fälle  bekannt. 

Sowohl  die  endemische^  wie  die  sporadische 
Elephantiasis  beeinträchtigen  im  Ganzen  das 
Allgemeinbefinden  auffallend  wenig;  meist  sind 
es  die  durch  sie  verursachten  Bewegungshin- 
dernisse, welche  die  meisten  Beschwerden  ver- 
ursachen, sodann  auftretende  Complieationen, 
wie  Ulcerationen  etc.  Die  sporadische  Form 
trifft  man  fast  nur  bei  social  schlechtgestellten 
Leuten. 

Aetlologie  und  Pathogenese.  Manche 
Autoren  glauben,  dass  sämmtliche  endemi- 
schen Fälle  durch  die  Filaria  sanguinis 
(s.  d.)  bedingt  sind.  Die  Embryonen  sollen 
die  Lymphgefässe  verstopfen  und  auf  «piasi 
mechanische  Weise  die  Lvmphstauung  hervor- 
rufen.  Da  aber  die  Filariosis  einerseits  bei 
Leuten  angetroflen  wird,  die  nicht  an  Elephan- 
tiasis leiden , und  andererseits  in  manchen 
Fällen  die  Filaria  nicht  nachzuweisen  ist,  so 
dürfte  die  letztere  nur  in  einem  gewissen 
Procentsatz  der  endemischen  Fälle  eine  ätio- 
logische Rolle  spielen. 

Die  sporadischen  Formen  sind  nach 
Unna  auf  Streptokokkeninfection  zurückzu- 


führen. Sabouraud  hält  die  im  Gefolge  von 
Unterechenkelgeschwüren  entstandenen  für 
streptogen.  Man  kann  gegenwärtig  jedoch 
höchstens  sagen,  dass  entzündliche  Processe 
bei  der  Pathogenese  der  Elephantiasis  ein 
wesentliches  Moment  darstellen,  und  zwar  sind 
in  erster  Linie  recidivirende  erysipelatöse,  so- 
dann erysipeloide  und  lymphangitische  Ent- 
zündungen zu  nennen.  ’Jeaoch  kommen  ge- 
legentlich alle  möglichen  Bindegewebsentzünd- 
ungen,  vom  einfachen  acut  entzündlichen 
Oedem  bis  zur  Phlegmone  mit  Abscessbildung, 
Nekrose  etc.  in  Frage.  Chronische  Reizung»- 
zustande,  wie  Geschwüre,  Narben,  chronische 
Hautaflectionen,  besonders  in  Combinatidn  mit 
Lymphstauung  und  venöser  Stase,  gehören 
züm  Mindesten  zu  den  begünstigenden  Fac- 
toren.  Nach  Esinarch  und  Kulenkampff 
ist  die  sporadische  Elephantiasis  „das  Resultat 
wiederholter  entzündlicher,  sowie  andauernder 
nutritiver  Reizungen,  welche  durch  zurück- 
bleibende  Veränderungen  der  Gefässwände, 
Anhäufung  zeitiger  und  plasmatischer  Exsu- 
date, ('ompression  der  Venen  und  Lymphge- 
tasse  den  Kreislauf  oder  das  Saftkanalsystem 
in  loco  überladen“.  Jedenfalls  gehören  zu 
den  ersten  anatomisch  nachweisbaren  Sym- 
ptomen Circulationsstörungeu , insbesondere 
Stauung  in  den  Lymphgefassen.  Die  letztere 
ist  dann  gefolgt  von  einer  Durchtränkung  des 
Gewebes  mit  einer  an  Leukocvten  und  gerinn - 
liehen  Bestandtheilen  reichen  Lymphe,  welche 
nach  der  gewöhnlichen  Annahm'e  durch  Ueber- 
emährung  Bindegewebsproliferatiou  hervorruft. 
Nach  Unna  jedoch  sind  Exsudation  und  Pro- 
liferation von  einander  unabhängige  Folgen 
der  Entzündung.  Dem  gegenüber  ist  anzu- 
führen, dass  selbst  reciaivirendc  »treptogene 
Entzündungen  nicht  immer  Elephantiasis  be- 
dingen, und  dass  der  Einfluss  der  primären 
Lymphstauung  bei  den  nach  Drüsenexstirpa- 
tion  auftretenuen  Formen  kaum  zu  leugnen  ist. 

Anatomie.  Die  ersten  anatomischen  Ver- 
änderungen, die  man  bei  Beginn  der  Krank- 
heit beobachtet,  sind  Erweiterungen  der 
Lymphcanillaren  und  Lymphräume  mit  Wu- 
cherung des  Endothels.  Daran  schliesst  sich 
eine  Wucherung  des  Bindegewebes  des  Cori- 
num  und  der  ?ubcutis,  weiche  anfangs  von 
einer  reichlichen  Menge  von  Lymphe  durch- 
tränkt ist  und  eine  weiche,  gallertige  Consi- 
stenz  hat.  Diese  E.  moliis  ist  „charakterisirt 
durch  eine  Hyperplasie  »ämmtlicher  Bestaml- 
theile  der  Haut  mit  Ausnahme  der  elastischen 
Fasern  und  der  Epithelanhänge  (Haare,  Knäuel 
(Unna),  ln  manchen  Fällen  — z.  B.  oft  bei 
E.  der  Genitalien  — behält  die  Neubildung 
diesen  Charakter  bei,  oft  jedoch  geht  sie  über 
in  die  Form  der  E.  dura,  d.  h.  sie  nimmt  durch 
Wucherung  der  Bindegewebsfibrillen  eine 
derbe,  schwartige  Beschaffenheit  an.  Die 
Fähigkeit  dieser  Neubildung,  stets  fort  zuzu- 
nehmen, giebt  der  Elephantiasis  ihren  pro- 
gressiven Charakter.  Das  wuchernde  Binde- 
gewebe verdrängt  mit  der  Zeit  auch  die 
unterliegenden  Gewebe,  da»  Fett,  die  Muskeln, 
welche  atrophiren  oder  degeneriren  und  theil- 
weise  durch  fibröses  Gewebe  ersetzt  werden. 
In  den  hochgradigsten  Fällen  findet  man 
schliesslich  nur  eine  zusammenhängende,  von 
der  Olicrfläche  bis  auf  den  Knochen  gehende. 
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Mpeckige,  derbe  Schwarte,  und  selbst  die 
Knochen  können  betheiligt  sein  und  Periosti- 
tis, Osteophvten  etc.  aufweisen.  Bei  den 
höheren  Graden  finden  sich  auch  stets  Ver- 
änderungen der  Blutgefässe.  Namentlich  wird 
hervorgehoben  eine  Verdickung  der  Venen- 
wandungen, die  sich  als  derbe,  voluminöse 
Stränge  anfühlen  und  auf  dem  Querschnitt  ein 
klaffendes,  verengtes  Lumen /.eigen ; zumThei! 
sind  sic  auch  obliterirt 

Diagnose.  Nicht  zur  eigentlichen  Elephan- 
tiasis, sondern  zu  den  geschwulstartigen  Naevi 
gehören  die  sogen.  E.  congenita  Ivmphangi- 
ectodes,  telnngieetodes,  neurofibromatosa,  fibro- 
matosa  etc.  und  der  partielle  Riesenwuchs. 
Man  hat  auch  versucht,  bis  jetzt  jedoch  ohne 
hinreichende  Gründe,  die  leichteren,  z.  B.  so 
häufig  bei  Ulcera  cruris  vorkommenden  Grade 
abzutrennen. 

Prognose.  Die  Prognose  quoad  vitam  ist 
nicht  ungünstig;  schlechter  ist  sie  quoad  sana- 
tionem. 

Prophylaxe.  Eine  wirksame  Prophylaxe 
der  Elephantiasis  wird  erst  durch  eine  genauere 
Kenntmss  der  Aetiologie  möglich  werden.  Für 
die  Infection  mit  Filaria  scheint  namentlich 
das  Trinkwasser  in  Betracht  zu  kommen.  — 
Für  die  sporadische  Form  fällt  sie  zum  Theil 
zusammen  mit  derjenigen  des  Erysipels,  der 
Lymphangitis,  Phlegmone  etc.  "Namentlich 
sind  nach  diesen  Afleetionen  zurückhleibende 
Hautverdickungen  besonders  gründlich  zu  be- 
handeln, und  Hülfsursachen,  wie  chronische 
Reizzustände,  namentlich  an  den  Unterschen- 
keln (Ulcera  etc.),  sowie  etwa  vorhandene 
Stauungsursachen  (constringirendc  Narben  etc.) 
womöglich  zu  entfernen.  Totalexstirpation 
vereiterter  Drüsen  ist  thunlichst  zu  vermeiden 
und  durch  Incisionen  zu  ersetzen.  Anderen- 
falls ist  wenigstens  die  Drüsenkapsel  zu  erhalten. 

Therapie.  Die  Therapie  hat  die  Verbesser- 
ung der  ('irculationsvernältnisse  und  die  Re- 
sorption der  Bindegewebswucherung  anzu- 
streben. Zu  diesem  Zweck  sind  zu  versuchen 
Hochlagerung,  Compressionsverbände.Massage, 
feuchte  Umschläge,  graue  Salbe,  multiple  tiefe 
Scarificationen,  Injectionen  von  Jodtinctur, 
Alkohol  etc.  Sehr  empfohlen  wird  für  die 
untere  Extremität  die  intermittirende  Com- 
pression  «1er  Femoralis. 

Oft  wird  man  aber  zu  operativen  Eingriffen 
seine  Zuflucht  nehmen  müssen.  Besonders  für 
die  tropischen  Scrotaltumoren  ist  die  Prognose 
der  Totalexstirpation  eine  recht  günstige. 

Aber  auch  für  die  Operationen  der  sporadi- 
schen Formen,  speciell  die  Amputation  der 
Extremitäten,  ist  die  Prognose  gar  nicht  so 
schlecht,  wie  sie  oft  dargestellt  wird.  Schon 
durch  partielle  Abtragungen,  z.  B.  hervor- 
ragender Wülste,  oder  durch  Keilexcisioncn 
und  nachfolgende  Vern Übung  sind  in  manchen 
Fällen  hübsche  Erfolge  zu  erzielen.  Gerade 
«las  elephantiastisclie  Gewebe  scheint  oft  eine 
besondere  Heiltendenz  aufzuweisen.  Die 
Hauptschwierigkeit  liegt  in  «ler  Blutstillung, 
da  die  zahlreichen  klaffenden  Gefässe  in  kurzer 
Zeit  viel  Blut  entleeren  und  schwierig  zu 
fassen  sind.  Wo  immer  möglich,  ist  Esmarch- 
sche  Blutleere  anzuwenden.  Die  Jndication 
für  die  Amputation  ist  natürlich  von  Fall  zu 
Fall  zu  stellen.  Gassmann. 


Elephantiasis  Graecorum  s.  Lepra. 

Elevatorlen  sind  platt  auslaufende  Metall- 
hebel, am  Ende  mehr  oder  weniger  stark  ab- 
gerundet, oder  selbst  spitzbogenartig  zulaufend, 
welche  zum  Emporheben  von  Knochenfrag- 
menten bei  den  verschiedenen  Knochenopera- 
tionen,  besonders  bei  Trepanation  dienen.  Sie 
sind  entweder  gradlinig  oder  am  Ende  auf  die 
Fläche,  bisweilen  auf  die  Kante  leicht  abge- 
bogen. de  Q. 

Elfenbeinexostosen  s.  Knochengeschwülste. 

Elgersburg  i.  Thüringen,  Herzogth.  Sachs.- 
Gotha,  520 m ü.  M.  Klimatischer  Sominer- 
kurort  mit  3 Kaltwasserheilanstalten. 
Geschützte  Lage,  mildes  Klima,  gleichmässigc 
Teniperatu  r,  frische  reine  Luft.  Inalcationen: 
Reconv.,  Krankheiten  des  Nervensystems,  Blut- 
arm., Rheumatismus  und  Gicht,  Hamorrhoidal- 
zuständc,  chronische  Lues,  Scroph.,  Fett- 
sucht- Wagner. 

Ellbogen,  Entzündungen  der  Weichtheile. 

1.  Erkrankungen  der  Bursa  olecrani.  Es 
handelt  sich  in  allen  Fällen  fast  ausschliess- 
lich um  Aflection  des  subentanen  Schleim- 
beutels, während  die  kleinere  unter  derTriceps- 
sehne  gelegene  Bursa  mucosa  olecrani  profunda 
für  sich  selten  erkrankt. 

a)  Die  Bursitis  acuta  olecrani  geht  meist 
aus  einem  durch  eine  penetrirende  Verletzung 
entstand«>nen,  inffeirten  primären  bursalen  Hä- 
matom hervor  und  zeigt  sieh  als  eine  Phleg- 
mone, welche  sich  von  der  Spitze  des  Otecranon 
auf  der  Rückfläche  des  Armes  besonders  nach 
dem  Vorderarm  hin  verbreitet  Frühzeitige 
ausgiebige  Incisinn  (event.  seitlich)  auf  die 
Tuberositas  des  Olecranon,  Kxcochleatio  resp. 
Excision  der  Kapsel  und  antiseptischer  Occlusiv- 
verband  bringt  den  Process  bald  zur  Heilung. 

b)  Das  Hämatom  und  Hygrom  der  Bursa 
olecrani  sind  ebenfalls  nicht  selten,  zumal  bei 
Leuten,  welche  bei  ihrer  Arbeit  die  Ellbogen 
vielfach  anstemmen.  Das  letztere  bildet  sich 
ineist  allmählich  aus  dem  erstcren,  indem  auf 
den  bursalen  Bluterguss  eine  chronische,  seröse 
Synovitis  folgt.  Viele  dieser  Geschwülste  wer- 
den ohne  Beschwerden  getragen.  Dieselben 
heben  sieh  kugelförmig,  gummibal (ähnlich  ab. 
Zur  raschen  Heilung  genügt  meist  Punction 
mittelst  Tenotoms  und  nachfolgende  Coinpres- 
sion.  Alle  Hygrome  mit  degenerirten  Wand- 
ungen lassen  sich  nur  durch  Spaltung,  Ab- 
kratzen der  Wandung  oder  am  sichersten 
durch  Exstirpation  mit  nachfolgendem  asep- 
tischen Verband  beseitigen. 

c)  Die  granulöse  Form  entsteht  meist  aus 
penetrirenden  Wunden  und  führt  zu  lang- 
wierigen 8chleimbeutelösteln.  Oft  ist  entweder 
durch  die  primäre  Verletzung  oder  secumlär 
durch  Uebergreifen  der  Entzündung  der  Kno- 
chen in  Mitleidenschaft  gezogen.  Es  findet 
sich  eine  umschriebene  Nexrose  am  Olecranon. 

Die  tubcrculöse  gratuilircnde  Entzündung 
ist  selten  nur  eine  im  Sclileimheutel  ent- 
standene. 8ie  ist  meist  von  einer  Herderkrank- 
ung im  Olt'cranon  abhängig.  Die  Behandlung 
dieser  chronischen  Formen  besteht  in  Aus- 
räumung des  Knochenherdes  nach  Spaltung 
und  Exstirpation  des  granulirendeu  Sackes. 

d)  Die  gummöse  Bursitis  olecrani  tritt 
meist  in  uen  späteren  Stadien  der  Lues  auf 
und  wird  häufig  durch  ein  Trauma  provocirt. 
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Dieselben  schwinden  auf  specifische  Allgemein- 
behandlung  oft,  ohne  direct«  Localbehandlung. 

cj  Auch  die  bei  der  A rthritis  urica  statt- 
finacnde  Erkrankung  des  Olecranonschleim- 
beutels  — Bursitis  urica  — giebt  zu  directen 
Eingriffen  selten  Anlass.  Bei  dieser,  sowie 
bei  der  vorigen  Form  ist  nur  bei  Eiterung, 
Fistclhildung  etc.  eine  energische  Behandlung 
nach  den  allgemeinen  Kegeln  angezeigt. 

Die  verhiiltnissmässig  häufig  vorkommenden 
Bursae  epicondvlieae,  sowie  die  Bursa  bici- 
pitalis  an  der  Beugeseite  auf  der  Tuberositas 
radii  unter  der  Insertion  der  Bicepssehne  und 
die  Bursa  cubito-radialis  zwischen  Radius  und 
Ulna  können  ebenso  erkranken.  Für  die 
Behandlung  gilt  das  bei  der  Bursa  olecrani 
Gesagte. 

2.  Die  Lymphgefass-  reap.  Cubitaldrüsen- 
entzündung.  Direct  in  der  Ellenbogcngegend 
entstandene  Lyniphnngitiden  und  Plilcbitiden 
sind  zur  Zeit,'  wo  der  Aderlass  verpönt  gilt, 
selten.  Fast  ausschliesslich  handelt  es  sich 
um  fortgeleitete  Entzündungen  von  Hand-  und 
Fingerverletzungen.  Dieselben  führen  zur 
baldigen  Schwellung  der  Cubitaldrüsen,  jedoch 
geht  meist  ebenso  rasch  der  Process  eentripetal 
weiter  und  führt  zur  Achseldrüsenentzünuung. 
Hier  finden  häufig  Absecdirungen  statt,  die 
in  den  Cubitaldrüsen  seltener  sind.  Diese 
bleiben  nach  peripheren  Lyniphnngitiden. 
Erysipelen,  Phlegmonen,  Dermatosen  oft.  für 
lange  Zeit  in  dem  hyperplastischen  Zustande 
stationär,  so  dass  in  indolenter  Schwellung 
der  Cubitaldrüsen  nur  beim  Ausschluss  voraus- 
gegangener peripherer  Aflectionen  ein  patho- 
gnomonisebes  Moment  für  die  Lues  univcrsalis 
gefunden  werden  darf. 

3.  Die  umschriebene  Neuritis  des  Nervus 
ulnaris  entsteht  wegen  der  geringen  .Schutz- 
decke am  Ellenbogen  häufig  nach  Traumen  oder 
durch  Callusdruck  nach  Fracturen.  Die  ge- 
ringeren Formen  solcher  traumatischen  Neu- 
ritiden lnssen  sich  durch  Massage,  feuchte  Ein- 
wickelung, zeitweise  Immobilisirung,  schwache 
galvanische  Ströme  etc.  meist  leicht  heben. 
Handelt  es  sich  um  stärkere  Affeetioncn  mit 


Beriphcren  Störungen,  so  sind  Lösungen  der 
erven  und  Dehnung  dos  Stammes  nach  Bloss- 
legung über  dem  Condylus  internus  angezeigt-, 
bei  Callusdruck  ist  derselbe  operativ  zu  be- 
seitigen. Bardenheuer-Breuer. 

Ellbogengegend,  Weichtheilverletzungen. 
Von  den  Verletzungen  der  Weichtheile  in 
der  Ellbogcngegend  heben  wir  die  Haut-, 
Schleimbeutel-,  Gcföss-  und  Nervenverletz- 
ungen hervor,  ausserdem  noch  besonders  die 
directen  Gelenk  Verletzungen. 

Die  Wunden  der  Haut,  wenn  sie  mit  Sub- 
stanzverlust verbunden  sind,  ebenso  Verbrenn- 
ungen können  zu  einer  sehr  störenden  Narben- 
contractur  führen.  Letztere  werden  durch 
Hauttransplantation  oder  bei  grossen  Defecten 
durch  Einnähon  gestielter  Lappen  vom  Vorder- 
Oberarm  oder  vom  Thorax  beseitigt. 

Was  die  Schleimbeutelverletzungen  und 
deren  entzündliche  Folgezustftnde  anbelnngt, 
verweisen  wir  auf  den  vorstehenden  Artikel. 

Isolirte  Verletzungen  von  Nerven  und  Ge- 
fassen  kommen  selten  vor.  Wohl  aber  ereignet 
dch  öfter  die  Verletzung  der  Brachialis  oder 
des  Nervus  medianus  bei  eomplicirter  Fraetur 


und  Luxation  des  Ellbogens.  Bezüglich  der 
häufigeren  arteriellen  Verletzungen  s.  Arteria 
brachialis,  cubitalis. 

Von  den  Nervenverletzungen  sind  am  häufig- 
sten die  traumatischen  Verletzungen  des  Nervus 
ulnaris  in  der  Furche  am  Conoylns  internus. 
Nach  Fracturen  des  Epicondylus  und  Condvlus 
internus  kann  der  Nerv  auch  durch  Callus- 
inassen  gedrückt  werden.  Ausser  diesen  Ver- 
letzungen sind  vor  Allein  die  des  Nervus 
medianus  und  des  Nervus  rndialis  besonders 
bei  complieirten  Fracturen  und  Luxationen 
zu  berücksichtigen.  Was  die  Folgezustände 
dieser  Verletzungen  anbelangt,  verweisen  wir 
auf  das  über  Nerververietzungen  des  Vorder- 
armes Gesagte. 

Von  besonderem  Interesse  ist  auch  das  Vor- 
kommen von  LuxationendesNervusulna- 
ris  nach  vorne  nus  seiner  Rinne  am  Condylus 
internus  humeri,  welche  man  nach  Contusionen, 
bei  abnormer  Kleinheit  des  medialen  Epicon- 
dylus und  nach  deform  geheilten  Fracturen 
des  unteren  Humcrusendcs  sali. 

Nach  Reposition  des  Nerven  wird  inan  das 
Ellenbogengelenk  einige  Zeit  fixiren,  um  den 
Nerven  in  seiner  nornmlen  Stellung  zu  er- 
halten. Bei  habituellen  Luxationen  kann  mun 
die  Furche  des  Condylus  int,  künstlich  mit 
dem  Meissei  vertiefen  und  die  Ncrvcnscheide 
durch  Nabt  au  die  Tricepssehne  fixiren.  Ausser- 
dem kann  man  noch  die  Sehnenscheide  als 
Bedeckung  über  den  Nerven  ziehen  und  durch 
Naht  an  das  Periost  befestigen. 

Nach  Verletzungen  der  Hautnerven,  besonders 
des  Nervus  cutaneus  medius  und  extemus,  z.B. 
im  Anschluss  an  den  Aderlass,  entstehen  zu- 
weilen Neu ra.1  gi eil,  sog.  Aderlass-Neuralgien. 
Dieselben  werden  nm  Desten  durch  Excision 
der  betr.  Hautstelle  oder  mittelst  Durch- 
sclinciduug  der  Hautricrvcn  beseitigt. 

Zu  erwähnen  sind  noch  die  subciitancn,  wie 
offenen  Weichtheilverletzungen  des  Ellbogen- 
gelenka  selbst.  Als  Ursachen  der  ersteren 
gelten  Contusionen,  Distorsionen,  Fracturen 
und  Luxationen.  Die  offenen  Weiclitheilvcr- 
lctzungen  des  Gelenks  werden  meist  direct 
durch  Stich,  Hieb,  Riss  etc.  und  vor  Allem 
durch  Schusswunden  hervorgerufen,  sowie 
durch  compiicirtc  Luxationen  etc. 

Bei  Stich-,  Hieb-  und  Schnittwunden  des 
Gelenks  handelt  es  sieh  um  die  Frage,  ob 
man  die  Wunde  einfach  durch  die  Naht 
schlicssen  oder  sie  erst  durch  Drainage  des 
Gelenks  zur  Heilung  führen  soll.  Ganz  frische 
und  absolut  reine  Wunden,  wie  sie  das  Messer 
des  Chirurgen  anlegt,  können  selbstverständ- 
lich durch  die  Naht  vereinigt  werden.  Dagegen 
ist  es  in  zweifelhaften  Fällen  immer  besser,  die 
Gelcnkwundc  nicht  ganz  zu  verschliessen,  son- 
dern ollen  zu  lassen  mul  bei  vollkommener 
Fixation  des  Gelenks  aseptisch  zu  verbinden. 

Auch  die  Schussverletzungen  des  Ellen- 
bogengelenks, welche  meist  mit  Absprengungen 
der  knöchernen  Gelenkenden  etc.  combinirt 
sind,  verlangen  so  lange,  wie  möglich,  die  eon- 
servative  Behandlung  unter  streng  aseptischen 
Cautelen. 

Was  die  entzündlichen  Folgezustände  aller 
dieser  oln-n  genannten  Weichtheilverletzungen 
des  Ellhogvugelenks  sowie  deren  Behandlung 
nnbetrifft,  verweisen  wir  zur  Vermeidung  von 
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Ellbogengelenk.  Anatomie; 

Wiederholungen  auf  die  besonderen  Kapitel 
hierüber,  z.  B.  „Ellbogcngelenk-Entzündung", 
„Arthrotomie“  und  „Drainage“  desselben  ete. 

Bardenheuer-Breuer. 

Ellbogengelenk,  Anatomie.  Partes  consti- 
tuentes  des  Geleukes  sind:  von  Seite  des  Hu- 
merus die  gekehlte  Trochlea  zur  Verbindung 
mit  der  Ulna  und  das  auf  der  vorderen  Seite 
aufgesetzte  Capitulum  zur  Verbindung  mit 
dem  Radius;  von  Seite  des  Unterarmes  die 
Ineisura  seuiilunaris  ulnae  und  die  Foveola 
eapituli  rndii.  Combinirt  man  die  zwischen  dem 
Capitulum  humeri  und  der  Trochlea  befind- 
liche Gleitffäche  mit  dem  Capitulum  humeri, 
so  resultirt  auch  für  den  Radius  eine  gekehlte 
Holle,  deren  lateraler  Abschnitt  jedoch  wesent- 
lich redneirt  erscheint.  Zu  diesen  Verbind- 
nnges  kommt  noch  jene  zwischen  Radius  und 
Ulna,  hergestellt  durch  zwei  Gelenke:  ein 
oberes  zwischen  der  Circumferentia  articu- 
laris  radii  und  der  Ineisura  radialis  ulnae,  und 
ein  unteres  zwischen  Capitulum  ulnae  und 
derlneisura  ulnaris  radii.  Von  diesen  Gelenken 
ist  das  erstere  mit  dem  Ellenbogengelenk  zu 
einer  Einheit  combinirt.  Die  Verbindung 
der  Articulatio  radioulnaris  sup.  besorgt  das 
Ringband,  welches  das  Radiusköpfehen  und  den 
Raaiushals  umgreift,  die  des  unteren  vorwiegend 
das  Lig.  triquetrnm,  welches  vorn  Processus 
styloideus  radii  zum  unteren  Rand  der  Inei- 
sura ulnaris  radii  zieht.  Dieses  Band,  welches  als 
Bestandthcil  der  Kapsel  die  Ulna  vom  Hand- 
gelenk scheidet,  ist  von  ausnehmender  Stärke, 
stärker  als  das  Ringband.  Die  Luxation  im 
oberen  oder  dem  unteren  Gelenke  ist  ohne  Zer- 
reissung  des  betretl’enden  Bandes  nicht  möglich. 

Die  Kapsel  des  Ellenbogengelenkes  um- 
schlicht alle  Gelenktlächen,  reicht  aber  am 
Humerus  weit  über  dieselben  enipor,  so  dass 
auch  noch  die  Fovea  olccraoi  und  F.coronoidea 
in  den  Bereich  des  Kapselraumes  fallen.  Die 
Synovialmembran  zeigt  zwei  polsterartige  Ver- 
dickungen. welche  in  die  genannten  Gruben 
einrücken,  wenn  sie  von  deu  Fortsätzen  der 
Ulna  verlassen  werden.  Die  Seitenbänder  ent- 
springen von  «len  Epicondylen  und  stellen 
gleich  dem  Kingband  Verstärkungen  der  Kapsel 
<lnr;  das  innere  breitet  sich  fächerförmig  aus 
und  heftet  sich  am  Rand  der  Ineisura  semilu- 
naris  ulnae  an,  das  äussere  verbindet  sich  mit 
dem  Lig  annulare  und  hemmt,  da  es  am  Radius 
keinen  Ansatz  besitzt,  «lie  Bewegungen  dieses 
Knochens  nicht.  Das  Ringham!  inserirt  sich 
am  vorderen  und  hinteren  Rand  der  Ineisura 
radialis  ulnae. 

Den  Contact  der  Gelenkkörper  sicheren 
«lie  kurzfasrigen  Seitenbänder,  von  welchen 
bei  jeder  Stellung  des  Gelenkes  ein  Theil  ange- 
spannt ist.  Aus  diesem  Grunde  klafft,  wie 
bei  allen  anderen  Cbarnieren,  das  Gelenk  erst 
nachDurchtrennung  der  Seitenbänder,  während 
die  Abtrennung  tler  langfaserigen  vorderen 
und  hinteren  Kapsclwan«!  die  Festigkeit  der 
Verbindung  nicht  ändert. 

Die  Beugung  und  Streckung  des  Ellenbogen- 
gelenkes  geschieht  um  eine  schräg  nach 
innen  geneigte  Axe,  so  dass  bei  ersterer  der 
Vorderarm  gegen  die  Brust  abgelenkt  wird, 
bez.  bei  der  letzteren  der  Unterarm  mit  dem 
Oberarme  einen  nach  aussen  geöffneten  stum- 
pfen Winkel  bildet. 


Arthrotomie  und  Drainage. 

Die  Rotation  (Pronation  und  Supination) 
geschieht  in  den  zwei  Radioulnargelenken 
und  am  Capitulum  humeri.  Die  Axe,  um  die 
sich  der  Radius  dreht,  passirt  die  Köpfchen 
des  Radius  und  der  Ulna.  Die  Rotationsbe- 
wegungen des  Radius  summiren  sich,  wenn 
sie  ausgiebig  nusfallen  sollen,  mit  solchen  im 
Schultergelenk.  Als  ein  Beispiel  sei  dasOeffnen 
oder  Schlüssen  eines  Schlosses  angeführt. 
Bei  herabhängendem  Arm  ist  das  Gelenk  der- 
art eingestellt,  dass  die  Epicondylen  nach 
vorne  resp.  nach  hinten  gerichtet  sind.  Das 
Olccranon,  dessen  Beziehung  zu  den  Epieon- 
dvlen  leicht  verfolgt  werden  kann,  liegt  lateral. 
Nach  vorne  vom  Olccranon  sinken  die  Weich- 
tboile  ein  und  an  dieser  Stelle  ist  das  Köpf- 
chen des  Radius  zu  fühlen.  Dieses  Verhalten 
könnte  benutzt  werden,  um  behufs  Eröffnung 
dos  Gelenkes  das  äussere  Seitonband  zu  finden. 

Zuckerkandl. 

Ellbogengelenk,  Arthrotomie  und  Drai- 
nage. Die  Drainage  des  Ellenbogengelenks 
kommt  in  Betracht  bei  serös -eitrigen,  sowie 
eitrigen  Entzündungen  des  Gelenks,  wenn  trotz 
der  Function  mit  einem  starkeu  Troicart  und 
nachfolgender  Ausspülung  des  Gelenks  mit 
3 proc.  C’arbolsäurelösung  das  Fieber  anhält 
und  «lie  Erscheinungen  in  bedrohlicher  Weise 
sich  steigern.  Vor  Allem  leistet  die  Gelenk- 
drainage bei  offenen  inficirten  Gelcnksverletz- 
nngen,  z.  B.  durch  Stich,  Hieb  und  besonders 
Schuss,  wobei  sich  durch  stattgefundene  In- 
fection  eine  acute  eitrige  Entzündung  ent- 
wickelt bat,  vorzügliche  Dienste.  Bei  recht- 
zeitiger Anwendung  ist  man  meist  im  Stande 
durcli  ausgiebige  Gelenkineision  und  Drainage, 
durch  Desinfection  der  articulären  und  par- 
nrticulären  Eiterung  event.  leichte  Jodoform- 
gazetampouade,  sowie  durch  Entfernung  von 
Fremdkörpern,  seien  es  Projectile,  Fragmente 
der  Kleidung  oder  abgesprengte  Knochenstücke, 
der  Infection  Herr  zu  werden  und  einer  Re- 
section  oder  sogar  Amputation  vorzubeugen. 
Die  Drainage  ist  stets  an  der  tiefsten  Stell«* 
des  Gelenks  vorzunehmen,  also  zwischen 
Gondylus  int.  humeri  und  Olecranon. 

Am  vortheilhaftesten  sin«l  Schnitte,  welche 
auf  der  Hinteriläche  des  Gelenkes,  auf  der 
inneren  Seite  «ler  Tricepsseline  li«*gen  und  da-« 

fanze  Gelenk  breit  eröffnen.  Uuter  Umständen 
ann  des  sicheren  Ueberblickes  wegen  noch 
eine  gleiche  Ineision  auf  der  Aussenseite  der 
Sehne  nöthig  werden.  Oefter  ist  auch  eiue 
Incisiou  zwischen  Radius  und  Olecranon  zweck- 
mässig. In  die  Incisiou  «Öffnungen  event.  <)uer 
durch  das  Gelenk  werden  nach  gründlicher  Aus- 
spülung des  Gelenks  mit  3 proc.  Borwasser  oder 
steriler  Kochsalzlösung  zur  Entfernung  des  eit- 
rigen Inhalts  weite  Drainagerohre  eingeführt, 
doch  so,  «iasssic  nicht  zwischen  den  Gelenkcnden 
eingeklemmt  werden.  Man  verbindet  den 
Arm  am  besten  in  nahezu  rechtwinkliger 
Stellung  und  legt  zur  Fixation  eine  Dralit- 
schiene  oder  einen  gefensterten  Gvpsverband, 
wo  möglich  in  Suspension,  an.  Zweckmässig 
ist  es,  «las  Schultergeleuk  mit  zu  fixiren.  Sehr 
günstig  wirkt,  zumal  hei  putrider  Eiterung, 
das  Einbringen  von  mässigen  Mengen  Jodo- 
form oder  eine  lockere  Austampomrung  mit 
Jodoformgaze  als  Drainage.  Bei  verticaler 
Suspension  folgt  rasche  Abscliwelluug  des 


394 


Ellbogengelenk,  Contracturen  und  Ankylosen;  Entzündung. 


Gliedes  und  bessere  Eitcrentleerung.  Ist  diese 
Behandlung  erfolglos,  so  haben  wir  in  der 
Resection  ein  Mittel  zur  directen  freiesten  Ab- 
leitung des  Eiters  unter  einfachen  Ausfluss- 
Verhältnissen. 

Die  Arthrotomie,  die  streng  antiseptische 
Gelenkeröffnung  durch  Punction  oder  Schnitt, 
event.  mit  Gegenöffnuog  und  Drainage  dient 
aber  nicht  nur  zur  Entleerung  von  Euter  aus 
dem  Ellbogeugelenk,.  sondern  auch  zur  Ent- 
fernung von  Fremdkörpern,  Gelenkmänsen,  zur 
Entleerung  hartnäckig  stabiler  Blutergüsse  und 
zur  Reposition  von  Gelenkluxationen.  In 
diesen  Fällen  wird  die  Gelenkkapsel  primär, 
event.  ohne  Drainage  wieder  vernäht,  das 
Ellienbogengelenk  durch  Schiene  fixirt  und 
nach  eingetretener  Heilung  methodisch  be- 
wegt, massirt  etc.  (s.  auch  den  Art.  „Arthro- 
tomie).“ Bardenheuer-Breuer. 

Ellbogengelenk,  Contracturen  und  An- 
kylosen. 

1.  Die  cicatritiellen  Contracturen  des 
Ellenbogens  finden  wir  häufig  in  Folge  von 
Verbrennungen.  Es  handelt  sich  meist  um 
ausgiebige  Flexionscontracturen,  die  durch 
narbige  Schrumpfung  des  Haut-  und  Unter- 
hautbindegewebesaufderBeugcseitccntstanden 
sind.  Dieselben  lassen  sich  durch  Trennung 
resp.  Exeision  der  Narbe  mit  Deckung  des 
Deiects  nach  Thiersch  oder  durch  gestielte 
Lappen  vom  Oberarm,  Vorderarm  oder  vom 
Thorax  beseitigen.  Sehr  zweckmässig  kann 
man  auch  für  solche  Narbencontracturen  die 
permanente  Gewichtsextension  nach  Schede’s 
Vorgang  verwenden.  In  schweren  Fällen  ist 
jedoch  die  Plastik  kaum  zu  umgehen. 

2.  Die  myogenen  Contracturen  treffen  wir 
am  Ellenbogen  ebenfalls  als  Flexionscontrac- 
turen, am  häufigsten  als  isolirte  Contractur  des 
Muscul.  biceps,  deren  Ursache  meist  in  einer 
syphilitischen  Myositis  liegt  Eine  subcutnne 
Tenotomie  beseitigt  die  Contractur  und  nach 
einer  antiluetüchcn  Kur  kann  Heilung  ein- 
treten.  Anderweitige  mvogene  Contracturen 
nachVerletzungen,  nach  acuten  und  chronischen 
Myositiden  der  Oberarmmuskeln  sind  selten. 

3.  Die  arthrogenen  Contracturen  des 
Ellenbogengelenks  sind  sehr  häufig.  Als  Folge- 
zn8tand  der  verschiedensten  Gelenkerkrank- 
ungen intraarticulärer  Ursachen  bildet  sich 
meistens  eine  E'lexionscontractur  mit  ent- 
sprechender partieller  oder  totaler  Ankylose 
des  Gelenks.  Bei  allen  den  verschiecfenen 
Leiden  des  Ellenbogengelenkes,  welche  eine 
Contractur  oder  Ankylose  erwarten  lassen, 
empfiehlt  es  sich,  das  Glied  in  mindestens 
reclitwinkeliger  Stellung  im  Gelenk,  näher  der 
Supination  jus  Pronation,  zu  fixiren,  weil  bei 
der  Imniobilisirung  des  Gelenks  in  dieser 
Stellung  bei  eintretender  Ankylosirung  die 
relativ  grösste  Brauchbarkeit  bleibt.  Ein  gerad- 
steifer  Ellenbogen  ist  für  die  Träger  eine  Last. 

Die  Behandlung  der  arthrogenen  Contrac- 
turen richtet  sich  vor  Allem  gegen  die  Ursache. 
Kapselschrumpfungen  und  bindegewebige  Ver- 
wachsungen (Ankylosen),  welche  nach  Cubital- 
urtlidtiden,  sowie  nach  Gclenkfracturen  und 
auch  schon  nach  längerer  Fixation  gerade  am 
Ellenbogen  sich  so  rasch  und  häufig  ausbilden, 
sucht  man  zunächst  durch  Massage,  methodi- 
sche active  und  passive  Bewegungen,  Bäder 


und  Faradisation  der  atrophirten  Muskeln  zu 
beseitigen,  sowie  ferner  durch  Gewichtsex- 
tension , durch  Anwendung  entsprechender 
Schienen  mit  stellbarem Scbarniergelenk  (Bid- 
der’sche  Elleubogenschiene)  oder  mit  perma- 
nentem elastischen  Zug.  E'ühren  diese  Maass- 
regeln nicht  zum  Ziel,  so  kommt  zur  gewalt- 
samen Correctur  der  Flexionscontractur  das 
Brisement  forcä  in  Narkose  zur  Anwendung. 
Letzteres  Verfahren  dient  besonders  zur  Be- 
seitigung einer  stumpfwinkeligen  oder  gar 
völligen  Extensionsankylose  mit  nachfolgendem 
Gvpsverband  in  der  zur  Gebrauchsfahigkeit 
erwünschten  rechtwinkeligen  Beugestelfung. 
Auf  eine  Wiederherstellung  der  licwogungs- 
fähigkeit  ist  selbst  in  den  günstigsten  Fällen 
nur  dann  zu  rechnen,  wenn  1.  in  Narkose 
ohne  Gew'altiflaäafSregeln  massige  Bewegung 
möglich  war  und  2.  Arzt  und  Patient  grosse 
Ausdauer  besitzen. 

Bei  knöchernen  Ankylosen  kann  man  nur 
durch  die  Osteotomie  oder  Resection  eine 
Stellungsänderung  herbeiführen.  Durch  letz- 
tere ist  bei  der  Extensionsankylose  die  gleich- 
zeitige Möglichkeit  gegeben,  nicht  nur  ein  in 
seiner  verbesserten  Stellung  brauchbares,  son- 
dern event.  ein  bewegliches  Glied  zu  gewinnen. 
Bei  der  rechtwinkeligen  knöchernen  Flexions- 
ankylose ist  die  Resection  nur  dann  geboten, 
wenn  man  dadurch  sicher  ein  bewegliches 
Glied  zu  erzielen  hofft.  Letzteres  kann  in 
geeigneten  Fällen  auch  ohne  Resection  der 
Gelcnkenden  gelingen,  wenn  man  durch  die 
Arthrolysis  oder  Ankvlolysis  nach  J.  Wolff 
alle  die  Gelenkbeweguhg  hindernden  peri-  und 
intraarticulären  Strange  und  Brücken  binde- 
gewebiger oder  knöcherner  Natur  durch- 
schneiclet  resp.  entfernt.  Zu  den  Contracturen 
des  Ellenbogengelenkes  gehört  noch  der  sog. 
Cubitus  varus  und  Cubitus  valgus.  Unter 
ersterem  versteht  man  eine  abnorme  Ulnar- 
flexion und  Pronation  desVorderarms,  besonders 
in  Folge  von  E'racturen  nach  Epiphysentrenn- 
ungen  mit  Verkürzung  des  inneren  Condylus, 
jedoch  kann  auch  Rachitis  die  Ursache  sein. 

Beim  Cubitus  valgus  bandelt  es  sich  um 
eine  übermässige  Supination  resp.  Radialflexion 
des  Vorderarms,  meist  in  Folge  Erschlaffung 
des  Gelenkapparates.  Bei  hochgradiger  erwor- 
bener Deformität  nach  E’racturen  wird  man 
dieselbe  durch  Osteotomie  beseitigen. 

Bardenheuer-Breuer. 

Ellbogengelenk f Entzündung.  Während 
die  acuten  fcjynovitiden  des  Ellcubogengelenks 
selten  beobachtet  werden,  sind  die  chronischen 
Formen  der  Olecranarthritis  häufig.  Alle  Ver- 
änderungen des  Gelenks  treten  am  ersten  zu 
beiden  Seiten  des  Olecrawm  an  den  hinter 
den  Condylen  gelegenen  Bezirken  zu  Tage. 
Dieselben  beruhen  wesentlich  auf  Veränder- 
ungen des  Humero-ulnargelenks.  Zur  genaue- 
ren Auffindung  derselben  ist  immer  ein  Ver- 
gleich mit  dem  anderseitigen  Ellbogen  ge- 
rathen.  In  Bezug  auf  das  Humero-radialgeleuk 
sind  wir  in  diagnostischer  Hinsicht  günstiger 
gestellt,  da  das  Radiusköpfchen  bei  gebeugtem 
Ellenbogen  und  bei  Pro-  und  Supinations- 
bewegung  genau  durchtastet  werden  kann. 
Die  dritte  arthrodiale  Verbindung,  «las  Ulna- 
Radialgeleuk,  ist  einer  directen  Palpation 
lediglich  von  hinten  her  zugänglich.  Je  nach 
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der  Ursache  der  Erkrankung  ist  entweder  der 
ganze  Gelenkcomplex  in  toto  afficirt,  öderes 
ist  allein  resp.  vorwiegend  der  Process  am 
ulnaren  oder  radialen  Abschnitt  des  Ell- 
bogengelenks entwickelt.  Meist  aber  auch 

feht  bei  primärer  Isolirnng  die  Aftection  auf 
ie  übrigen  Abschnitte  ül»er,  und  wir  können 
daher  von  einer  Ellbogengelenkentzündung  im 
Allgemeinen  sprechen.  Je  nach  dem  Ursprung 
und  dem  Charakter  der  Entzündung  sind  zu 
unterscheiden: 

1.  Der  a^sute  Hydrops  des  Ellbogenge- 
lenks wird  nicht  sehr  häutig  beobachtet.  Er  I 
tritt  als  acute  Entzündung  — seröse  Syno- 
vitis  — mit  rascher  Vermehrung  der  Synovia 
um  ehesten  noch  nach  penetrirenden  C/elenk- 
wunden  auf.  Nach  Stich,  Schnitt,  Hieb  tritt 
bei  mangelnder  Antisepsis  rasch  auf  den  pri-  ' 
mären  Hämarthros  ein  acuter  Hydrops  artic.  • 
cubiti  ein,  der  durch  Infeetion  leicht  in  Ver-  | 
eiterung  des  Gelenks  übergeht.  Die  Flüssig- 
keit dehnt  zunächst  den  Theil  der  Kapsel  aus, 
welcher  auf  der  Aussenscite  des  Olecranon 
liegt,  zwischen  ihm  und  Capitulum  radii. 
Ausserdem  zeigt  sich  nach  und  nach  breiter 
werdende  Schwellung  unter  und  zu  beiden 
Seiten  der  Tricepsscnne,  oberhalb  ihrer  In- 
sertion. Die  functioneile  Beschränkung  äussert  1 
sich  darin,  dass  die  Extreme  der  Streckung  I 
und  Beugung  bald  wegfallen.  Der  Arm  be- 1 
findet  sich  in  stumpfwinkeliger  Beugung  und 
kann  nicht  gestreckt  werden  und  auch  nicht  i 
reehtwinkclig  gebeugt  werden.  Pro-  und  Supi- 
nation erfahren  wechselnde  Beschränkung. 

2.  Der  chronische  HydropB  entwickelt  sich 
am  Ellenbogen  viel  seltener  als  an  anderen 
Gelenken,  z.  JB.  am  Knie.  Auf  einfache  Quetsch- 
ung, Distorsion,  wie  letztere  so  häufig  mit 
Abriss  von  Condvlenstücken  combinirt  Vor- 
kommen, folgt  meist  dem  primären  Hämarthros 
eine  subeutane  oder  chronische  Hydrarthrose 
— Synovitis  sc  rosa  chronica.  Sehr  erhebliche 
Ausdehnungen  des  Gelenks  bekommt  man  nur  : 
selten  zu  sehen;  meist  handelt  es  sich  in 
solchen  Fällen  um  Arthritis  deformans  oder 
um  einen  Hydrops  tuberculosus.  Solche  1 
acute  und  chronische  Hydrarthrosen  können 
auch  aus  acutem  Gelenkrheumatismus  und 
gonorrhoischer  Synovitis  am  Ellbogengelenk  ' 
entstehen.  Treten  in  einem  Ellenbogengelenk 
nach  leichten  Distorsionen  wiederholt  wässe-  i 
rige  Ergüsse  auf  und  bleibt  dabei  die  Streck-  i 
ung  activ  und  passiv  gehindert,  so  wird  man 
meist  nicht  irren,  wenn  man  das  Dasein  von 
freien  Körpern  im  Gelenk  annimmt. 

Therapie.  Bei  nlleu  Formen  der  Hydrar- 
throse des  Ellenbogengelenks  ist  zunächst 
Immobilisirung  und  Compression  des  Gelenks, 
event.  mit  .Schwämmen  und  Gummibinden 
angezeigt.  Sind  Schmerzen  vorhanden,  oder 
liegt  die  Gefahr  der  Ueberleituog  in  Eiterung 
vor,  so  ist  die  Application  der  Eisblase  von 
grossem  Werthe.  Zur  Immobilisirung  bedient 
man  sich  passender  Schienen  oder  gefensterter 
Gypsverbande,  welche  bei  schweren  Entzünd-  1 
ungeu  zur  Vermeidung  der  geringsten  Beweg- 
ung auch  die  beiden  benachbarten  Gelenke 
fixiren,  also  auch  Hand  und  Schulter  resp. 
Thorax  mit  einschliessen.  Die  Ruhestellung 

Seschieht  immer  in  rerlitwinkeliger  Beugung 
es  Ellenbogengelenks  und  massiger  Suppina- 


tion  von  Hand  und  Vorderarm  in  dem  Grade, 
dass  der  Daumen  gerade  nach  aufwärts  sieht. 
Das  zur  Freilegung  des  äusseren  und  hinteren 
Bezirks  des  Ellenbogens  geschnittene  Fenster 
gestattet  die  Application  der  Eisblase,  resp. 
eine  localisirte  festere  Einwicklung  mit  Gummi- 
binden  mit  oder  ohne  feuchte  Compressen 
oder  Schwämmen.  Während  beim  acut  ent- 
zündlichen cubitaleu  Hydrops  die  Immobili- 
sirnng  nebst  Eisapplicatiön  in  den  Vordergrund 
tritt,  verdient  beim  Uehergang  zum  chroni- 
schen Stadium  die  elastische  Schwammcom- 
pression  bei  gleichzeitiger  leichter  Fixation  in 
wechselnder  .Stellung,  verbunden  mit  Massage, 
methodischen  Bewegungen,  den  Vorzug  und 
führt  rasch  zur  Rückbildung  des  Hydrops. 
Zur  Entleerung  durch  Punction  mit  nachfol- 
gender Ausspülung  mit  3proe.  Carbolsäure- 
lÖHUDg  und  Oeclusivvetbaud  giebt  der  chro- 
nische Hydrops  des  Ellenbogens  nur  ganz 
ausnahmsweise  Anlass.  Als  locale  Reizmittel 
wendet  man  auch  mit  Vortheil  Jodtincturein- 
pinselungen  an. 

3.  Die  acut-infectiöse  Synovitis  ist  selten 
rein  serös,  meist  serös-eitrig  oder  rein  eitrig. 
Sie  findet  sich  besonders  bei  directer  Infeetion 
des  Gelenks  durch  offene  Wunden,  z.  B.  bei 
Schussfracturen  etc.,  ferner,  wenn  auch  selten, 
als  spontane  acut  eitrige  Entzündung.  Die- 
selbe begleitet  zuweilen  eine  Osteomyelitis  des 
Humerus  oder  tritt  als  Theilerschemung  von 
Infectionskrankheiten  (Pyamie,  Septikämie, 
Gonorrhoe)  ein.  Auch  hier  zeigt  sich  die 
Gelcnk8chwellung  zunächst  an  den  Stellen, 
wo  die  Gelenkkapsel  oberflächlich  gelegen  ist, 
nlso  namentlich  zu  beiden  Seiten  des  Olecra- 
non. Hier  ist  auch  am  leichtesten  eine  Fluc- 
tuation  fühlbar.  Der  eitrige  Inhalt  des  Gelenks 
kann  an  diesen  Stellen  die  Kapsel  dnreh- 
breehen  und  sich  in  das  periarticuläre  Binde- 

?:webe  ergiessen.  Es  kommt  zu  paraarticulären 
hlegmonen.  Am  häufigsten  scheint  der  Durch- 
bruch der  Kapsel,  besonders  auch  bei  den 
chronischen  eitrigen  Formen,  zwischen  Radius 
und  Olecranon  einzutreten.  Seltener  liegen 
die  Fistelöffnungen  an  der  Beugeseitc  des  Ge- 
lenks. Aber  es  kommen  auch  Perforationen 
nach  weitgehenden  Senkungen  vor. 

Die  eitrige  Entzündung  des  Ellenhogenge- 
lenks  verläuft  im  Anfang  bei  der  beschrankten 
Ausdehnung  des  Kapselraums  mit  erheblichen 
Schmerzen  und  zuweilen  mit  hohem  Fieber 
Verhältnissmässig  milde  verlaufen  oft  die 
metastatisclien  Formen.  Die  functionelle 
Prognose  ist  stets  zweifelhaft.  Bei  längerer 
Dauer  tritt  Knorpelulceration  und  Caries  su- 
perficialis ein,  und  die  Ausheilung,  wenn  nicht 
m compl.  Ankylose,  so  doch  mit  erheblicher 
Bewegungsbesehränkung  ist  noch  als  güustiges 
Resultat  zu  betrachten.  Bestellt  der  Verdacht 
eines  eitrigen  Gelenksergusses,  so  ist  es  ge- 
rathen,  die  Diagnose  durch  eine  Probepunetion 
zu  sichern. 

Jede  schwere  eitrige  Entzündung  des  Ellen- 
bogengelenks muss  durch  ausgiebige  Incision 
resp.  Athrotomie  und  Drainage  behandelt  wer- 
den (s.  diese).  Führt  diese  Behandlung  nicht 
zum  Ziele,  so  kommt  die  Resection  resp.  Am- 
putation in  Frage. 

Bei  der  Behandlung  der  resultirenden  Ge- 
lenksteifigkeiten und  insbesondere  bei  den 
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zeitweise  sich  einst  eilenden  schmerzhaften  An- 
fällen ist  die  locale  Anwendung  der  Wärme, 
z.  B.  neuerdings  in  den  Heissluft-  oder  elek- 
trischen Apparaten  von  sehr  gutem  Erfolg  be- 
gleitet. 

4.  Die  gonorrhoische  Gelenkentzündung 
tritt  itn  Ellenbogengelenk  in  allen  Formen 
auf.  Bald  haudelt  es  sich  um  einen  acuten 
Hydrops  mit  erheblichem  Erguss,  bald  um 
eine  intensiv  phlegmonöse  Form  mit  starker 
Schwellung,  Schmerzhaftigkeit  und  Durch- 
bruch. Schliesslich  kommen  sehr  langsam  ver- 
laufende, wesentlich  paraarticuläre  Formen 
vor,  welche  ebenfalls  die  Tendenz  zur  Con- 
tractur  in  sich  tragen. 

5.  Die  syphilitische  Cubitalarthritis  ist 
durchaus  nicht  selten.  Dieselbe  wird  beson- 
ders auch  bei  hereditärer  Lues  bei  Kindern 
beobachtet.  Wir  müssen  zwei  Formen,  die  se- 
röse syphilitische  und  die  gummöse  Cuhital- 
arthrit'is  unterscheiden.  Die  erstere  entspricht 
dem  Bilde  eines  chronischen  Hydrarthros, 
während  die  zweite  Form  mehr  nach  'dem Typus 
der  nachher  ausführlich  erwähnten  granulös- 
fungoson  Arthritis  vorläuft.  In  allen  Fällen, 
wo  es  unklar  ist,  ob  Lues  oder  Tubcrculose 
vorliegt,  wendet  man  vorsichtig  Schmierkur 
oder  Jodkali  an.  Tritt  Besserung  ein,  so  han- 
delt es  sich  um  Lues.  Die  Behandlung  der 
syphilitischen  Ellenbogengelenkentzündungen 
besteht  in  entsprechender  Localbehandlung 
und  vor  Allein  in  der  Vornahme  einer  anti- 
syphilitisehen  Kur. 

6.  Die  Arthritis  deformans  des  Ellenbogen- 
gelenks beobachtet  man  besonders  im  An- 
schluss an  Gelenk fraetureu.  Nicht  selten  kommt 
es  zu  hochgradiger  Deformirung  des  Gelenks, 
besonders  der  Knochen,  zu  Auffaserung  des 
Knorpels  und  zur  Bildung  von  freien  Gelenk- 
körpern. Die  Behandlung  derselben  besteht 
in  Massage,  methodischen  Gelenksbewegungen, 
Bädern,  hydropathischen  Kuren,  im  Gebrauch 
von  Thermen,  event.  in  der  Vornahme  der  lte- 
section,  in  Beseitigung  eines  Gelenkköqmrs, 
l’seudartlirose  etc. 

7.  Die  gichtische  Entzündung  des  Ellen- 
bogengclenks , die  Arthritis  urica,  beobachtet 
man  besonders  als  Periarthritis  urica  mit  ent- 
sprechend umschriebenen  Schwellungen.  Die 
Behandlung  der  Gicht  ist  die  gewöhnliche. 

8.  Die  tuberculÖ8o  Gelenkentzündung. 
Sie  ist  die  häufigste  Form  der  schleichend 
verlaufenden  Ellenbogengelenkentzündung. 

Nach  Billroth’s  Zusammenstellung  kommt 
das  Ellenbogengelenk  in  Beziehung  auf  Häufig- 
keit der  zu  Caries  führenden  Erkrankungen 
an  vierter  Stelle.  In  den  meisten  Fällen  ent- 
steht primär  eine  oder  mehrere  Herderkrank- 
ungen in  den  Gelenkenden  der  Knochen,  die 
bei  Röntgendurchleuchtung  sich  nachweisen 
lassen.  Die  Gegend  der  Epiphysen  ist  relativ 
häufig  befallen.  Mit  dem  Durchbruch  des 
Herdes  durch  den  Knorpel  nach  dem  Gelenk 
entsteht  die  allgemeine  tuberculöse  Synovitis; 
zumeist  hängt  es  von  der  Lage  des  Herdes 
ab,  ob  der  Process  auf  den  primär  befallenen 
Knochen  beschränkt  bleiben  oder  auf  das 
Gelenk  übergreifen  wird.  Der  Epiphvsenthcil 
des  Humerus  zeigt  die  gleichen  Herderkrauk- 
ungen  wie  die  nicht  selten  befallene  Ulna,  ln 
anderen  Fällen  entwickelt  sich  die  fungöse 


Synovitis  primär  und  geht  auf  den  Knochen 
über.  Die  gratiulirenae  Ostitis  führt  darauf 
zur  Zerstörung  des  Knorpels.  In  letzterem 
Falle  beobachtet  man  besonders  den  Hydrops 
tuberculosus. 

Bei  der  ostealen  Entstehuuir  ist  vor  Allem 
1 eine  entsprechende,  sehr  schmerzhafte  Auf- 
treibuug  des  betr.  Kuochens  vorhanden,  be- 
sonders des  unteren  Endes  des  Humerus,  resp. 
des  Condylus  externus.  Derselbe  ist  die 
häufigst  erkrankte  Knoohenstelle;  dann  kommt 
das  Olecranon.  Zuweilen  ist  die  Eiterung 
ganz  gering.  In  anderen  Fällen  tritt  eine 
partielle  oder  eine  über  das  ganze  Gelenk  aus- 
gedehnte Eiterung  ein  mit  Fistelbildungen  au 
den  typischen  Stellen  und  ausgedehnter  tuber- 
culöser  Geschwürsbildung  der  Weichtheile. 
Die  Function  des  Gelenks  ist  fast  immer  ge- 
schädigt bei  zunehmender  Bcugestelluug.  Pro- 
uud  Supination  sind  fast  immer  früh  sehr 
beschränkt.  Spoutanluxation  tritt  am  ehesten 
am  ltadiuskopf  ein,  und  durch  Abmagerung 
der  Oberarm-  und  Vorderarmmnskeln  be- 
kommt das  ganze  Gelenk  die  Form  einer 
Spindel. 

Neben  den  schleichend  verlaufenden  Formen 
giebt  es  uueh  sehr  rasch  verlaufende  Fälle 
von  tuberculöser  Entzündung  am  Ellenbogen- 
gelenk  mit  früher  Destrnctiou  der  Knochen- 
und  Weiehtheile. 

Die  Behandlung  der  tuberculösen  Ent- 
zündung des  Ellenbögengelenks  lmsteht  in  der 
ersten  Zeit  in  Ruhigstcfiung  des  Gelenks  in 
rechtwinkliger  Stellung  und  in  Injection  von 
stcrilisirtem  lOproc.  Jodoform-Glvceriu  oder 
Jodoformöl.  Kommt  man  auf  diese  Weise 
nicht  zum  Ziel,  dann  ist  die  Arthrotomie  mit 
Auskratzung,  event.  die  Resection  der  erkrank- 
ten Gclenktheile  mit  möglichster  Excision  der 
erkrankten  Kapsel  (Arthrectomie  resp.  Svno- 
vectoniie)  indicirt.  Möglichst  selten  sind  ty- 
pische Resectionen  auszuführen.  Bei  Kindern 
: gehe  mau  so  conservativ  als  nur  möglich  vor 
und  erhalte  vom  Knochen,  was  nur  eben  zu 
erhalten  ist.  Das  Gelenk  wird  je  nach  dem 
Sitz  der  Erkrankung  mittelst  Schnitt  über 
I einen  Condvlus,  oder  durch  den  typischen 
Resectionssrhnitt  nach  v.  Langenbeck, 
Ilueter  oder  0 liier  eröffnet.  Oft  zeigen  die 
Fisteln  den  Weg,  wo  man  das  Gelenk  z.  _B. 
für  eine  Auskratzung  eröffnen  soll.  Umschrie- 
bene Herde  am  Knochen,  z.  B.  am  Humerus, 
lassen  sich  extraarticulär  auslöffeln  und  dann 
unter  dem  feuchten  Blutschorf  nach  Schede 
ausheilen.  Stets  ist  eine  roborirende  Allge- 
mcinbehandluug  von  grosser  Wichtigkeit. 

Bardenhcuer’s  Vorgehen  bei  der  Behand- 
lung der  Elleubogengelenktuberculose  ist  fol- 
, gendes: 

In  frischen  Fällen  wird  zunächst  der  Ver- 
1 such  gemacht,  durch  lang  fortgesetzte  conser- 
vative  Behandlung  im  Gypaverband  in  recht- 
winkliger Stellung,  event.  unter  gleichzeitiger 
Anwendung  vou  Jodoforminjectionen  eine 
Heilung  zu  erzielen.  Tritt  keine  Besserung 
ein  oder  ergiebt  sich  unter  Zunnhme  der 
SchwellungSchmcrzhaftigkcit,  Abscessbildung, 
eine  Verschlimmerung,  so  wird  bei  Erwachse- 
nen die  Resection  gemacht.  Bei  Kindern  wird 
nur  bei  ganz  ausgedehnten  tuberculösen  Pro- 
cessen total  resecirt,  um  dadurch  der  in  Frage 
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kommendc-D  Amputation  vorzubeugen.  Kommen 
die  Fälle  in  einem  Stadium  zur  Behandlung, 
wo  sich  schon  Fisteln  gebildet  haben,  eo  wird 
von  vomeherein  operativ  vorgegangen.  Bei 
fistulösen  Processen  giebt  die  conservative 
Behandlung  schlechte  Resultate.  Die  Reseetion 
führt  schneller  und  auch  sicherer  zum  Ziel, 
aber  nur  dann,  wenn  sie  ausgiebig  und  im 
Gesunden  ausgeführt  wird.  Von  diesen  Ge- 
sichtspunkten aus  wird  die  totale  Reseetion 
gemacht,  Bardenheuer  erhält  weder  Periost 
noch  die  knöchernen  Ansatzpunkte  der  Mus- 
keln, weil  die  Resultate  bei  dieser  früher  ge- 
übten Methode  hinter  den  jetzigen  zurück- 
stehen, was  die  Ausheilung  ohne  Fistel  angeht. 
Es  tritt  knöcherne  Ankylose  ein  oder  aber  ein 
straffes,  activ  bewegliches  Gelenk,  je  nach  der 
Anfrischung  nnd  Aneinanderlegung  der  rese- 
cirten  Knochenflächen  und  der  Art  der  Nach- 
behandlung. Ein  Sehlottergelenk  wird  mit 
Sicherheit  durch  seine  Methodo  vermieden, 
selbst  bei  ganz  ausgedehnten  Resectionen. 

Die  Hauptmomente  der  Bardenheuer- 
sehen Methode  bei  schweren  Fällen  sind  fol- 
gende: 

1.  gründliche  Entfernung  alles  Tuberculösen 
bis  ins  Gesunde,  deshalb  wird  stets  die  totale 
Reseetion  gemacht  mit  sehr  grossem  Haut- 
schnitt, «las  Gelenk  event.  extracapsnlär entfernt. 

2.  inniger  Flächencontact  der  Resections- 
enden.  Aus  dem  unteren  Humerusende  wird 
ein  keilförmiges  Knochenstück  ausgesägt,  die 
entsprechend  zugespitzte  Ulna  wird  in  recht- 
winkliger Bougestclluug  des  Arms  in  den 
Knochenspalt  hiueingeschoben. 

3.  Befestigung  und  Sicherung  der  Resec- 
tionsenden  durch  einen  Nagel  oder  Silberdraht. 

4.  Reseetion  des  oberen  Radiusendes,  um 
Verwachsungen  zwischen  Radius  uud  Ulna 
oder  Radius  uud  Humerus  zu  vermeiden 
Erstere  hemmen  die  Pro-  und  Supination, 
letztere  schaffen  zu  grosseFestigkeit,  knöcherne 
Ankylose.  Die  obere  Sägefläche  des  Radius 
wird  zweckmässig,  damit  eine  Verwachsung 
mit  der  Ulna  sicher  vermieden  wird,  mit  einem 
Muskellappen  übernäht. 

Nach  passender  Vernühung  der  Weichtheile 
nebst  Drainage  und  aseptischem  Verband  wird 
ein  Gypsverband  angelegt  , der  die  beiden  be- 
nachbarten Gelenke  aer  völligen  Ruhigstellung 
wegen  mit  fixirt  (s.  Ellbogcnresection). 

Bardenheuer-Breucr. 

Ellbogengelenk,  Exarticulation.  Die  Exarti- 
culation im  Ellenbogengelenk  wird  zuweilen 
indicirt  durch  complicirte  Verletzung  des 
Vorderarmes  oder  durch  Neoplasmen  im  Ge- 
biet desselben,  selten  durch  entzündliche  Pro- 
cessc  des  Vorderarmes  resp.  Gelenkes.  Die 
Prognose  ist  ungünstiger,  weil  die  Operation 
in  der  Mortalitätsscala  hinter  der  Amputntio 
braehii  steht. 

Die  Exarticulation  im  Ellcnbogengelenk  wird 
entweder  mittels  Zirkelschnitts  oder  Lappen- 
schnitts  ausgeführt. 

Beim  Zirlcelschnitt  wird  die  Haut  etwa 
4 Finger  breit  unterhalb  der  Condyleu  des 
Humerus  bis  anf  die  Fascie  durchtrennt.  Die 
Hautmanschette  wird  von  der  Fascie  bis  zu 
den  Condvlen  nbprnparirt  und  dann  zurück- 
geschlagen.  Dann  eröffnet  man  durch  Quer- 
schnitt über  die  Beugeseite  des  extendirten 


Vorderarmes  mit  einem  Aiuputationsmesscr 
das  Gelenk.  Oberhalb  des  C'apitulum  radii 
resp.  dicht  unter  dem  Epieondylus  externus 
wird  das  Ligamentum  laterale  externtim  durch- 
schnitten und  dadurch  das  Humero-Radialge- 
lenk  eröffnet:  in  gleicher  Weise  durchtrennt 
man  das  Lig.  laterale  int.  unterhalb  des  Condyl. 
int.  humeri.  Nun  hängt  der  Vorderarm  nur 
noch  an  der  Sehne  des  Triceps,  welche  oberhalb 
der  Spitze  des  Olecranon  durchschnitten  wird. 
Wenn  nothwendig  werden  vom  Gelenkkörper 
etwa  hervorragende  Thoile  abgetragen -,  ebenso 
empfiehlt  es  sieh  zuweilen  die  Synovialis  voll- 
ständig zu  exstirpiren,  um  eine  Wundfläche 
für  die  raschen1  Anheilung  des  Hautlappens 
zu  schaffen.  Die  Art.  braehialis  und  Aeste 
des  Rete  nrticulare  werden  unterbunden,  die 
Nerven  mit  einer  Pincette  vorgezogen  und 
verkürzt. 

Will  man  einen  Lnppenschnitt  ausführen,  so 
bildet  man  am  besten  einen  grösseren  volaren 
und  kleineren  dorsalen  Lappen.  Etwa  1— iy2 
Finger  breit  unterhalb  des  eiuen  Condylus 
beginnt  der  volare  Bogenschnitt  und  endigt 
in  gleicher  Entfernung  vom  anderen  Condvlus. 
Der  so  gebildete  grosse  halbmondförmige  Haut- 
lappen wird  von  der  Fascie  abpräparirt  und 
nacn  oben  zurück-geschlagen.  Wegen  der  ganz 
beträchtlichen  Retractionsfahigkeit  der  Haut 
in  der  Ellenbeuge  ist  dieser  Ifntitlappen  mög- 
lichst lang  zu  machen.  An  der  hinteren  Seite 
des  Gelenks  wird  ein  zweiter  kleinerer  Haut- 
lappcn  gebildet.  Der  weitere  Verlauf  der 
Operation  ist  wie  beim  Zirkelseh nitt.  Der 
volare  Lappen  wurde  früher  öfter  mit  Durch- 
stich, mit  Benutzung  der  Weichtheile  gebildet. 
Ein  blosser  Hautlappen  erscheint  zweck- 
mässiger. Selbstverständlich  kann  man  die 
Operation  auch  mit  einem  von  der  Streckseite 
genommenen  oder  mit  seitlichem  Lappen 
machen.  Auf  eine  sorgfältige  Anlegung  der 
Wundnaht  ist  Gewicht  zu  legen.  Jede  Zer- 
rung und  Spannung  ist  zu  vermeiden.  Die 
seitlich  eingefübrteu  Drains  werden  durch  eine 
Knopfnaht  an  der  Haut  fixirt  nnd  je  nach  der 
Grösse  der  Wundhöhle  resp.  Secrction  sobald 
als  möglich  entfernt.  Zur  Bedeckung  erfolgt 
ein  aseptischer  Compressionsverbaud , um 
Höhlenbildung  in  der  Wunde  zu  vermeiden. 
Anfänglich  wird  der  Stumpf  in  leicht  erhöhte 
Lage  gebracht.  Bardenheuer-Breuer. 

Ellbogengelenk,  Gelenkkörper.  Freie 
Körper  kommen  nueli  dem  Knie  um  häufigsten 
im  Kllenbogengelenk  vor  in  Folge  von  Gelenk- 
traumen mit  deformer  Heilung.  Dieselben 
werden  meist  vom  vorderen,  zuweilen  vom 
hinteren  Rande,  in  anderen  Fällen  auch  von 
den  erhabenen  seitlichen  Rändern  der  Trochlea 
abgesprengt  und  bilden  die  sogen.  Gelenk- 
mäuse. Ein  Theil  dieser  Körper  gehört  den- 
selben Ursachen  an,  welche  zur  Arthritis  de- 
formans  führen.  Es  bilden  sich  vom  Knorpel 
aus  kleine  Geschwülste,  welche  in  den  Gelenk- 
raum hineinwachsen.  Auch  auf  entzündlichem 
Wege  können  sich  Stücke  der  Gelenkober- 
flächc  von  den  Knochen  ablösen  und  als  freie, 
zuweilen  auch  gestielte  Körper  im  Gelenk 
liegen.  Dieselben  verursachen  hauptsächlich 
hei  Streekversuchen  durch  ihre  Einklemmung 
zwischen  Gelentheilen  plötzlich  heftigen 
i Schmerz.  Bei  häufigen  Recidivcn  kommt  es 
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leicht  zu  einem  bleibenden  Hydrarthrn».  In 
der  Regel  entsteht  bei  Bewegungen  ein  cha- 
rakteristischen Knacken,  obwohl  der  Körper 
selbst  schwer  zu  fühlen  ist.  Das  Röntgenbild 
giebt  nur  daun  Aufklärung,  wenn  der  Körper 
sein  Lager  verlassen  lmt  oder  theilweise  knö- 
chern ist. 

Die  Behandlung  kunn  nur  eine  operative  , 
sein  und  in  Entfernung  der  Gelenkmaus  durch 
f reie  Eröffnung  des  Gedenk»  unter  aseptischen 
Cautclen,  am  besten  unter  Blutleere  bestehen. 
Ist  der  Körper  beweglich  im  hinteren  Ab- 
schnitte des  Gelenks  zu  fühlen,  so  wird  man 
denselben  durch  eine  Längsincision  entlang 
der  äusseren  Seite  des  Olekranon  entfernen. 
Weist  man  den  Körper  vorne  nach,  so  muss 
man  vordere  seitliche  Schnitte  machen  und  in 
Beugestellung  den  vorderen  Gelenkabschnitt 
palpiren.  Da  mitunter  mehrere  freie  Körper 
vorhanden  sind,  ist  zu  empfehlen,  die  Eröff- 
nung des  Gelenks  nicht  mit  zu  kleinem  Schnitt  ; 
vorzunehmen,  um  die  Höhle  möglichst  dem 
Auge  und  Finger  zugängig  zu  machen.  Bei 
sicherer  Handhabung  der  Asepsis  kann  mnn 
die  Incision  ohne  jede  Drainage  schliesseu. 
Handelt  es  sich  um  eine  eircumscripte  Form 
einer  deformirenden  Gelenkentzündung,  so 
schliesst  sich  an  die  Extraction  der  Fremd- 
körper zweckmässig  eine  partielle  Excision 
der  erkrankten  Kapseltheile,  Auswaschung  des 
Gelenks  und  event.  Drainage  an. 

Bardeiiheuer-Breuer. 

Ellbogengelenk,  Geschwülste.  Nicht  gar 
selten  huden  wir  am  Ellenbogen  Neurome,  ! 
zumal  vom  Ulnaris  ausgehend,  besonders  an 
der  für  Traumen  ausgesetzten  Lage  hinter  und 
oberhalb  des  Condylus  internus  liumeri.  Viole 
hier  vorkommenden  umschriebenen  Anschwell- 
ungen ani  Nervenstamm  gehören  in  das  Ge- 
biet der  iutcrstitiellcn  traumatischen  Neuritis. 
Die  Heilung  erfolgt  durch  Exstirpation.  Ist 
ein  Stück  des  Nervenstammes  mit  entfernt 
worden,  so  wird  die  primäre  Nervennaht  an- 
gelegt. 

Die  Geschwülste,  wie  Sarkome  und  Carci- 
nome,  meist  als  Epithelialcancroide,  Osteome, 
Chondrome,  Lupus  und  Lues  kommen,  wenn 
auch  selten  am  Ellenbogengelenk,  theils  von 
den  Weiclitheilen,  theils  von  den  Gelenkenden 
desselben  ausgehend  vor,  ebenso  ausnahms- 
weise auch  Ecninococcuscysten.  Je  nach  dem 
Sitz,  der  Ausbreitung  und  der  Natur  dieser 
verschiedenen  Tumoren  ist  zu  ihrer  Entfern- 
ung die  einfache  Exstirpation,  die  partielle 
oder  totale  Resectiou  der  Gelenkenden,  oder 
bei  malignen  Tumoren,  am  häufigsten  indicirt, 
die  Amputation  des  Oberarms  in  Anwendung 
zu  bringen. 

Eine  an  der  oberen  Grenze  des  medialen 
Ellenbogenbczirks  verkommende  Gcechwulst- 
bildung  verdient  besondere  Erwähnung,  da 
sie  leicht  zur  Annahme  einer  Neubildung  An- 
lass geben  kann,  während  es  nur  eine  anato- 
mische Varietät  darstellt,  die  ziemlich  häufig 
vorkommt.  Es  handelt  sich  um  das  nicht 
seltene  Vorkommen  eines  Processus  supra- 
condyloideus  internus  hutneri,  der  durch  die 
Annahme  einer  Osteom-,  Chondrom-  oder 
Callushildung  zu  diagnostischen  Irrthümern 
geführt  resp.  Anlass  gegeben  hat.  Aneurysmen 
s.  Art.  cubitali».  Bardenheuer-Breuer. 


EllbogengeUnk,  Ilänmrthros.  Den  Blut- 
erguss m das  Ellenbogengelenk  beobachtet 
man  besonders  nach  subcutanen  und  offenen 
Geleukverletzungen,  meist  durch  direct  ein- 
wirkende Gewalten.  Als  wichtige  Complica- 
tion  finden  sich  Knochenverletzungen  und 
Luxationen.  Zuerst  kommt  es  zu  einer  Blut- 
ung in  das  Gelenk  und  in  die  Gelenkkapsel 
und  später  zu  einer  vermehrten  Exsudation 
von  Synovia,  also  primär  zu  einem  Hämarthros, 
secundär  zu  einer  serösen  Svnovitis-Hydrar- 
thros.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entspricht 
die  Grösse  des  Hämarthros  wohl  der  Stärke 
des  Traumas  resp.  der  Verletzung.  Bei  leich- 
teren Verletzungen  bleibt  die  Haut  über  dem 
Gelenk  zunächst  unverändert,  und  lässt  meist 
erst  nach  eiuigeu  Tagen  eine  mehr  oder  minder 
ausgedehnte  Blaue  Verfärbung  wahrnehmen ; 
wo  diese  schon  im  Anfänge  aüftritt,  handelt 
es  sich  um  Coiuplicationcn:  Zerreissung  der 
Gelenkkapsel,  Fracturen  etc.  Dieselben  führen 
je  nach  ihrer  Art  zu  sehr  ausgedehnten  Sug- 
gilationeu  des  Ober-  resp.  Unterarms.  Cha- 
rakteristisch für  die  Hämarthrose  des  Ellen- 
bogengelenks bleibt  die  durch  die  Ausweitung 
der  Gelenkkapsel  rasch  nach  dem  Trauma 
sich  einstellende  Gelenkgeschwulst,  es  ver- 
streichen die  normalerweise  zu  hohlen  Seiten 
des  Olecranon  sichtbaren  Längsfurchen,  die 
Grenzen  der  Geleukskapsel  treten  schärfer 
hervor.  Bei  erheblichem  Hämarthros  macht 
sich  die  Schwellung  selbst  in  der  Ellenbeuge 
bemerkbar.  Je  nachdem  das  Blut  flüssig  oder 
zum  grössten  Theil  geronnen  ist,  bcstAt  im 
Bereich  der  Schwellung  deutlichste  Fluctua- 
tion  oder  mehr  eine  teigig-weiche  Consistenz. 
Oft  fühlt  man  das  durch  Zerdrücken  von  Blnt- 
gerinnsein  erzeugte  Sclinecballenknirsclien. 
Die  Bewegungen  des  Gelenks  sind  bei  jeder 
Mitbetheihgung  der  Kapsel  mehr  oder  weniger 
empfindlich  und  eingeschränkt.  Der  Patient 
hält  das  Gelenk  in  einer  leicht  stumpfwinke- 
; ligen  Beugung. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  liegen 
nicht  in  der  Feststellung  der  Gelenkverletzuog 
i als  solcher,  sondern  in  dem  Ausschluss  vor- 
handener Complicationen,  Fracturen  etc.  Die 
genaue  Palpation,  sowie  die  Durchleuchtung 
mit  Röntgenstrahien  bietet  gegen  das  Ueber- 
sehen  derartiger  Verletzungen  sicheren  Schutz. 

Therapie.  Bei  jedem  nachweisbaren  Blut- 
| erguss  ist  es  rathsani,  das  Gelenk  für  einige 
Tage  durch  einen  Schienenverhand  ruhig  zu 
| stellen.  Vorher  applicirt  man  leicht  compri- 
mirend  um  das  Gelenk  einen  feuchten  Um- 
schlag. Der  Verband  wird  täglich  erneuert, 
i Nach  ca.  3— ü Tagen  beginnt  man  das  Gelenk 
zu  massiren  und  vorsichtig  zu  bewegen.  Die 
Schiene  bleibt  fort,  doch  wird  das  Gelenk 
uoch  lür  einige  Tage  mit  einer  Flanellbinde 
eingewickelt  und  der  Ami  in  einer  Mitelia 
getragen.  Wie  lange  man  in  dem  Einzelfalle 
tmmobilisiren  und  mit  welcher  Intensität  man 
die  Bewegungen  vornehmen  soll,  lässt  sich  im 
Allgemeinen  nicht  anjrcben;  man  richtet  sieh 
ganz  nach  der  Empfindlichkeit  des  Gelenk« 
und  der  Stärke  des  Ergusses.  Es  ist  nicht 
rathsam,  das  Immobilisireu  länger  als  0 bis 
1 10  Tage  fortzusctxen,  da  besonders  bei  älteren 
Personen  leicht  Versteifungen  eintreten  kön- 
nen. Einen  ganz  besonderen  Werth  l»ei  coui- 
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plicirteni  Häniarthros  haben  daher  die 
Harden  heuer  'sehen  Armcxtensionsschienen, 
welche  zu  jeder  Zeit  nach  Bedarf  ohne  Ver- 
handabnahme  im  Ellenbogengelenk  Beweg- 
ungen ermöglichen.  Die  Punction  mit  einem 
starken  steruisirten  Troicart  oder  eine  Incision 
unter  strengster  Asepsis  zur  Blutentleerung 
bei  sehr  starker  Hamarthroso  passt  nur  für 
die  Behandlung  im  Krankenhause  und  kommt 
selten  in  Frage.  Bardenheuer-Breuer. 

Ellbogengelenk  - Luxationen  . 27,2  Proc. 
aller  Luxationen,  sind  entweder  Verrenkungen 
zwischen  den  Vorderarmknochen  und  dem 
Oberarme  (23,5  Proc  i.  oder  solche  der  Ulna 
und  des  Radius  (3,7  Proc.)  allein.  Unter  den 
ersteren  unterscheidet  man  die  nach  hinten  — 
Lux.  cubiti  postica,  mit  ihren  Unterarten 
nach  hinten  - aussen  und  hinten  - innen  — 
Lux.  postcrolateralis , Lux.  postero- 
medialis,  und  die  nach  vorn  — Lux.  cubiti 
antica.  Die  Ulna  kann  für  sich  nach  hinten 
— Lux.  ulnae  postica;  der  Radius  nach 
vorn,  hinten,  hinten -aussen  luxiren  — Lux. 
radii  antica,  postica,  postcrolateralis. 

1.  Luxatio  cubiti  postica.  Entstehungs- 
weise. Diese  häufigste  Luxation  des  Ellen- 
bogengelenks entsteht  in  der  Regel  durch 
gewaltsame  Ueberstreckung  bei  Sturz  auf 
die  ausgestreckte  Hand,  die  den  Fall  des 
Kumpfes  aufhaltcn  sollte.  Es  stemmt  sich 
hierbei  das  Olecranon  iu  die  Fossa  olecrani 
und  fiudet  hier  einen  Iiebelstützpunkt.  Kommt 
es  nun  nicht  zum  Bruche  des  unteren  Humerus- 
endes,  zur  Fractura  eoudylica  (s.  diese),  so 
liebeln  sich  durch 
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weitere  Ueherstreck- 
ung  die  Vorderarm- 
knochen vom  Ober- 
arme ab.Dieser  d rängt 
mit  seiner  Trochlca 
gegen  die  vordere 
Kapsel  wand,  rcisstsie 
ein  und  tritt,  während 
eine  von  den  gespann- 
ten BeugcmuÄ ein  ein- 
gehütete  Beugung  die 
VorderarmknocTien 
nach  hinten  führt, 
unter  die  Weiebtheile 
der  EllenlMigenbeuge. 

In  einzelnen  Fällen 
kann  die  Lux.  cub. 
post-  aucli  bei  etwas 
gebeugtem  Ellho- 
gengelenk  zustande 
kommen.  Wird  der 
leielit  gebeugte  Vor- 
derarm abducirt,  so 

reisst  das  Lig.  later,  int.  ab,  und  eine  Drehung 
<ler  Ulna  nach  innen  kann  den  Processus 
coronoid  nunmehr  unter  und  hinter  die  Troeldea 
führen;  der  Radius  folgt  nach. 

Patholog.  Anatomie.  Die  nach  vorn  ge- 
rückte Troeldea  liegt  unter  dem  bald  mehr, 
bald  weniger  eingerissenen  M.  brachiali»  int. 
Die  Sehne  des  M.  biceps,  Art.  brachialis,  Nerv, 
medianu*  sind  nach  vorn  gedrängt.  In  ver- 
einzelten Fällen  war  die  Art.  brachial,  ein- 
gerissen.  Das  Lig.  laterale  int.  wird  vielfach 
abgerissen  gefunden ; das  Lig.  lat.  ext  dagegen 
bleibt  erhalten,  sein  unterer  Ansatzpunkt,  das 


Lig.  annulare  rückt  mit  dem  Radinskopfe 
nach  oben.  Der  Proc.  coronoid.  ruht  entweder 
auf  der  Trochlea  auf,  oder  ist  in  die  Fossa 
olecrani  geglitten,  soweit  es  die  Sehne  des  M. 
brachial,  int.  gestattet. 

Klinische  Erscheinungen ; Diagnose. 
Durch  Spannung  der  Beuger  des  Vorderarmes 
steht  dieser  in  rechtwinkeliger,  oder  stumpf- 
winkeliger Beugung,  Die  weitere  Beugung,  nie 
, passive  wie  die  active,  ist  nur  in  geringem  Grade 
möglich,  weil  sich  der  Proc.  coronoid.  gegen  die 
Trochlea  anstemmt.  Die  Streckung  dagegen 
kann  in  ziemlichem  Umfange  ausgeführt  wer- 
den. An  der  Rückseite  des  Gelenkes  springt 
deutlich  das  Olecranon  vor,  an  welches 
sich  als  straffer  Strang  die  Sehne  des  M. 
triceps  ansetzt  Das  Radiusköpfchen  tritt 
hinten  aussen  weniger  deutlich  für  das  Auge 
' hervor,  doch  kann  es  der  tastende  Finger  an 
seiner  rundlichen  Form  unschwer  erkennen, 
zumal  wenn  man  an  der  Hand  Pro-  und 
Supinationsbewegungen  ausführt.  An  der 
Beugeseite  des  Gelenks  ist  die  Trochlea  als 
walzenförmiger  Vorsprung  abzutastcu.  Mit 
ihr  sind  natürlich  auch  die  beiden  Epieondvlen 
nach  vorn  und  nnten  gerückt,  so  dass  die' von 
einem  Epicondylus  zum  anderen  gezogene 
Linea  c p i co  n d y 1 i ca,  die  sonst  am  gebeugten 
Ellenbogengelenk'e  über  das  Olecranon  fuhrt, 
nunmehr  unterhalb  herzieht,  ein  wichtiges 
Merkmal  zur  Unterscheidung  der  Lux.  cubiti 
post,  von  der  Fraetura  condylica.  (Weitere 
Unterscheidungszeichen  s.  dort.) 

Prognose.  Fehlen  Begleitverletzuugen  von 
Seiten  der  Knochen,  so  heilt  die  eingerichtete 
geschlossene  Luxatio  cubiti  post,  in  3 bis 
4 Wochen  ohne  Gebräu  chseinbosee  aus.  Gleich- 
zeitige Fracturen  des  Olecranon . des  Proc. 
coronoid.,  oder  eine.-  der  Epieondvlen  führen 
leicht  zu  Störungen  der  Beweglichkeit  Habi- 
tuelle Luxation  nach  Brach  des  Epicondyl. 
ext.  sah  Heuaaner  und  heilte  -ie  durch 
partielle  Rosection.  Die  offene  Lux.  cnb. 
post,  theilt  alle  Gefahren  der  Gelenk  wunden 
und  gefährdet  die  spätere  Brauchbarkeit  des 
Armes  in  höchstem  Grade, 


I.uxatlo  <’ lltiiti  postica. 

Behandlung.  Man  fasst  mit  beiden  Händen 
Oberarm  und  Vorderarm  und  drängt  da* 
Ellenbogengelenk  wieder  in  Uc  be  rs  tree  k u n g 
und  zwar  so  weit  zurück,  dass  Oberarm  und 
Vorderarm  in  einem  nach  hinten  offenen 
Winkel  von  etwa  140°  stellen.  Hierbei  findet 
das  Olecranon  wiederum  ein  Hypomochlion 
an  der  Hinterseite  des  Humerus,  der  Proc. 
coronoid.  wird  in  der  Fossa  olecrani  flott,  und 
eine  nun  folgende  Beugung,  verbunden  mit 
Zug  nach  unten,  führt  die  Gelenkflächen 
in  ihre  regelrechte  Lage  zurück.  In  manchen 
Fällen,  es  sind  da-  offenbar  solche,  in  denen 
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der  Proc.  coronoid.  noch  auf  der  Trochlea 
steht  — Lux.  incompleta  — genügt  der 
einfache  Zug  am  Vorderarm,  um  unter  klap- 
pendem Tone  die  Einrichtung  zu  vollziehen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  dem 
Anlegen  einer  Mitella  triangularis  und  der 
Einleitung  passiver  Bewegungen  nach  Ablauf 
von  14  Tagen. 

Luxationen  von  mehrwöchentlichem 
Bestände  lassen  sich  mit  dem  Verfahren  der 
Ueberstreckung  in  der  Kegel  noch  einrichten. 
Schlagen  die  Versuche  fehl,  so  kommt  die 
Ke sectio  cubiti.  am  besten  die  mit  hinte- 
rem Querschnitt  (Trendelenburg,  O.  Völ- 
ker) in  Frage,  die  auch  bei  der  von  Fracturen 
begleiteten  Luxation  «las  Mittel  ist,  um  den 
versteiften  Arm  dem  Gebrauche  wiederzugeben. 

2.  Luxationes  posterolaterales  etpostero- 
mediales.  En tstehungs weise.  Diese  Un- 
terarten der  Lux.  cubiti  post,  kommen  in  ihrer 
grossen  Mehrzahl  ebenfalls  durch  Ueber- 
streckung, Sturz  auf  die  ausgestreckte  Hand, 
zustande,  wodurch  die  Vorderarmknochen  von 
der  Trochlea  humeri  abgehebelt  werden.  Fällt 
nun,  in  diesem  Augenblick  losen  Zusammen- 
haltes der  Knochen,  der  Stamm  nach  innen 
von  dem  ausgestreckten  Arme  zu  Boden,  so 
muss  er  dem  Vorderarm  eine  Abduction 
aufzwingen,  welche  die  Trochlea  nach  innen, 
die  Vorderarmknochen  aber  nach  hinten-aus- 
sen  treibt  — Luxat.  posterolateralis. 
Drängt  dagegen  der  fallende  Körper  den  nach 
hinten  schon  abgehebelten  Vorderarm  in  seit- 
liche Knickung  nach  innen,  in  Adduction, 
so  muss  die  Trochlea  nach  aussen,  Ulna  und 
Radius  nach  innen  treten  — Lux.  postero- 
medialis.  Weniger  häufig  entstehen  diese 
Luxationen  beim  Ringen  oder  durch  Maschi- 
neDgewalt,  wobei  dem  Vorderarm  sehr  ver- 
schiedene Stellungen  aufgezwungen  werden 
können. 

Beide  Luxationen,  von  welchen  die  nach 
h in  ten  - aussen  die  bei  weitem  häufi- 
gere ist,  kommen  als  unvollkommene  und 
vollkommene  vor.  Die  unvollkommenen 
bilden  die  Mehrzahl. 

Patholog.  Anatomie.  Die  Gelenkkapsel 
ist  vorn  und  seitlich  eingerissen,  bei  voll- 
kommener Luxation  immer  in  grosser  Aus- 
dehnung. Bei  Lux.  posterolateraf.  findet  mau 
das  innere,  bei  Lux.  posteromedial.  das  äussere 
Seitenban«],  auch  statt  seiner  den  betreffenden 
Epicondylus  abgerissen.  Die  Bruchstücke  la- 
gern sich  in  die  Kinne  der  Trochlea,  die  unter 
«len  Beugern  des  Vorderarms  steht.  Die  Ulna 
umfasst  mit  ihrer  Fossa  sigmoidea  bald  mehr, 
bald  weniger  vollständig  den  Epicondyl.  ext., 
oder  int;  der  Radius  steht  bei  Lux.  postero- 
lateral.  ganz  nach  aussen,  bei  Lux.  postero- 
medial. auf  der  für  die  Ulna  bestimmten  Fläche 
der  Trochlea. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Bei  der  vollkommenen  Luxation  nach  j 
hinten-aussen,  die  nicht  häufig,  ist  das 
Ellenbogengelenk  in  seinem  Querdurchmesser 
auffallend  verbreitert.  Das  Olecranon,  mit 
seiner  hinteren  Fläche  etwas  nach  aussen  ge-  ] 
dreht,  lässt  sich  hinten-aussen  abtasten;  i 
der  Radius  ragt  nach  aussen  und  ist  mit  s«;iner 
tellerförmigen  Grube  zuweilen  dicht  unter  der  1 
Haut  zu  fühlen.  Ist  der  Epicondylus  int. 


nicht  abgerissen  und  vor  die  Trochlea  gela- 
gert, so  tritt  er  sehr  stark  hervor.  Zerreissung 
des  Nerv,  ulnaris,  mit  Lähmung  in  seinem 
Gebiete,  das  Hinübergleiten  des  M.  biceps, 
M.  brachial,  int.  und  «ier  Art.  brachial,  über 
den  Epicondyl.  ext.  sind  als  Begleitverletzungen 
beobachtet  worden. 

Die  keineswegs  seltene  unvollkommene 
Luxation  nach  hinten-aussen  zeigt  ein 
viel  weniger  ausgeprägtes  Bild;  insbesondere 
fehlt  fast  vollständig  der  Vorsprung  der  beiden 
Vorderarmknochen  nach  hinten.  Die  Ulna 
hat  sich  an  der  kugelförmigen  Emincntia  ca- 
pitata so  eingehakt,  dass  die  8pitze  des  Ole- 
cranon kaum  höher  steht  und  kaum  mehr 
hervortritt,  als  gewöhnlich.  Auch  das  Radius- 
köpfchen  ist  neben  dem  Epicondylus  ext. 
schwer  zu  entdecken,  zumal  wenn  die  blutige 
Schwellung  die  Knochengrenzen  verwischt. 
Hierzu  kommt,  dass  sich  Beuge-  um!  Streck- 
bewegungen in  ziemlich  grossem  Umfange 
ausführen  lassen,  weil  die  Fossa  sigmoidea 
ulnae  auf  der  Eminentia  capitata  humeri 
schleift.  Als  gewöhnliche  Nebeuverletzung  ist 
der  Bruch  des  Epicondylus  int.  anzuführen. 

Die  sehr  seltene  Luxation  nach  hinten- 
in neu  theilt  als  vollkommene  wie  als  un- 
vollkommene viele  Erscheinungen  mit  der 
vorhergehenden;  nur  ist  natürlich  das  Ole- 
cranon über,  oder  auf  dem  Epicondyl.  int.  zu 
finden,  und  der  Radius  unter  aen  Weichtheilen 
der  Beugeseite  verschwunden.  Die  Bewegungen 
sind  stärker  behindert;  bei  der  Beugung 
stemmt  sich  der  Radius  gegen  die  Trochlea. 

Prognose.  Die  vollkommenen  Luxa- 
tionen nach  hinten  und  der  Seite  sind  recht 
schwere  Gelenkverletzungen,  welche  die  volle 
Brauchbarkeit  kaum  wieder  zustande  kommen 
i lassen.  Zudem  bilden  die  auf  die  Trochlea 
verlagerten  Epicondylen  nicht  selten  recht 
hartnäckige  Hindernisse  für  die  Einrichtung. 
Die  unvollkommenen  Luxationen  bringen 
zwar  geringere  Gelenkstörungen  mit  sich,  aber 
auch  hier  können  die  abgerissenen  Epicondy- 
len, besonders  der  Epicondyl.  int.  die  Einricht- 
ung erschweren,  und  das  Schlimmste,  die  Ver- 
letzung wird  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
oft  verkannt,  für  eine  Distorsion  oder  CoDtusion 
des  Ellenbogengelenks  gehalten,  ein  Irrthum, 
den  erst  die  spatere  Versteifung  aufklärt. 

Behandlung.  Wie  bei  der  einfachen  Lu- 
xation des  Ellenbogengelenks  nach  hinten,  so 
beginnt  auch  hier  die  Einrichtung  mit  einer 
Ueberstreckung.  In  dieser  Stellung  ub- 
ducirt  man  den  Vorderarm  bei  Lux.  postero- 
lateral.,  adducirt  ihn  bei  Lux.  posteromedial. 
und  snclit  zugleich  durch  Verschieben,  im 
ersten  Falle  nach  innen,  im  zweiten  na«di 
missen,  die  Knochenenden  von  Ulna  lind  Ra- 
dius in  die  richtige  Lage  zu  bringen.  Den 
Schluss  bildet  die  Beugung.  Die  Nach- 
behandlung hat,  nach  14  tägiger  Ruhestell- 
ung des  Gelenks  in  einer  Mitella,  ihr  ganz 
besonderes  Augenmerk  uuf  regelmässige  pas- 
sive und  active  Bewegung  zu  rienten. 
Nur  so  ist  der  theilweisen  Bewegungseinbnsee 
zu  begegnen.  In  veralteten  Fällen,  aber  auch 
in  frischen,  in  welchen  der  verlagerte  Epicon- 
dylus int.,  oder  ext.  den  Einrichtungsverouchen 
nicht  folgt,  ist  die  Arthrotomie,  oder  die 
partielle  Resection  am  Platze. 
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3.  Luxatio  cubiti  antioa.  Entstehungs- 
weisje.  Da  die  Beugung  de»  EHenbogenge- 
Icnks  ihre  Hemmung  in  dem  Aufcinandcrtrcflen 
der  Weichtlieilc,  nicht  der  Knochen  findet,  so 
kann  »ich  bei  gewaltsamer  Beugung  kaum  ein 
Hypomochlion  Hilden,  auf  dem  der  Vorderarm 
vom  Oberarm  abgebenclt  werden  könnte.  Nur 
bei  sehr  mageren  Menschen  wäre  es  denkbar, 
das«  eine  Ueberbcugung  die  Troclilea  gegen 
die  hintere  Kapselwand  andrängen  und  diese 
einreissen  könne.  Die  grosse  Seltenheit  der 
Luxation  nach  vorn  ist  hierdurch  genugsam 
erklärt,  uud  in  den  wenigen  Fällen  war 
es  meist  eine  unmittelbare  Gewalt,  Sturz 
oder  Stoss  von  hinten  auf  den  vollends  ge- 
beugten Vorderarm,  welche  die  Luxation  ver- 
anlasste.  Zuweilen  bricht  dabei  das  Olccrunou 
ab,  was  natürlich  die  Verlagerung  der  Ulna 
nach  vom  sehr  erleichtert.  Die  Luxation 
kommt  als  vollkommene  uud  unvollkom- 
mene vor. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Der  Vorderarm,  der  bei  vollkommener  Luxa- 
tion verkürzt,  bei  unvollkommener  verlängert 
erscheint,  steht  in  Beugung,  lnunchtnaf  in 
spitzwinkliger.  Die  Bewegungen  sind  in  der 
Hegel  stark  behindert.  Am  Ellenbogcngelenk 
ist  der  Tiefendurchmesser  vergrössert.  Hinten 
sieht  und  fühlt  man,  an  Stelle  des  Olecranon, 
den  walzenförmigen  Vorsprung  der  Troclilea; 
vorn  dagegen  sind  nach  innen  von  der  Bi-  j 
cepssehne  der  Proc.  coronoid.  und  das  Oie-  I 
cranon,  letzteres  zuweilen  sehr  deutlich  abzu-  I 
tasten.  Der  Nerv,  ti Inaris  ist  meist  stark 
gezerrt;  daher  Ameisenlaufen  und  leichte  Pa- 
resen in  seinem  Gebiete.  Die  gleichzeitige 
Fractur  des  Olecranon  lässt  Crcpitation  nach- 
wciscn. 

Prognose.  Nach  der  Einrichtung,  die  keine 
Schwierigkeiten  bietet.,  tritt  in  der  Kegel  der 
volle  Gebrauch  des  Gelenks  wieder  ein. 

Behandlung.  Während  Vorder-  und  Ober- 
arm ausciuandergezogen  werden,  drängt  man 
den  Humerus  nach  vom,  Ulnn  und  Radius 
nach  hinten  und  schliesst  mit  einer  Beugung. 

Als  Luxatio  divergens  beschrieben  Mi- 
ch au x und  Bulley  (18-11)  eine  Luxationsform, 
bei  der  die  Ulna  nach  hinten,  der  Radius  nach 
vom  gewichen  war.  Minnich  (1880)  hat  10 
gut  beschriebene  Fälle  zusammengestellt.  Ge- 
waltsame Pronation  uud  Drehung  der  Ulna 
um  ihre  Axe  scheinen  die  Verrenkung  zu  ver- 
anlassen. Dabei  muss  das  Lig.  annulare  ab- 
rcisscn , soll  anders  der  Radius  nach  vorn  i 
treten.  In  den  ausgesprochenen  Fällen  stand  \ 
der  Vorderarm  gebeugt  und  in  voller  Proua- 
tion.  Die  Einrichtung  gelingt  durch  Zug  am  1 
supinirten  Vorderarm  und  Druck  auf1 
die  einzelnen  Knochen. 

4.  Luxatio  ulnae  postica.  Entstehungs- 
weise. Diese  sehr  seltene,  früher  vielfach 
angczweifelte  Luxation  entsteht  vorzugsweise 
durch  Sturz  auf  deu  Ulnarrand  der  Ham), 
während  der  gestreckte  oder  leicht  gebeugte 
Vorderarm  gewaltsam  in  Abduction  („ra- 
diale luflexion“),  oder  in  diese  und  zugleich 
in  Pronation  gedrängt  wird.  Gewaltsame 
Supination  kann  die  Ulna  nach  hinten-innen 
treiben  (Schüller).  Immer  muss  dos  Lig. 
laterale  int.  abreissen,  wenn  die  Ulna  auf  die 
Troclilea  binaufsteigen  soll  — unvollkom-i 

Kncyclopadis  der  Chirurgie. 


I mene  Luxation,  immer  auch  das  Lig.  an- 
nulare, soll  die  Ulna  über  die  Troclilea  hinaus 
in  vollkommene  Luxation  gcrathen. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
; Der  Vorderarm  steht  in  leichter  Streckung, 
Pronation  und  Adduction,  selten  Abduction. 
An  der  Innenseite  ist  der  Tiefendurchmesser 
des  Ellenbogcngeleuks  vergrössert.  Das  Vor- 
springen des  Olecranon  an  der  Rückseite  hat 
die  Luxation  mit  der  Luxat.  cubiti  post,  ge- 
mein; doch  stellt  das  Olecranon  immer  etwas 
nach  der  Innenseite  hin,  und,  das  wichtigste 
Unterscheidungsmerkmal,  das  Radiuskopfchen 
liegt  an  richtiger  Stelle. 

Behandlung.  Die  Einrichtung,  welche  die 
Gebrauchstaliigkcit  des  Gelenks  in  der  Regel 
wieder  vollkommen  herstellt,  gelingt  durch 
Zug  am  Vorderarm  und  Druck  auf  das 
Olecranon.  Im  Nothfalle  wendet  man,  wie  bei 
i Lux.  cub.  post.,  die  Hyperextension  an. 

5.  Luxationes  radii;  antica.  postica, 
posterolateralis.  Entstellungsweise.  Die 
Einzellnxationen  des  Radiusköpfchens  — 
3,75  Proc.  aller  Luxationen  — entstellen  tlieils 
durch  mittelbare,  tbeils  durch  unmittel- 
bare Gewalteinwirkung. 

Mittelbar  wirkt  wohl  am  häufigsten  die 
übertriebene  Supination,  verbunden  mit 
Abduction  des  Vorderarms.  Wenigerleicht 
entsteht  die  Verrenkung  durch  Pronation  und 
gewaltsame  Adduction,  wenngleich  auf  diese 
Weise  bei  Kindern  das  Radinsköpfclien  aus 
dem  noch  weiten  Lig.  annulare  herausschlüpfen 
kann.  Eine  seltene  Veranlassung  ist  die  ge- 
waltsame Anstrengung  des  M.  biceps 
brachii  hei  dem  Heben  einer  schweren  Last, 
dem  Schleudern  eines  schweren  Steins.  Un- 
mittelbar wird  die  Luxation  veranlasst  durch 
Schlag,  Stoss,  Fall  auf  die  Aussenseite  des 
i Ellenbogens,  oder,  nach  Fractur  der  Ulna  — 

I Parirfractur  (s.  diese)  — durch  die  fort- 
wirkende Gewalt. 

Welche  Stellung  das  Radiusköpfehen  nach 
Zerreissung  der  iGipsel  und  des  Lig.  annulare 
cinnimmt,  oh  es  nach  vorn,  naeli  hinten, 
nach  hinten -aussen  tritt,  das  hängt  bei 
unmittelbarer  Gewalteinwirkung  von  deren 
Richtung  ab,  bei  mittelbarer  aber  wahrschein- 
lich von  deu  Bewegungen,  die  nach  der  Luxa- 
tion dem  Vorderarm  und  der  Hand  aufge- 
drängt werden.  Belehrend  ist-  in  dieser  Be- 
ziehung eine  Beobachtung  Bardenheuer’s, 
der  in  einem  Falle  von  Kadiusluxation  das 
Köpfchen  bald  vor,  bald  hinter  dem  Kpi- 
eondvl.  ext.  stehend  fand,  je  nachdem  der  Arm 
promrt  und  gebeugt,  oder  aber  supinirt  und 
gestreckt  wurde. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Bei  der  am  häufigsten  beobachteten  Luxa- 
tion nach  vorn  steht  das  Capitulum  radii 
zwischen  Biceps  und  Supinator  longus  und 
bildet  an  der  Beugeseite  des  Ellenbogens  einen 
deutliehen  Vorsprung.  Der  Epieondylus  ext. 
hum.,  vor  welchem  das  Radiusltöpfchen  fehlt, 
tritt  mehr  als  sonst  hervor.  Der  Vorderarm 
steht  halb  gebeugt  und  etwas  abducirt  und 
kann  weder  voll  gestreckt,  noch  gebeugt  wer- 
den. Bei  dem  Versuche  der  Beugung  über 
einen  Rechten  fühlt  mail  deutlich  das  An- 
stemmen  des  Capitulum  gegen  die  Troclilea 
des  Humerus. 
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Nach  der  weniger  häufigen  Luxation  de» 
Radius  nach  hinten  und  liinten-aus- 
»en  findet  man  da»  Capitulum  am  Ellenbogen 
stehen,  bald  gerade  hinter  dem  Epicondyl. 
cxt.,  bald  etwa»  nach  aussen  von  ihm.  Sein 
Standort  ist  durch  Drehungen  am  Vorderarm 
unschwer  nachzuweisen.  Der  Vorderarm  nimmt 
eine  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und 
Supination  ein  und  ist  massig  gebeugt. 

Die  Prognose  der  Radiusfuxationen  ist 
insofern  nicTit  so  ganz  günstig,  als  die  Fest- 
stellung des  wieder  eingerichteten  Radiusköpf- 
chens einige  Schwierigkeiten  verursacht. 

Bell  au  d lung.  Bei  allen  drei  Formen  der 
Radiusluxation  verlangt  die  Einrichtung  den  i 
Zug  am  gestreckten  und  supinirten  : 
Vorderarm,  während  die  andere  Hand  da» 
Capitulum  in  seine  richtige  Lage  drängt.  Dies 
gelingt  in  der  Regel  sofort;  doch  gleitet  das  . 
Köpfchen,  hauptsächlich  durch  den  Zug  des 
Biceps  und  des  Pronntor  teres,  sehr  leicht 
wieder  von  seinem  Standort  weg.  Dies  hindert 
ein  Schienen-  oder  Hartverband,  der  den  j 
Vorderarm  etwa  14  Tage  in  Supination  und  I 
leichter  Streckung  feststellt.  Dann  vertauscht 
man  die  Streckung  mit  Beugung,  damit  das 
Ellenbogengelenk  nicht  versteift  und  lässt 
diesen  Verband  wieder  etwa  14  Tage  liegen. 
Es  folgen  passive  Bewegungen.  Barden- 
heuor  empfiehlt  den  Gewiclitszug  am  ge- 
streckten, supinirten  Vorderarm  und  Querzug 
nach  aussen  in  der  Höhe  des  Radiusköpfchens. 
Misslingt  die  Einrichtung,  wie  dies  in  ver- 
alteten Fällen  gewöhulicir,  so  ist  die  Arth ro- 
tomie  oder  die  Resection  des  Köpfchens  , 
am  Platze. 

Eine  Subluxation  des  Radiusköpf- 
rhen» entsteht  manchmal  bei  kleinen  Kin- 
dern, die  bei  dem  Hiuüberheben  über  einen 
Rinnstein,  oder  beim  Treppenführen  am  Arm 

fezerrt  werden.  Die  Hand  steht  pronirt,  der 
rorderarm  in  leichter  Beugung.  Supination  l 
ist  schmerzhaft  und  stösst  ebenso,  wie  Beug- 
ung auf  Widerstand.  Die  Einrichtung  vofl- 
zieht  sich  oft  von  selbst,  oder  erfordert  eine 
kräftige  Supination,  wobei  der  Daumen  auf 
da»  nach  vorn  stehende  Capitol,  radii  einen 
leichten  Druck  ausübt.  Mit  einem  Ruck  fühlt 
man  das  Köpfchen  zurückglciteu,  worauf  da» 
Kind  wieder  alle  Bewegungen  machen  kann. 

Lossen. 

Ellbogenreseetlon.  Indicationen:  Die  pri- 
märe Resection  ist  nur  bei  intensiven  und  ausge- 
dehnten Geleukvcrletzungen  am  Platze,  so  dass 
eine  Wiederherstellung  für  unmöglich  erachtet 
werden  muss.  Intermediär  ist  die  Resection 
nach  Schnitt-,  Stich-  und  Schussverletzungon, 
complicirten  Gelenkfracturen  und  Luxationen 
etc.  indioirt,  wenn  die  aseptische  Occlusion 
und  Draininnig  im  Stiche  lasst  und  Eiterung, 
sowie  Fieber  dazu  auflordern.  Bei  complicir- 
ten Luxationen  kann  ausserdem  auch  noch 
dann  die  Resection  indicirt  sein,  und  zwar  in  | 
der  Regel  als  primäre  partielle  Resection, 
wenn  ohne  diese  Operation  die  Reposition  der 
aus  der  Wunde  hervorscheuden  Gelcnkenden 
nicht  möglich  ist.  Secundär  kommt  die  Re- 
sectiou  liei  ausgedehnter  Gelenkeiterung, 
drohender  Pyämie  in  Frage,  wenn  bereit»  die 
breite  Eröffnung  des  GelenKH  nebst  Desinfee- ) 
tiou  uud  Drainage  vergebens  versucht  worden  . 


ist.  Am  häufigsten  jedoch  erfordert  die  ver- 
geblich eonservativ  behandelte  chronisch  eitrige 
fungöse  Gelenkentzündung  (s.  diese),  die  se- 
eundäre  Resection.  Auch  die  Ankylose  des 
Gelenks  ist  in  allen  Stellungen,  welche  wesent- 
lich von  der  des  rechten  Winkels  abweichen, 
sei  es,  dass  sie  durch  Verletzungen,  sei  es, 
dass  sie  dureh  Gelenkeiterungen  herbeigeführt 
wurden,  eine  unzweifelhafte  Indication  zur 
Resection.  Die  Resection  ist  entweder  eine 
totale  oder  partielle.  Bei  der  crstcren  werden 
sämmtliche  Gelenkenden  abgetragen,  bei  der 
letzteren  wird  dieser  oder  jener  Gelenktheil 
erhalten.  Bei  ausgedehnter  Erkrankung  der 
Gelenkkapsel  wird  durch  die  Arthrectomie 
eine  völlige  Excision  derselben  vorgenoramen. 
Beim  Reseciren  geht  man  sehr  couservativ 
vor,  indem  man  vom  Knochen  zu  erhalten 
sucht,  was  man  nur  erhalten  kann.  Ist  da» 
Periost  gesund,  so  wird  es  zurückgelassen. 
Die  Muskelinscrtionen  am  Condylus  cxt.  und 
int.  humeri  am  Olecrauon  (Tricops),  ferner  die 
Ansätze  des  Biceps  und  Brachialis  int.  sind 
mit  Rücksicht  auf  ein  gutes  functionelles  Re- 
sultat möglichst  intact  zu  erhalteu.  Eine  Ver- 
letzung des  N.  ulnaris  im  Sulcus  des  Condy- 
lus int.  humeri  muss  vermieden  werden. 

Ausführung.  Die  Ausführung  der  Resec- 
tion ist  stets  mit  einer  einfachen  Schnittführ- 
ung möglich ; fast  unter  allen  Umständen  reicht 
ein  hinterer  einfacher  oder  gebrochener  (Ba- 
jonetschnitt,  Olli  er)  oder  etwas  abgekrümm- 
tor(Koehcr)  Längsschnitt  aus,  dem  ausnahms- 
weise ein  auf  seine  Mitte  rechtwinklig  gesetzter 
Querschnitt  hinzugefügt  werden  kann  (Lis  ton). 
Unter  besonderen  Verhältnissen  können  auch 
zwei  seitliche  Längsschnitte  (Hueter)  ange- 
wendet werden.  Alle  lappen-, V -,  H-,  Y -förmigen 
Schnitte  siud  entbehrlich. 

Am  sorgfältigsten  lässt  sich  bei  der  Ellen- 
bogenresection  die  Erhaltung  der  Muskelinser- 
tionen und  der  anderen  Weiehthelle,  nament- 
des  Periostes  und  des  Kapselbandes  nebst 
seinen  Verstärkungsbändern  mittelst  des  sub- 
periostalen Verfahrens  bewirken,  welches  nach 
König  als  das  Normal  verfahren  an/UHchen 
ist.  In  der  genaueren  Beschreibung  dieses 
folgen  wir  zunächst  im  Wesentlichen  den  von 
v.  Langen  heck  gegebeneu  Regeln. 

1.  Resection  de»  Ellenbogengelenks  nach 
v.  La  ngen  heck  durch  einfachen  Längs- 
schnitt. Der  S — 10  cm  lange  Hautschnitt  ver- 
läuft über  die  Streckseite  de»  stumpfwinklig 
gebeugten  Gelenks,  etwas  nach  innen  von  der 
Mitte  des  Olecrauon.  Derselbe  dringt  bis  auf 
den  Knochen,  das  Periost  durch  trennend,  vor 
und  gehört  mit  seiner  unteren  Hälfte  ganz  der 
Ulna,  mit  seiner  oberen  dem  Humerus  an.  In 
der  unteren  Hälfte  des  Schnittes  wird  nun  da» 
Periost  nach  beiden  Seiten  hin  mit  dem  Ele- 
vatorium  von  der  Ulna  in  zwei  longitudinalen 
Streifen  abgehoben.  Am  Oleoranon  selbst 
muss  man  das  Faserlager,  welches  da»  Periost 
ersetzt  und  mit  der  Fascie  des  Vorderarms 
sowohl,  wie  mit  der  Tricepsschne  in  Zusam- 
menhang steht,  vorsichtig  abpräpariren.  Ober- 
halb des  Olecrauon  sticht  man  in  der  ganzen 
Länge  des  Hautschnittes  das  Messer  senkrecht 
ein  und  thoilt  von  unten  nach  oben  in  einem 
Schnitt  die  Tricepsschne  und  den  Muskel  in 
zwei  Hälften.  Hierauf  präparirt  man  unter 
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sorgfältiger  Schonung  des  Zusammenhanges 
der  Tricepssehno  mit  dein  Pcriosto  letzteres 
von  dem  oberen  Ende  des  Olecranon  nach 
innen  ab  und  schiebt  die  innere  Hälfte  des 
Muskels  und  des  Periostes  nach  innen.  Die 
Schnitte  müssen  longitudinal,  kurz  und  flach 
auf  den  Knochen  aufgesetzt  sein.  Der  Daumen 
der  linken  Hand  schiebt  hierbei,  sich  hart  am 
Knochen  haltend,  den  inneren  Periostwuud- 
rnnd  immer  weiter  nach  innen  gegen  den  Epi- 
condylus  int.  hin  vor,  während  das  Elevato- 
rium  das  Periost  resp.  die  Kapsel  nach  oben 
und  nach  unten  von  dem  Rande  der  Gelenk- 
fläche abhebelt.  Man  darf  hierbei  zuweilen 
das  Elevatorium  durch  das  Messer  ersetzen, 
indess  stets  nur  kurze,  dicht  am  Knochen  sich 
haltende  Messerzüge  ausführeu.  Es  empfiehlt 
sich,  je  weiter  man  nach  innen  vorschreitet, 
um  so  mehr  den  Arm  in  Flexion  zu  stellen, 
da  in  dem  nach  innen  gebildeten  Weichtheil- 
lappen  der  Nervus  u Inaris  eingebettet  ist. 
Letzterer  darf  gar  nicht  zu  Gesicht  kommeu.  Bei 
einer  etwaigen  Nervenverletzung  würde  man  na- 
türlich die  paraneurotisc.he  Nervennaht  anlegen. 

In  der  Nähe  des  Epicondvl.  int.  muss  man 
seine  ganze  Aufmerksamkeit  darauf  richten, 
die  Ansätze  der  Muskeln  und  des  Lig.  int.  mit 
dem  Periost  im  Zusammenhang  zu  schonen. 
Dieses  Operationsmoment  bietet  wegen  der 
starken  Prominenz  des  Epicondvl.  mt.  oft 

K>sse  Schwierigkeiten.  Durch  «las  stärkere 
ugen  wird  der  Epicondylus  viel  eher  in  die 
Wundspalte  geleitet  und  werden  die  Muskeln 
weit  mehr  entspannt.  Bei  grosser  Schwierig- 
keit kann  es  event.  auch  geboten  sein,  den 
Schnitt  nach  oben  und  nacb  unten  etwas  zu 
verlängern.  Nachdem  der  Epicondylus  int. 
auf  diese  Weise  freigelegt  worden  ist,  und 
nachdem  die  abgelösten  Weichtheile  an  der 
inneren  Seite  des  Ellenbogengelcnks  wieder 
in  ihre  frühere  Lage  gebracht  sind,  hebelt 
ruan  genau  in  derselben  Weise  den  äusseren 
Theil  dor  Tricepssehno  sammt  dem  Perioste 
vom  Olecranon  ab  und  legt  dann  weiter  den 
Condylus  externus  genau  wie  den  Condvlus 
internus  durch  dicht  an  einander  und  gegen 
den  Knochen  geführte  Schnitte  frei.  Auen  hier 
muss  das  Periost  sehr  geschont  werden,  be- 
sonders muss  man  den  an  der  Aussenflächo 
«ler  Ulna  sich  ansetzenden  Ancon.  quart  im 
Zusammenhang  mit  dem  Periost  ablösen  und 
nbhcheln.  Man  muss  nach  aussen  fortschrei- 
tend die  Muskeln,  welche  vom  Epicond,  ext, 
und  «lein  Ligam.  ext.  entspringen,  in  fortlau- 
fendem Zusammenhänge  unter  einander  und 
mit  dem  Periost  des  Humerus  ablösen.  Nun 
werden  die  Gelenkkörper  durch  starke  Flexion 
des  Gelenks  aus  der  Wunde  hervorgedrängt 
und  Humerus,  sowie  die  Vorderannknoclien, 
soweit  sie  erkrankt  sind,  mittelst  Säge  oder 
Meissei  entfernt.  Muss  die  Ulna  unterhalb 
des  Proc.  coronoideus  resecirt  werden,  dann 
löst  man  die  oberen  Fasern  des  M.  hruchiulis 
int.  vom  Proc.  coronoideus  ab  und  erhält  die 
Verbindung  der  Sehne  mit  dem  Periost  der 
Ulna.  Besser  ist  es  noch,  nach  Vogt  an  allen 
Knochenvorsprüngeu  eine  dünne  Knochen- 
schale  mit  aozumeisseln.  Nach  der  Eutfern- 
titing  der  erkrankten  resp.  verletzten  Knochen- 
thoile  wird  event.  die  erkrankte  Synovialis 
ausgiebig  mit  Scheere  und  Pincette  exstirpirt. 


2.  Resection  des  Ellenbogengelenks  nach 
Hueter  durch  bilateralen  Längsschnitt.  Diese 
Methode  ist  sehr  empfehlenswerth ; sie  ge- 
stattet eine  allseitige  Besichtigung  des  Gelenks. 
Zunächst  wird  der  Epicondvl.  int,  durch  einen 
2—4  cm  langen  Längsschnitt  nach  Ablösung 
der  Muskelinsertionen  und  speciell  des  Lig. 
int,  sammt  des  Periostes  freigelegt.  Der  am 
hinteren  Rand  des  Epicond.  int.  liegende  Ner- 
vus ulnaris  ist  sorgfältig  zu  schonen. 

Sodann  macht  man  einen  8 — 10  cui  langen 
Längsschnitt  an  der  Außenseite  des  Gelenks 
über  den  Condyl.  ext.  und  das  Capital,  radii. 
Nach  Durchselineidung  des  Ligam.  laterale 
extern,  und  Ligam.  annulare  radii  legt  man 
das  Radiusküplchcn  frei  und  trägt  es  event. 
schon  jetzt  durch  die  Säge  oder  mit  dem 
Meissel  ab.  Sodaun  wird  der  Condyl.  ext. 
hurneri  durch  gegen  den  Knochen  gerichtete 
Schnitte1  theils  mit  dem  Elevatorium  subperi- 
ostal freigelegt.  Durch  starke  Lateralflexion 
des  Vorderarms  werden  die  Gelenklcörper 
luxirt  und  je  nach  dem  Grade  der  Erkrank- 
ung zuerst  «las  Gelenkende  des  Humerus  orler 
der  Vorderarmknochen  resecirt.  Sehr  zweck- 
massig  ist  auch  bei  dieser  Methode  die  Ab- 
mcissclung  der  Epieondvlen  in  Verbindung 
mit  den  Bund-  und  Muskelinsertionen  nach 
Vogt. 

3.  Resection  nach  0 liier  fBaionnetschnitt). 
Ollier’s  Schnitt  ist  der  von  Chassaigrine 
angegebene,  nur  dass  ihn  Ol  Her  im  Sinne 
suoperiostaler  Technik  modificirt 

Er  beginnt  nn  der  Außenseite  6 cm  ober- 
halb des  Gelenks,  läuft,  in  dem  Zwischenraum 
zwischen  Supinator  longus  und  äussi'rem  Rand 
des  Triceps  nach  unten  bis  zum  Epicondyl. 
extern.,  von  hier  schief  nach  innen  unten  zum 
Olecranon  und  geht  4-6  cm  auf  der  hinteren 
Seite  der  Ulna  nach  unten,  hier  auf  die 
Kuochen  dringend.  Im  oberen  Theüe  des 
Schnittes  wird  jetzt  die  Fascie  getrennt,  zwi- 
schen Triceps  und  Supinator  auf  das  Periost 
eingedrungen,  dieses  abgelöst  und  längs  des 
Schnittes  das  Gelenk  eröffnet.  Im  mittleren 
Theil  des  Schnittes  folgt  man  dem  Interstitium 
zwischen  Triceps  und  Anconaeus,  befreit  da» 
Olecranon  von  der  Tricepssehne,  welche  mit 
den  Weich theilcn  nach  innen  gesclmben  wird. 
Nun  wird  das  Ligam.  later,  int.  losgelöst  und 
«ler  Humerus  nach  aussen  luxirt.  Vordere  und 
innere  Kapselinsertion  werden  ebenso  wie  die 
Muskeln  «les  Condvlus  internus  vom  Knochen 
mit  Messer  und  Elevatorium  abgelöst.  Der 
Ulnaris  wird  nicht  frcigelegt  und  bleibt  un- 
verletzt liegen.  Dann  erfolgt  Absagen  des 
Humerus  und  schliesslich  des  Radius  und  der 
Ulna. 

4.  Die  Kocher’sche  Resection  begiunt 
wie  die  011ier’s«’he  mit  einem  Längssdinitt 
bis  auf  den  Knochen  zwischen  Triceps  hinten, 
Supin.  longus  und  Radiales  externi  vorne  und 
daun  durch  die  Kapsel  auf  den  Radiuskopf. 
Von  da  ab  g«'ht  der  Schnitt  jedoch,  abweichend 
von  O liier,  entsprechend  «fern  lateralen  Rande 
des  M.  anconaeus  IV  bis  zur  Kante  «1er  Ulna, 
4—0  cm  unter  der  Spitze  des  Olecranon  und 
bii'gt  auf  der  medialen  Seite  der  Ulna  etwas 
herauf.  Auf  diese  Weise  wird  bei  vorzüg- 
lichem Zugang  zum  Gelenk  auch  die  von 
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Ollier  geopferte  Nervenversorgung  des  An- 
eonaens  IV  geschont  Zur  Verhinderung  der 
Subluxation  der  Ulna  nach  vorne  sägt  Kocher 
ferner  das  Olecranon  bogenförmig  ab,  was 
viel  zur  Verhinderung  eines  Schlottergelenks 
beitragt. 

5.  Rescction  nach  Vogt.  Als  besondere 
Methode  verdient  noch  diejenige  von  Paul 
Vogt  hervorgehohen  zu  werden.  Die  Schnitt* 
form  schliesst  sich  dem  Hueter’schen  Schnitte 
genau  an,  so  dass  hierin  nicht  das  Differen- 
tielle zu  suchen  ist.  Vogt  legt  einen  beson- 
deren Werth  auf  die  Erhaltung  der  innersten 
Schicht  des  Periostes  sannnt  aer  anheftenden 
Knochenlamellc  in  Verbindung  mit  den  Mus- 
kelinscrtionen  am  Epicondylus  int.,  Epicon- 
dylus  extern..  Processus  coronoideus  und  Ole- 
cranon. ln  aer  Erhaltung  der  Knochenschale 
liegt  also  das  Wesentliche  dieser  Methode,  die 
sich  freilich  für  die  Tubereulose  des  Ellcn- 
bogengelenks  nicht  eignet  (s.  d.). 

Nachbehandlung.  Nach  Beendigung  der 
Operation  in  Blutleere  wird  nach  sorgfältiger 
Blutstillung  die  Wunde  ordentlich  drnimrt, 
genäht  oder  besonders  hei  ausgedehnten  Eiter- 
ungen offen  gelassen  und  mit  .Jodoformgaze 
tamponirt,  sodann  in  stumpfwinkliger  bis 
rechtwinkliger  Stellung  mit  einem  aseptischen 
Deckverband  versehen  und  auf  einer  passenden 
Schiene  oder  in  gefenstertem  Gvpsverband, 
der  das  Schulter-  und  Handgelenk  mit  fixirt, 
erhöht  gelagert.  Die  Finger  bleiben  frei.  Für 
den  Fall,  dass  viel  resocirt  worden  ist,  ist  es 
nach  Bardenheuer  angebracht,  den  Ilume- 
russtumpf  keilförmig  auszusägen  resp.  zu 
spalten  und  die  zugeschnittcne  Ulna  in  den 
Spalt  einzusetzen  resp.  mit  Silberdraht  für 
zwei  bis  drei  Wochen  zu  vernähen,  wodurch 
ein  Schlottergelenk  vermieden  wird,  ßnrdcn- 
heuer  empfiehlt  sehr  die  permanente  Exten- 
sion in  der  Supinationsstellung,  zumal  in  den 
Fällen,  wo  wenig  von  den  Knochen  entfernt 
worden  ist» 

Nach  Heilung  der  Operntionswunde  beginnt 
je  nach  der  Art  des  Falles  in  zwei  bi»  fünf 
Wochen  die  für  die  tielenkresection  so  wich- 
tige Nachbehandlung,  um  durch  uctive  und 

giissive  Bewegungen,  Massage,  Elektricität, 
äder  etc.  die  Function  des  Qelenks  möglichst- 
wieder  herzustellcn.  Werden  bei  der  totalen 
Rescction  die  Knochenstümpfe  nicht  nach 
Barden  heuer  fixirt,  so  dass  sich  die  Kuoehen 
nicht  genügend  auf  einander  stützen  können 
und  die  so  rcsccirte  Ulna  eveut.  vor  den  Hu- 
merusstumpf zu  stehen  kommt,  so  entsteht 
leicht  ein  Sclilottergelenk. 

Tritt  voraussichtlich  Ankylose  nach  Resec- 
tion ein,  dann  ist  das  Ellenbogcngelenk  in 
recht-  oder  leicht  spitzwinkliger  Stellung  bei 
massiger  Pronntion  des  Vorderarms  auszu- 
heilen. Bardcnheuer-Brcucr. 

Eimen,  pronss.  Prov.  Sachsen.  47  m ü.  M. 
Soolban.  Die  Soole  (mit  einem  Gelmlt  von 
49,0  °lni)  an  NaCl  und  0,06  °iot>  an  MgBr)  wird 
zu  Trink-,  Bade-  und  Inbalationskureu  ver- 
wendet» Indicationen:  Scrophulose,  Nervosität, 
Frauenkrankheiten,  Katarrh  der  Athmungs- 
organe,  Rheumatismus,  Gicht,  Knochen-  und 
Gelenkleiden.  Wagner. 

Elster,  Königr.  Sachsen.  470  m ü.  M. 
Besitzt  11  alkalisch  - salinische  Eisen- 


säuerlinge, deren  vorwiegende  Bestandtheile 
Natr.  sulf.  0,9—3,16,  Natr.  bicarb.  023— 0,86, 
Chlornatrium  0,3—1,87,  Ferr.  oxvdnl.  bicarb. 
0,05—0,06  %0  und  fr.  CO2  878 — 1310  ccm 
bilden,  und  eine  alkalische  Glaubersnlzquclle 
(mit  Natr.  sulf.  6.3ti,  Natr.  bicarb.  0,90,  Chlor- 
natr.  1,62  %<,).  Trink-  und  Badekur.  Eisen- 
raoorliäder.  indicationen:  Rlutarmuth.  Chlo- 
rose, Scrophulose.  Magen-,  Darm-  und  Leber- 
erkrankungon,  Gicht  Rheumatismus.  Frauen- 
krankheiten, Nervenleiden.  WRgner. 

Embolie  der  Gef&sse,  Verschleppung  von 
Thromben  und  Gewebsbröckcln  aurch  den 
ßlutstroin.  Emboli  entstehen  ferner  bei  Endo- 
earditis  (verrucosa,  ulcerosa)  indem,  sich  ein- 
zelne Zotten  oder  Bröekel  ablösen.  Dann 
auch  als  Folge  atheroinatöser  Geschwüre  der 
Aorta.  Gerinnsel,  wandständige  Thromben 
(s.  Thrombose),  die  sieh  auf  diesen  Geschwüren 
niederschlagen,  werden  losgerissen  und  weiter 
verschleppt.  Schliesslich  können  sie  aus  Aneu- 
rysmen stammen,  sind  also  mit  Ausnahme 
der  ersten  Form  thrombotischen  Ursprungs. 
Sie  setzen  sich  gern  an  Theilungsstcllen  fest 
und  verursachen  je  nach  dem  Canber  des  Ge- 
lasses bald  oberflächliche  circumscripte  (zer- 
schellter Embolus),  ineist  aber  hei  Verstopfung 

grösserer  Stämme  Ernährungsstörungen  ganzer 
öqHirtheile  bis  zur  Gangrän.  z.  B.  hei  Ver- 
stopfung der  Aorta,  beider  lliacae  Gangrän 
beider  Beine  (s.  Gangrän).  Ferner  können 
durch  Emboli  Infcctionskcime  verschleppt 
werden  und  zu  Verstopfungen  kleiner  Aeste 
und  Infeetion  neuer  Provinzen  führen , so 
cmbolische  Entstellung  von  Knochenherden, 
tuhereuliise  keilförmige  und  runde  Infarcte, 
Osteomyelitis  nachlnfectionskrankheiten,  dann 
besonders  hei  Pyämie,  wenn  mit  Keimen  be- 
ladene Thromben  (Periphlebitis)  sieh  lösen  und 
Emboli  bilden,  so  Leber-  und  Lungenembolie. 
Ferner  können  sie  zur  Bildung  des  cmbolischcn 
Aneurysma  führen  durch  Infeetion  und  ulce- 
röse  Zerstörung  der  Gefusswaud  (s.  Aneurysma). 
Besondere  Bedeutung  besitzen  in  chirurgischer 
Hinsicht  Embolien  der  Körperarterien  (Gan- 
grän) und  der  Lungcmirtcrien.  Alle  Venen- 
thronihen  in  Variccn,  hoi  Phlebitis,  aus  Mesen- 
terialvenen nach  innerer  und  Brucheinklem- 
mung der  Därme  können  zu  Lungenembolien 
führen,  wenn  die  Thromben  sich  lösen.  Wer- 
den die  grossen  Lungenarterien  verstopft,  so 
ist  augenblicklicher  Tod  (Lungcnsehlag)  die 
Folge.  Tragen  die  Emboli  keine  Infections- 
keime,  so  kommt  es  zum  hlauden  ischämischen 
Infuretls. Ischämie),  tragen  sieKcime,  soetablirt 
sieh  eine  Metastase.  Zocge  v.  Manteuffel. 

Embrrome  (embryoide  Tumoren)  s.  Miseh- 
gesehwülste,  Krenz-Steissbeingeschwülste  tind 
Ovarialgesebwülste. 

Emphysem,  brandiges  ».  Gasphlegmonen 
und  malignes  Ocdcm. 

Emphysem,  traumatisches,  des  Bindege- 
webes. Eine  Verletzung  der  äusseren  Haut 
oder  der  Schleimhäute  kann  der  Luft  unter 
gewissen  Umständen  gestatten,  in  das  sub- 
cutane  oder  submueöse Bindegewebe  zu  dringen 
und  sieh  darin  auszubreiten.  Dem  Beobachter 
zeigt  sich  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Anschwellung  der  betroffenen  Thcile,  die  den 
betastenden  Finger  ein  Knistern,  das  l>ei 
Druck  rasch  verschwindet,  fühlen  lassen  und 
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Emphysem,  traumatisches 

bei  Percussion  einen  liehen  8chall  geben 
können.  Zur  Entstehung  des  Emphysems  ist 
es  absolut  noth wendig,  dass  die  Luft  mit 
Gewalt  eingepresst  oder  angesogen  werde. 
Diese  Bedingung  trifft  natürlich  nur  in  selte- 
nen Fällen  zu.  Verletzungen  der  äusseren 
Haut  und  der  Schleimhäute  werden  meist 
durch  das  Blut  überschwemmt,  das,  von  innen 
nach  aussen  unter  Druck  fliessend,  dem  Ein- 
dringen von  Luft  entgegenwirkt.  Bei  Wunden 
der  Axilla  z.  B.,  in  der  die  Haut  durch  das 
Bindegewebe  auf  die  Unterlage  gezogen  wird 
und  durch  eine  Wunde  diesen  Halt  verlieren 
kann,  entsteht  jedoch  leicht,  wenn  der  Arm 
bewegt  wird,  ein  subentaner  Hohlraum,  der 
sich  mit  Luft  füllt.  Die  Hebung  des  Armes 
lässt  ihn  klaffen,  die  Senkung  schliesst  ihn 
wieder.  Die  einmal  in  die  ßiudegewebsmaschen 
eingedrungene  Luft  findet  spontan  keinen  Aus- 
weg, sondern  wird  durch  jede  Bewegung  des 
Armes  in  dem  lockeren  Bindegewebe  weiter 
„gepumpt“. 

Aehnfiches  kann  bei  complicirten  Fracturen 
cintreten,  bei  deren  Reposition  leicht  Luft- 
mengen unter  die  Wcicntheile  gerathen,  bei 
der  Untersuchung  grosser  Weich theil wunden, 
die  inan  durch  Haken  zum  Klaffen  gebracht 
hat,  etc. 

Von  äusseren  Gewalten  können  Schnssvcr- 
Ictzungcn  in  Betracht  kommen,  die  aus  näch- 
ster Nähe  abgegeben,  Pulvergase  unter  die 
Haut  dringen  lassen.  Die  Mündung  der  Wafle 
muss  dabei  fest  der  Haut  aufliegen,  das  Ge- 
schoss darf  den  Gasen  keine  Anstrittsöffnung 
bieten  und  das  Pulver  muss  langsam  zum 
Theil  erstiu  derWunde  verbrennen.  Bei  grossen 
Blutextravasen  in  Folge  von  Quetschungen 
sollen  die  nur  locker  gebundenen  Blutgase 
durch  die  Säuren  der  Muskeln  frei  gemacht 
werden  können  und  ein  stets  nur  wenig  aus- 
gedehntes Emphysem  bedingen  (Fischer). 
Oie  Luft  kann  auch  aus  lufthaltigen  Körper- 
höhleu  de»  Verletzten  herstammen.  Schleim-  | 
hautverlctzungen  im  Gebiet  der  Mund- 
il nd  Rachenhöhle  können  bei  Gelegenheit 
eines  gesteigerten  Luftdruckes  iu  diesen  Ge- 
bieten zu  Emphysem  der  Schleimhäute  und 
der  äusseren  Haut  von  Kopf  und  Hals  führen. 
Die  Schleimhaut  wird  meist  durch  Fractur  des  1 
bedeckten  Knochens  zum  Klaffen  gebracht 
werden  Deshalb  sieht  man  dieses  Emphy-  1 
sein  als  Folge  von  Brüchen  im  Gebiet  des 
Oberkiefers,  des  Stirnbeines,  de»  Siebbeines,  ! 
des  Warzenfortsatzos  au  (treten.  Noth  wendig 
zur  Entstehung  ist  die  Steigerung  des  Luft- 
drucks, die  durch  Niesen.  Pressen,  Husten  ge- 
geben wird.  Verletzungen  des  Larvnx  und  der 
Trachea  geben  deshalb  besonders  leicht  zu 
Emphysem  des  Halses  und  Gesichtes  Ver- 
anlassung, weil  in  denselben  die  Luft  bei  jeder  j 
Exspiration  unter  einen  starken  Druck'  zu 
stehen  kommt. 

Wunden  der  Lungen  durch  verletzende 
Fremdkörper  oder  durch  gebrochene  Rippen 
werden,  bei  normaler  Pleura,  gewöhnlich  zu 
einem  langsam  oder  schnell  entstehenden 
Pneumothorax  Veranlassung  geben.  Langsam 
wird  er  sich  bilden  bei  Zerreissungeu  des 
Lungengewebes  in  der  Peripherie,  wenn  die 
Luft  nur  durch  lädirte  Alveolen  oder  kleine 
Bronchien  austreten  kann,  schnell,  wenn  das 
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Trauma  einen  grösseren  Bronchus  getroffen 
oder  eine  grössere,  äussere  Wunde  gesetzt  hat 
fe.  Pneumothorax).  Sowie  die  Luft  des  Pneumo- 
thorax unter  Druck  steht,  wird  sie  auch  durch 
die  Pleurawunde  in  die  umgebenden  Gewebe 
dringen  und  sich  als  Emphvscm  manifcstiren. 
Dazu  gehört  aber,  dass  die  äussere  Wunde 
sieh  wieder  verschlossen  habe,  sei  es,  weil  sie 
verklebte,  sei  es,  dass  ihr  schräger  Verlauf 
den  Austritt  der  Luft  aus  der  Haut  nicht  ge- 
stattete. Die  Ausdehnung  des  Emphysems 
wird  dadurch  befördert,  dass  der  Patient  oft 
genöthigt  ist,  wegen  der  Schmerzen  unter  Ver- 
schluss der  Glottis  die  Inspiration  zu  unter- 
brechen und  seine  Lungenluft  unter  starken 
1 »nick  zu  setzen.  Ein  solches  Emphysem  kann 
sieb  rasch  vom  Ort  des  ersten  Auftretens  aus- 
breiten und  nicht  nur  den  Thorax,  sondern 
auch  Hals,  Kopf  und  Extremitäten  einnehmen. 
Liegen  Verwachsungen  der  beiden  Pleura- 
blätter vor,  so  entsteht  kein  Pneumothorax, 
die  Luft  tritt  direct  in  das  Bindegewebe  ein. 
Von  einer  Verletzung  des  Lungenparenchyms 
aus,  ohne  Verletzung  der  Thoraxwand,  kann 
auch  Emphysem  entstehen,  wenn  durch  Con- 
tusion  die  gerade  dureli  Glottisversehluss  unter 
Druck  gestellte  Lunge  gewisse  rin  aassen  ge- 
sprengt wird.  Die  Luft  tritt  zuerst  zwischen 
die  Alveolen  und  dringt  dann,  längs  des  Ililus 
im  Mediastinum  aufwärts,  bis  sie  am  Halse 
als  Emphysem  zum  Vorschein  kommt.  (Dies 
kann  auch  bei  starkem  Pressen  unter  der  Ge- 
hurt, bei  Keuchhusten  etc.  Vorkommen.)  Da 
es  sieh  hier  meist  um  geringfügige  Zerreiss- 
ungen  von  Alveolen  liaudelt,  entsteht  dieses 
Emphysem  auch  nur  langsam. 

Die  Ausbreitung  des  Emphysems  schreitet 
so  lange  fort,  als  die  Ursache  nicht  gehoben 
werden  kann.  Unter  allen  Umständen  frei 
bleiben  nur  die  Handteller  und  die  Fusssohlen, 
deren  straffes  Bindegewebe  auch  künstlich 
nicht  mit  Luft  erfüllt  werden  kann. 

Die  leichteren  Grade  des  Emphysems  ver- 
langen au  sieh  keine  weitere  Behandlung  als 
die  Behebung  der  Ursache.  Acussere  Wunden 
sind  durch  Naht  und  Verband  zu  schließen. 
Bei  Wunden  im  Bereich  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle,  die  nicht  genäht  werden  können,  muss 
der  Patient  verhindert  werden,  sieh  selbst 
durch  Pressen,  Husten  etc.  zu  schaden  (über 
die  Behandlung  der  Lungenverletzungen  etc. 
s.  diesen  Artikel).  Ein  hochgradiges,  allge- 
meines Emphysem  kann  durch  Behinderung 
der  Thoraxbewegung  gefährlich  werden,  doeli 
liegt  die  Gefulir  nicht  iin  Emphysem  selbst, 
sondern  in  Lungenromplicationen,  die  bei  dazu 
neigenden  Individuen  auftreten  können  Sollte 
der  Patient  den  Eindruck  erwecken,  dass  das 
Emphysem  seinen  Zustand  verschlimmere , so 
wird  man  genöthigt  sein,  unter  sorgfältiger 
Asepsis  Incisionen  in  «iie  Haut  zu  machen  und 
die  Luft  zu  denselben  heraus  zu  massiren. 
Eine  Infcction  der  emphysematosen  Partien 
ist  von  der  raschen  Ausbreitung  von  Phleg- 
monen gefolgt,  deren  Bekämpfung  dann  die 
Hauptaufgabe  des  Chirurgen  bildet.  Die  spon- 
tane Resorption  des  Emphysems  lässt  gewöhn- 
lich 8 — 10  Tage  auf  sich  warten,  wenn  die 
Ursache  sich  hat  heben  lassen.  Arnd. 

Emplastrum,  Pflaster.  Die  Grundlage  der 
meisten  Pflaster  waren  früher  Bleiseifeu,  d.  h. 
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Emplastrum,  Pflaster  — Endarteriiti9  obliterans. 


Verbindungen  von  Blei  mit  Fettsäuren,  diedurch 
Kochen  von  Bleioxyd  (Minium,  Lithargyruml 
oder  von  kohlcnsäurcm  Blei  fCcrussa)  mit 
Fetten  gewonnen  wurden,  und  denen  durch 
Zusatz  von  wachs-,  terpcntin-  oder  harzartigen 
Körpern  die  gewünschte  Klebrigkeit  und 
Festigkeit  gegeben  wurde.  Je  nach  der  Be- 
stimmung des  Pflasters  wurden  dieser  Gnind- 
masHO  verschiedene  Mcdieamente  zugesetzt. 
Gegenwärtig  wird  auch  der  Kautschuk  mit 
Vortheil  zur  Pflasterherstellung  benützt. 

Anwendung:  1.  als  Klebmittel  — in 
Form  von  Heftpflaster.  Dieselben  dienen  ent- 
weder als  Bel'ostigungsmittel  von  Wundver- 
händen  oder  zur  Herstellung  von  Zugver- 
bänden. Direct  auf  Wunden,  es  handle  sieh 
denn  um  kleinere,  oberflächliche,  nicht  secer- 
nirende  Hautverletzungen,  sollten  dagegen 
Heftpflaster  nicht  verwendet  werden.  Für 
letztere  ist  besonders  der  Unna’srhe  Zink- 
oxvdpflnstermull  zu  empfehlen.  Die  Befesti- 
gung von  Verbandstücken  mit  kreuzweise  ge- 
legten, etwa  5 cm  breiten  Heftpflasterstreifen 
verhindert  in  bequemer  Weise  das  Abrutschen 
derselben  und  ersetzt  oft  einen  Bindenverband, 
was  besonders  am  ltumpf  sehr  erwünscht  sein 
kann.  (XTeber  die  Verwendung  als  Zugverbände 
siehe  Extension,  permanente.'! 

Das  bis  vor  einigen  Jahren  durchweg  ver- 
wendet« Präparat  war  das  officinclle  Heft- 
pflaster, Sparadran  ! Emplastrum  ndhaesi- 
viim),  das  zur  Anwendung  für  Zugverbändo  auf 
besonders  starke  Leinwand,  sogen.  Segeltuch, 
gestrichen  wurde.  Diese  Heftpflaster  hatten 
den  Nachtheil,  vor  dem  Gebrauch,  wenn  sie 
wenigstens  nicht  ganz  frisch  waren,  erwärmt 
werden  zu  müssen,  llebcrdics  war  ihre  Halt- 
barkeit eine  verhältnissmässig  begrenzte.  Viel 
bequemer  im  Gebrauch  sind  dngegen  die  von 
Amerika  her  eingoführten,  schon  lange  aber 
auch  in  Deutschland  in  sehr  guter  Qualität,  her- 
gcstcllten  Kautschukheftpflaster,  deren  Kleb- 
kraft grösser  und  besonders  andauernder  ist, 
als  diejenige  des  oflieinellen  Heftpflasters,  und 
die  ohne  Erwärmen  kleben,  die  aber  etwas 
theurer  sind,  als  letztere.  Von  ganz  beson- 
derer Klebkraft  ist  das  neuerdings  in  den 
Handel  gebracht«  Beversdorfsche  Zink- 
oxyd enthaltende  weisse  Kautschukheftpflaster. 

•j.alsVehikel  fürMedicamente.  Früher 
!»ei  Aerzten  und  jetzt  noch  beim  Publikum 
zur  Behandlung  von  allen  möglichen,  beson- 
ders entzündlichen  Afleetionen  viel  beliebt, 
haben  die  medieamentösen  Pflaster  der  frü- 
heren Zeit  ihre  chirurgische  Bedeutung  so  sehr 
verloren,  dass  wir  sie  hier  übergehen  können. 
Dagegen  müssen  wir  die  von  TJnna  einge- 
führten medieamentösen  Pllastcrinulle  erwäh- 
nen, die  es  gestatten,  Hautkrankheiten  in  viel 
reinlicherer  Weise  als  mit  den  alten  Pflastern 
zu  hi-hatideln. 

Präparate:  a'l  Bleipflaster.  Im  Gebrauch 
sind  noch  hauptsächlich: 

Emplastrum  diachylon  simplex,  als 
Grundlage  des  Unguentum  diachylon; 

Emplastrum  adhaesi  vuiii,  aus  100  Tlioi- 
len  Emp.  lithargiri,  je  lOTheilen  gelben  Wach- 
ses. Dammnraharz  uiidColophoniuni  und  1 Theil 
Terpentin  bestehend. 

bl  Knutschukheftpflnster: 

ameriknuisehes  von  Johnson,  deutsches 


besonders  von  Dietrich  in  Helfenlterg  nnd 
von  Beyersdorf  (mit  Zinkoxyd)  hergestellt; 
beide  am  zweckmäßigsten  in  'Rollen form  von 
1 bis  10  cm  Breite  benutzt. 

Pflastermull  nach  Unna,  aus  einer  mit 
starkem  Mull  belegten  Guttapercha-Schicht 
bestehend,  auf  welche  die  verschiedenen  medi- 
cainentösen  Stoffe  in  sehr  dünner  Schicht  auf- 
getragen  sind.  Für  chirurgische  Zwecke  kommt 
besonders  der  Zinkoxydpflastermull  in  Be- 
tracht. 

c)  Emplastrum  cantharidum  ordina- 
rium,  enthält  25  Proc.  Cantliariden; 

Eni  plustruni  cau  t haridu  in  perpet  tiu  m , 
enthält  nach  deutscher  Vorschrift  10  Pro«., 
nach  schweizerischer  30  Proc.  Cantliariden 
(s.  unter  „Ableitung“!.  de  Q. 

Empyem  des  Anlruut  Hlghmorl  s.  Nasen- 
nebenhöhlen. 

Empyema  articuli  s.  Arthritis  acuta. 

Empyem  der  Gallenblase  s.  Galienwege, 
Entzündung. 

Empyem  des  Perlcardinms  s.  Pericarditis. 

Empyem  der  Pleura  s.  Pleuritis. 

Empyem  des  Sinus  frontalls  s.  Nasenneben- 
höhlen. 

Emuyenia  necesslfatls.  Wenu  die  Eiteran- 
sammlung  in  der  Pleurahöhle  so  gross  wird, 
dm<s  der  Rauminhalt  nicht  mehr  ausreicht, 
wenn  die  Nachharorgane  ad  maxiniutu  ver- 
drängt sind,  versucht  das  Empyem  sich  einen 
Weg  nach  missen  zu  verschaffen  nnd  zwar  an 
den  Punkten,  an  denen  der  geringste  Wider- 
stand ist,  und  dieses  sind  die  lntercostal- 
räume.  Sie  werden  zuerst  vorgewölbt,  und  oa 
kommt  schliesslich  zu  Druck utecrationen  und 
Perforationen  der  Brustwatid , die  unter  gün- 
stigen Bedingungen  zur  Spontanheilung  führen 
können,  gewöhnlich  aber  eine  Fistel  hinter- 
lassen.  Die  Behandlung  kann  nur  in  soforti- 
ger lucision  bestehen.  Ueber  den  Ort,  ob  auf 
der  Höhe  der  Verwölbung  oder  an  tiefster 
Stelle  der  Eiternnsaiiimlung,  wird  viel  ge- 
stritten. Das  einzig  Richtige  ist  nach  meiner 
Meinung,  zunächst  au  dem  höchsten  Punkt 
der  Verwölbung  zu  ineidiren,  dann  mit  der 
Sonde  zu  untersuchen,  oh  ein  diffuses  oder 
nbgckapseltcs  Empyem  vorliegt  und  dann  an 
der  tiefsteu  Stelle  eine  Contraincisiou  mit 
Rippenreseetion  anzuschliesscn. 

Schcdc-GrafT. 

Empyemflsteln  s.  Pleuralistein. 

Ems  a.  d.  Lahn,  preuss.  Prov.  Hessen- 
Nussau,  80  m ii.  M.  Hat  7 fisealisebe  und  4 
im  Privatbesitz  befindliche  Natronthermen, 
die  ea.  2%n  Natr.  bic.  und  1 %0  Chlornatrium 
enthalten  und  eine  Temperatur  von  28,5  bis 
4(5°  C.  und  448,5—673.2  ccm  fr.  COj  besitzen, 
und  atisserdem  eine  Eisenouclle.  Trink-,  Bade- 
und  iDhulationskiircu.  Vorzügliche  Badeein- 
richtungen. Indien tioneu:  Katarrhe  der 

Respirations-,  Verdauungs-  und  weiblichen 
Geschlechtsorgane,  Nervenleiden,  Gicht,  Rheu- 
matismus, Hautkrankheiten.  Wagner. 

Encephalitis  traumatica  s.  Gehimcontu- 
siou. 

Enrephaloccie  s.  Ceplialocele. 

Enchondrome  s.  Chondrome. 

Endarterlitis  obliterans  (Synonyma:  End- 
arteriitis  hyperplastica,  proliferans,  prolifera). 
Wucherung  der  Intima,  die  zum  Verschluss 
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der  Lichtung  fuhrt  (alt)  Krankheit  sni  generis  t 
angezweifclt)  (s.  Arteriosklerose).  Der  Gefäss- 
verschluss fuhrt  zu  Gangrän  (s.  diese). 

Znege  v.  Maiitcuffel.  I 

Endocarditis,  traumatische,  s.  Herzkrank- 
heiten nach  Traumen. 

Endoskopie  ist  die  Beleuchtung  einer  Kür- 
perhöhle, sei  es  durch  hineingeworfenes  Licht,  I 
sei  ch  durch  eine  in  dieselbe  hineingebrachte 
elektrische  Lichtquelle.  Im  ersteren  Falle 
benützt  man  entweder  das  Licht  einer  genügend 
starken,  beliebigen  Lichtquelle,  das  durch 
einen  Reflector  in  das  betreffende  Hohlorgan 
geworfen  wird,  oder  man  bedient  sich  einer 
mit  einem  Reflector  in  Verbindung  stehenden 
kleinen  elektrischen  Glühlampe,  wie  z.  B.  beim 
Oasper’sehen  Elektroskop.  Während  bei 
der  ersteren  Vorrichtung  die  verschiedenen 
Theile  des  . licht  spenden  den  und  optischen 
Apparats  getrennt  sind,  wie  z.  B.  bei  der 
Laryngoskopie,  so  bilden  sic  bei  der  letzteren 
ein  Ganzes  und  sind  deshalb  bequemer  im  Ge- 
brauch. 

Die  erstcrc  Vorkehrung  wird  bei  der  Laryngo- 
skopie, Traeheoskopie,  Kninoskopie.  OtosJcopie, 
OeBOphagoskopie,  Uretbroskopie,  Reetoskopie 
verwendet.  Die  meisten  dieser  Untersuchungs- 
methoden, besonders  die  Uretbroskopie,  Oeso- 
phagoskopie,  Rectoskopie  lassen  sich  bequem 
durch  Verbindung  von  Spiegel  und  Reflector 
nusführen,  wie  sie  in  dem  Casper’schen  oder 
Goerl’scnen  Elektroskop  in  handlicher  Weise 
vorliegen. 

Der  Typus  der  Instrumente  mit  Einführung 
der  Lichtquelle  ist  das  Cystoskop.  Die  An- 
wendung dieses  Princips  auf  die  Inspection  der 
Vagina  ist  eine  unnöthige  Spielerei  und  auch 
für  die  Urethra  ist  die  Untersuchung  mit  re- 
flectirtem  Licht  bequemer.Schliesslich  erwähnen 
wir  noch,  dass  auch  endoskopische  Apparate 
für  Magen  und  Uterus  construirt  worden  sind, 
die  aber  bis  jetzt  eine  praktische  Bedeutung 
noch  nicht  gefunden  haben. 

Als  Lichtquelle  für  alle  clcktro-endoskopi- 
sehen  Apparate  dienen  kleine  Lämpchen  von 
4 — 12  Volt  Spannung,  deren  man  stets  einige 
in  Reserve  halten  sollte.  Als  Eick trici täts- 
q nelle  benützt  man  in  der  Regel  Aceuinula- 
toren  oder  Leitungsansehluss.  Bei  letzterem  , 
wird  die  meist  über  100  Volt  betragende 
Spannung  der  Centrale  durch  geeignete  Appa- 
rate, die,  je  nachdem  es  sich  um  Wechsel- 
nder Gleichstrom  handelt,  verschieden  gebaut 
sind,  auf  die  gewünschte  Spannung  von  4 bis 
12  Volt  heruutergebracht.  Bei  Gleichstrom,  I 
wo  der  Stromkreis  des  den  Apparat,  durch-  ! 
fliessenden  Stromes  nicht,  wie  beim  Wechsel-  j 
ström,  vom  Stromkreis  des  Leitungsnetzes  völlig  ; 
getrennt  ist,  muss,  besonders  bei  der  Einführ-  | 
ung  von  Bcleuchtungsappuraten  in  den  Körper  I 
(Cystoskopie),  vorerst  festgestellt  werden,  dass 
das  Leitungsnetz  der  Centralen  nicht  Erdschluss 
besitzt,  du  sonst  ein  nicht  völlig  isolirter  Pa- 
tient die  ganze  Spannung  des  Erdschlusses  zu 
fühlen  bekäme.  Dieser  Erdschluss  kann  sieb 
besonders  in  Operationssälen  bemerklicb  ma- 
chen, dn  die  vielfach  verwendeten  Cement- 
moRaikhüden  ziemlich  gute  Leiter  für  den 
Strom  sind.  de  Q. 

Endotheliome.  Endothelcarcinome,  Binde- 
gewebskrebsc  heissen  jene  Geschwülste,  welche 


einen  den  wahren  Epithel-  oder  Drüsenkrebsen 
analogen  Bau  haben,  d.  b.  aus  atypisch  an- 
geordneten,  in  den  Alveolen  eines  bindegewe- 
bigen, Gefasst'  führeuden  Stroma  gelagerten, 
den  epithelialen  Krebszellen  ähnlichen,  Ele- 
menten ohne  Zwischensnbstanz  und  ohne  Ge- 
fiisse  zusammengesetzt  sind,  welcheZellen  aber 
aus  der  Wucherung  von  Endothelien  ent- 
stehen. Der  charakteristische  Unterschied 
zwischen  Carcinom  und  Endotheliom  liegt  dem- 
nach in  der  Genese  der  Geschwulst,  welche  fast 
immer  von  den  Endot  helien  dcrinterfasciculären 
Lymplispalten  nusgeht,  sowie  sich  die  Endothcl- 
zellen  principiell  von  den  Deck-  uDd  Driisen- 
epithelicn  unterscheiden.  Andererseits  unter- 
scheiden sich  die  Endotheliome  auch  von  den 
alveolären  Sarkomen  dadurch,  dass  bei  den  letz- 
teren eine  gleichmässige  Vertheilong  der  Ge- 
flsse  im  Stroma  und  in  den  Alveolen  existirt. 

Die  erste  Schilderung  der  Endotheliome 
rührt  von  Billroth  her,  aer  unter  dem  Namen 
Cylindrome  eine  besondere  Art  von  Tumo- 
ren mit  cylindrisch  geformten,  hvalinen  Ge- 
bilden beschrieb;  Sattler  schlug  fiir  dieselben 
den  Namen  Eudotlieliom  (Golgi)  vor;  andere 
Autoren  beschrieben  ähnliche  Geschwülste  als 
plexiforme  Sarkome.  Angiosarkome  (Kola- 
czek),  Angioendotheliome  etc. 

Trotz  der  eingehenden  histologischen  Unter- 
suchungen über  die  Structur  und  Genese  der 
Endotheliome  ist  die  klinische  Beurtlieilung 
derselben  noch  keineswegs  abgeschlossen.  So- 
viel ist  jedoch  sicher,  dass  dio  Endotheliome 
den  bösartigen  Geschwülsten  zugezählt  werden 
müssen,  und  zwar  wächst  der  primäre  Tumor 
conti n uirlich  in  charakteristischer  Weise 


in  Form  von  makroskopisch  und  mikroskopisch 
nachzuweiseiiden  Fäaen  längs  der  Lymph- 
spalten  weiter,  in  die  Lympbdrüsen  und  in 
die  verschiedensten  Gewebe,  wodurch  der  An- 
schein von  Lymphdrüseninfection  und  Meta- 
stasenbildung hervorgehracht  wird  (Tanaka). 
Dabei  verbreitet  sich  die  Geschwulst  nicht 
auf  dem  Wege  der  Ly  mph-  und  Blutgefässe 
aus,  sondern  dieselben  gehen  in  der  Regel 
durch  hyaline  Degeneration  zu  Grunde. 

Vorkommen.  Die  Endotheliome  können  in 
allen  möglichen  Geweben  des  Körpers  auftreten; 
ihre  Licblingssitzc  sind:  die  Speicheldrüsen  (Pa- 
rotis und  Submaxillaris),  die  Schleimhaut  der 
Mund-  und  Rachenhöhle,  die  Haut  desGesichts, 
die  Schädel-  und  die  Gesichtsknochen,  die  Gc- 
liirnhäutc,  das  Subcutangewebe,  besonders  an 
den  Extremitäten,  Knochen  und  Periost,  das  sub- 
mucöse  Gewebe  der  Scheide,  die  Lympbdrüsen, 
die  Ovarien,  die  Nieren  etc.  Sie  entstehen  in 
jeder  Lebensperiode,  wachsen  langsam,  so 
lange  sie  abgekapselt  sind,  breiten  sieh  dann 
mehr  flächeuforinig  durch  zuweilen  sicht-  und 
fühlbare  Stränge  auf  die  Lympbdrüsen  aus 
und  erzeugen  in  denselben  secundäre  Knoten, 
die  bald  auch  in  den  verschiedensten  Geweben 
auftreten. 

Die  primäre  Geschwulst  ist  von  sehr  ver- 
schiedener Cousistenz,  bald  knorpelhart,  öfters 
aber  weich,  fast  fluctuirend,  selten  schmerzhaft., 
es  sei  denn  durch  Druck  auf  benachbarte 
Nerven;  sic  verdrängt  das  Nachbargewebe, 
atrophirt  es  und  durchwächst  es  endlich,  wie 
die  Sarkome,  aber  schon  bei  weit  geringerer 
Grösse.  Auf  diese  Weise  erfolgt  frühzeitig 
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Ulceration,  indem  die  Haut  verdünnt  wird  und 
schliesslich  nekrosirt,  ohne  dass  es  wie  beim 
Carcinom  vorher  zur  Verwachsung  und  Ein- 
ziehung derselben  kommt.  Die  Lymphdrüsen- 
geschwülste  sind  nicht  hart  wie  beim  Carci- 
nom, sondern  elastisch  weich  bis  fluetuirend, 
stets  weicher  als  die  primäre  Geschwulst.  Die 
seeundären  Tumoren  zeigen  meistens  auch 
langsames  Wachsthum. 

Die  Diagnose  der  Endotheliome  stützt  sich 
auf  das  eben  Gesagte:  sie  ist  nur  ausnahms- 
weise mit  Sicherheit  zu  stellen,  besonders  so 
lange  die  Geschwulst  localisirt  bleibt.  Endo- 
theliome der  Haut  und  des  Subcutangewebes 
können  mit  Carcinomcn  verwechselt  werden; 
in  anderen  Organen,  z.  B.  in  den  Drüsen, 
sitzende  mit  Sarkomen,  Adenomen,  Chondro- 
men. Myxomen  etc. 

Die  P r o g n o s e ist  nur  so  lange  relativ  günstig, 
als  die  Geschwulst  local  beschränkt  ist;  sowie 
einmal  die  continuirlichc  Ausbreitung  in  den 
Lvmphspaltcn  begonnen  hat,  ist  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Heilung  durch  operative 
Eingriffe  sehr  gering.  Die  Behandlung  kann 
nur  in  der  möglichst  frühzeitigen  Exstirpation 
(ler  Geschwulst  bestehen.  Sind  bereit«  secun- 
däre  Knoten  vorhanden,  so  müssen  sie  sammt 
den  die  Verbindung  mit  dem  primären  Tumor 
herstellenden  Strängen  entfernt  werden ; wenn 
die  Neubildung  an  einer  Extremität  localisirt 
ist,  so  giebt  die  frühzeitige  Amputation  des 
Gliedes  noch  die  beste  Prognose  für  die  defi- 
nitive Heilung.  v.  Winiwarter. 

Kugelberg)  Canton  Unterwalden,  Schweiz. 
1019  m ü.  M.  Klimatischer  Sommerkur- 
ort. Geschützte  Lage  in  einem  von  hohen 
Bergen  eingeschlossenen  Thal  an  der  Aar; 
staubfreie  Luft;  mittlere  Sommertemperatur 
13,5®  C.,  mittlere  Feuchtigkeit  71,5  Proc.  In- 
dicationen:  Reconv.,  Anämie,  Neurosen  und 
Lungenkrankheiten,  bei  denen  das  Leiden 
nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  und  die  frei 
von  Fieber  und  Erethismus  sind.  Wagner. 

Enghlen- les-balns,  Frankreich.  Erdig- 
alkalische  Schwefelquelle.  Indicatio- 
neu:  Uespirations-  und  Frauenkrankheiten, 
Rachen-  und  Blasenkatarrh.  Wagner. 

Enrouement  der  Herniens.  Brucheinklemm- 
ung. 

Enostosls  s.  Knochengeschwülste. 

Enterektomle  s.  Darmresection. 

Enterepiplomphalocele  s.  Nabelbruch. 

Enteritis  s.  Darmentzündung  und  Entero- 
colitis. 

Enteroanastomose.  Unter  E.  versteht  inan 
die  Anlegung  einer  seitlichen  Oommunications- 
öffnung  zwischen  zwei  verschiedenen  Dann- 
nbsclinittcn  ohne  eine  Continuitätstrennung 
des  Darms.  Man  bezweckt  dadurch  die  (un- 
vollkommene) Ausschaltung  eines  bestimmten 
Darmgebietes  von  der  Kothcirculation.  Die 
Operation  wurde  am  Menschen  zuerst  von 
Maisonncuve  (1852  und  1854),  allerdings 
ohne  Erfolg,  ausgeführt  Im  amerikanischen 
Rebellionskriege  kam  sie  bei  der  operativen 
Behandlung  von  Selinssverletzungen  des  Darms 
in  Verwendung,  indem  Darmwunden  verschie- 
dener Schlingen  auf  einander  genäht  wurden. 
Die  Operation  gerieth  dann  in  Vergessenheit, 
um  durch  die  ersten  Erfolge  der  Gastroen- 


terostomie wieder  neu  ins  Leben  gerufen  zu 
werden  (Billroth,  v.  Hacker). 

E.  werden  hergestellt  entweder  zwischen 
verschiedenen  Dünndarmschlingen,  zwischen 
dem  Tleum  und  Colon  (lleocolostomie),  ferner 
als  lleosigmoidostomie  und  Sigmoidorectosto- 
mie.  Die  Vornahme  einer  E.  ist  indicirt: 

1.  bei  malignen  Tumoren  des  Darms 
oder  seiner  Umgebung,  welche  zu  den  Erschein- 
ungen der  Darmstenose  fuhren  und  nicht  ex- 
stirpirt  werden  können.  In  Aiisnahmsfällen 
wird  derselben  nach  Wochen  die  Resection  des 
Tumors  folgen  können  (zweizeitige  Resection ). 

2.  Bei  narbigen  Stricturon  des  Darms, 
namentlich  dann,  wenn  Verwachsungen  der  er- 
krankten Darmpartie  mit  der  Umgehung  vor- 
liegeu;  ferner,  wenn  Verwachsungen  und 
Abknickungen  des  Darms  an  sich  zu  Stenosen- 
erscheinungen Anlass  geben.  iBacon  hat  auch 
empfohlen,  bei  bestimmten  Mastdannstricturen 
eine  Sigmoidoreetostomie  vorzunehtnen.) 

3.  In  bestimmten  Fällen  von  Kothfistcl 
oder  Anus  praeternaturalis,  wenn  die  voll- 
kommeneren Methoden  der  Darniausschaltung 
oder  Resection  entweder  nicht  nötliigsind  oder 
nicht  ausgeführt  werden  können. 

4.  In  einzelnen  Fällen  von  Dar  in  ver- 
seil hiss,  in  denen  eine  rndicalere  Behandlung 
undurchführbar  erscheint;  doch  kommen  hier- 
bei ausschliesslich  solche  Fälle  in  Betracht,  bei 
denen  die  zur  Occlusiou  führenden  Verhältnisse 
keine  schweren  Ernährungsstörungen  des  Darms 
bedingen,  also  nicht  unbedingt  beseitigt  wer- 
den müssen.  Es  sind  das  z.  B.  solche  Fälle 
von  Invagination,  bei  denen  die  Desinvagina- 
tion  nicht  gelingt  und  keine  Dnrmgaogrän 
vorliegt  oder  droht  (Senn,  Czerny).  Ausser- 
dem kann  in  Fällen  von  Volvulus,  falls  die 
Rückdrehung  desselben  nicht  gelingt  und  keine 
Darmgangrän  droht,  die  Enteroanastomose 
vorgenommen  werden.  Ferner  kann , nach- 
dem ein  Volvulus  dctorqiiirt  worden,  zur  Aus- 
schaltung der  gedrehten  Dannschlinge  eine 
Anastomose  angelegt  werden  (Senn).  Czerny 
hat  dies  einmal  Ihm  Volvulus  einer  cuorm  ge- 
dehnten Flexnr  getlian. 

5.  Bei  der  locafisirten  chronischen  Coccu  m- 
tuberculose  scheint  die  E.  einen  günstigen 
Einfluss  auf  die  Heilung  der  Erkrankung  zu 
nehmen.  Nach  Conrnth’«  Zusammenstell- 
ungen zählen  dio  hierbei  mit  der  Anastomose 
erzielten  Resultate  zu  den  besten. 

ü.  Helfericli  empfahl  hoi  incarceri rten 
Hernien  nach  der  Herniotomie  bei  gnngrfin- 
vcrdächtiger  Schlinge,  wenn  diese  vorgelagert 
werden  musste,  handbreit  olierlialb  eine  Ana- 
stomose  anzulegen. 

Die  E.  concurrirt  vor  Allem  mit  derDarni- 
reseetionundder Darniausschaltung  nach 
Salzer- Hochonegg.  zwei  viel  vollkomme- 
neren Operationen.  Sie  wird  in  Folge  dessen 
auf  jene  Fälle  beschränkt  bleiben,  in  denen 
wir  aus  bestimmten  Gründen  bestrebt  sein 
müssen,  eine  möglichst  wenig  eingreifende 
Operation  verziiuchmen.  Der  Effeet  der  Ope- 
ration ist  in  vielen  Fällen  ein  unvollkomme- 
ner, ein  palliativer.  Bei  einzelnen  Erkrankungen 
aber,  bei  gutartiger  Darmstenose  kann  die 
Operation  die  Resection  vollwerthig  ersetzen. 
Oo  in  einem  bestimmten  Falle  die  Vornahme 
der  Resection  noch  thunlieh  ist  oder  besser 
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eine  Anastomoae  hergestellt  wir<l.  hängt  natür- 
lich sehr  von  dem  subieetiven  Ermessen  des 
Operateure  ah.  Immerhin  spricht  zu  Gunsten 
der  Anastomose  der  Umstand,  dass,  soweit 
man  dies  bei  Wenigen  Fällen  von  E.,  die  bis- 
her bekannt  geworden  sind,  aussprechcn  kann, 
ihre  Mortalität  eine  niedrigere  ist  als  die  der 
Reetion.  Schloffer  berechnete  aus  47  Fällen 
von  E.  wegen  chronischer  Darmerkrankung 
verschiedener  Kliniken  eine  Mortalität  von 
30 Proc.,  Schiller  aus  11  Beobachtungen  der 
Czerny'schen  Klinik  eine  solche  von  3ü  Proc. 

Bezüglich  der  Technik  der  E.  ist  Werth 
darauf  zu  legen,  dass,  sofern  dies  die  Um- 
stände gestatten,  die  Darmschlingen  so  anein- 
ander gelegt  werden,  dass  die  Richtung  der 
Peristaltik  in  beiden  dieselbe  ist  (s.  Fig.  a). 
Fig.  b zeigt  die  weniger  günstige  Lagerung 
der  Darmschlinge.  Soll  die  E.  thatsachlicu 
ihren  Zweck  erfüllen,  einen  neuen  Weg  für 
die  Kothpassage  darzustellen,  dann  muss  die 
Oe  Übung  möglichst  weit  gemacht  werden,  was 
namentlich  bei  Verwendung  der  Naht  in  be- 
liebiger Weise  geschehen  kann. 


Nebst  der  Naht  können  auch  noch  andere 
im  Kapitel  „Darmvereinigung“  beschriebene 
Methoden  zur  Anastomoseubildung  Verwend- 
ung finden.  In  erster  Linie  kommt  dabei  der 
Mn  rphv-  Knopf  in  Betracht,  dies  um  so  mehr, 
als  die  Verwendung  des  Murphy -Knopfes  ge- 
rade bei  der  E.  gegenüber  der  Naht  eine  be- 
sonders günstige  Prognose  zu  geben  scheint 
(Schiller).  Es  bündelt  sich  ja  gerade  bei  der 
Anlegung  von  E.  häufig  um  Patienten,  bei 
denen  die  durch  den  Murphyknopf  gesparte 
Operationszeit  prognostisch  sehr  ins  Gewicht 
fallt.  Versuche,  die  E.  ohne  primäre  Eröffnung 
des  Darmlumens  hcrzustcllen  (Postnikow 
u.  A.).  haben  hier  bisher  ebensowenig  Bedeut- 
ungerlangt, alsbeiderGastroenteroslomiefs.d.). 

üeber  die  Verwendung  der  E.  an  Stelle  der 
circularen  Darmnaht  s.  unter  „Dannvereinig- 
ung“. Wölfler-Sehloffer. 

Enterocele  s.  Hernien. 

Enterocolitis  inuco-membranacea.  Diese, 
der  innern  Medicin  angehörende  Affection  ist 
vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  betrachtet 
hauptsächlich  deswegen  interessant,  weil  sie 
mit  anderen  rein  chirurgischen  Affectionen 
verwechselt  werden  kann. 

Sie  ist  durch  schleimige,  membranähnlichc 
Stuhlentleerungen  charaKterisirt.  Die  festen 
KothniasBen  sind  meistens  von  Schleim  um- 
geben und  von  pseudomembranösen  Gebilden 
begleitet;  hie  und  da  sind  die  Stuhlentleerun- 
gen  fast  ausschliesslich  aus  Schleim  und 


Pseudomenibranen  gebildet,  die  sich  unter 
den  verschiedensten  Formen  und  Grössen 
zeigen.  Diese  Erzeugnisse  sind  zweifellos 
einer  Reizung  der  Schleimhaut  zuzuschreiben, 
d.  h.  einer  Exsudation  und  einer  oberfläch- 
lichen Ablösung  der  Mucosa.  Nicht  selten 
kommen  blutige  Stuhlentleerungen  vor. 

Der  Sitz  der  Affection  ist  der  Dickdarm. 

Aetiologie  und  Symptomatologie.  Man 
findet  die  Krankheit  häufiger  bei  Frauen.  Es 
sind  das  solche  Personen,  die  an  Verdauungs- 
störungen und  Verstopfung  häufig  auch  an 
Neurasthenie  leiden.  Man  hat.  sie  auch  hei 
Kindern  beobachtet.  Hartnäckiger  Ver- 
stopfung folgen  schleimige  lind  häutige  Stühle 
(„Ddbacles“). 

Die  Schmerzen  sind  kolikähnlieh,  erfolgen 
nach  den  Mahlzeiten  und  loealisireu  sich  um 
den  Nabel  herum. 

Das  Abdomen  ist  geschmeidig,  hie  und  da 
schmerzhaft,  die  Palpation  vorrüth  oft  die 
krankhaften  Veränderungen  der  Entcroptosis. 

Die  Abmagerung  ist  meist  auffallend:  die 
Unlust  zum  Essen,  die  Unfähigkeit  zur  Arbeit, 
die  Abmattung  und  die  Reizbarkeit  machen 
aus  diesen  Kranken  Neurastheniker.  Diese 
Störungen  im  Vcrdauungs-  und  Nervensystem 
erinnern  an  diejenigen  der  Enteroptosis  und 
es  ist  sicher,  dass  viele  dieser  Kranken  an 
der  letzteren  Affection  leiden. 

Die  Entzündung  der  Adnexa,  die  Uterus- 
deviationen, die  Entzündung  des  Wurmfort- 
satzes scheinen,  obgleich  verschiedene  Male 
erwähnt,  in  der  Aetiologie  dieser  Affection 
nur  selten  in  Betracht  zn  kommen,  können 
dieselbe  al«*r  begleiten. 

Endlich  ist  es  sicher,  dass  der  Missbrauch 
der  Drastiea,  reizende  und  wiederholte 
Klystiere  auf  die  Länge  die  Enterocolitis  muco- 
membranacea  erzeugen  können. 

Diagnose.  Dieselbe  ist  bisweilen  schwie- 
rig und  stützt  sieh  1.  auf  die  Untersuchung 
der  Stuhlentleeruugen.  2.  auf  die  methodische 
und  wiederholte  Palpation  des  Abdomens. 
Dnl>ei  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  andere 
schwerere  Unterleibskrankheiten,  die  der  Palpa- 
tion oft  unzugänglich  sind,  ungefähr  die 
gleichen  Stühle  geben  können.  Die  Dingnose 
soll  deshalb  mit  grosser  Vorsicht  gestellt 
werden.  Selbst  wenn  durch  die  Palpation 
nichts  Abnormes  entdeckt  wird,  ist  in  erster 
Linie  au  Tuberculose  und  Careinoin  zu 
«lenken. 

Die  tuberculose  Enteritis  zeigt  sieh 
hauptsächlich  bei  jungen  Individuen;  sie  ist 
von  hektischem  Fieber  begleitet  und  führt 
schnell  zu  ausgesprochener  Kachexie 
ohne  Remissionen.  Die  Diarrhoe  ist  flüssig, 
anhaltend,  reichlich  und  enthält  grauliche 
oder  gelbliche  Körnchen,  Schleimfetzen,  die 
öfters  mit  Blut  untermischt  sind. 

Es  ist  vor  Allem  die  rechte  Bauchhöhle 
(Ilcoeöcalgegeud  zn  untersuchen,  wo  sieh  die 
Tuberculose  mit  Vorliebe  localisirt  (tuber- 
cu loser  lleocöcaltumor). 

Die  Ileocöcaltuberculose  ruft  wie  Tu- 
moren gern  Erscheinungen  von  habitueller 
Verstopfung  hervor,  Verstopfung,  die  mit 
Durchfall  abwechselt.  Die  genaue  Palpation 
wird  im  Stande  sein,  die  kranke  Stelle  zu 
entdecken. 
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Enteroepiplocele  — Entropion. 


Die  tubcrculöse  Peritonitis,  vou  mehr 
schleichendem  Verlauf,  kann  verkannt  werden. 
Hier  wechselt  die  unbeständige  Diarrhoe  mit 
der  Obstipation  ab.  Die  frühzeitige  Palpa- 
tion des  Abdomens  zeigt  etwas  Abnormes. 
Dieses  unbestimmte,  schlecht  begrenzte  Etwas 
weist  mit  Sicherheit  auf  eine  tubereulöse 
Peritonitis  hin.  In  den  Fällen  mit  deutlichem, 
mehr  oder  weniger  abgekapseltem  Ascites, 
ebenso  denjenigen  mit  indurirtem  Epiploon 
ist  die  Diagnose  in  die  Augen  springend. 

Der  Durmkrcbs  erzeugt  Unregelmässig- 
keiten in  den  Stuhlentlcerungen,  gewöhnlich 
hartnäckige  Verstopfung  mit  darauf  folgender 
heftiger  Diarrhoe;  die  Darmblutungen 
sinusehr  häufig:  die  eitrigen  Stühle  ent- 
halten bisweilen  Spuren  des  Tumors;  die 
Kachexie  erfolgt  schnell.  Die  Palpation  giebt 
oft,  aber  nicht  immer  Aufschluss  über  die  Ur- 
sache des  Uebels. 

In  der  carcinomatßsen  Peritonitis 
(sehr  selten)  ist  der  Ascites  frühzeitig,  be- 
deutend. Verstopfung  häufiger  als  Durchfall; 
die  Palpation  zeigt  die  zerstreuten,  carcino- 
inutßseu  Knötcheu. 

Eine  syphilitsche  Enteritis  kaun 
nur  vcrmuthet  werden  nach  den  Anteceden- 
tien  des  Kranken. 

Auch  Polyposis  recti  et  coli  kann  in 
Frage  kommen. 

Endlich  muss  man  beim  Kinde  (selten 
beim  Erwachsenen)  an  die  chronische 
Invagination  denken.  (Hier  herrschen 
die  Zeichen  der  Obstruction  vor,  besonders 
im  Anfang).  Die  Palpation  des  Abdomen 

JSromanum  und  Coeeum)  die  Untersuchung  des 
tectums  geben  selten  ein  negatives  Resultat. 
Die  Stühle,  die  blutig  und  schleimig  sind  und 
Fragmente  der  Mucosa  enthalten,  sind  in  allen 
Fällen  charakteristisch  beim  Kinde. 

Die  Prognose  ist  eher  günstig;  doch  ist 
die  Krankheit  eine  langwierige,  mit  häufigen 
Rückfällen  verbunden. 

Therapie.  In  den  leichteren  Formen  ge- 
nügt es,  die  Stuhlentlcerungen  zu  regulireu 
mit  Hülfe  vou  milden  Ahluhrungsmitteln 
(Caloniel  und  Ricinusßl),  keine  Drastica.  Ferner 
ist  die  Ernährungsweise  genau  zu  überwachen. 

In  den  schwereren,  schmerzhaften  Formen 
wendet  man  beruhigende  Mittel  an:  warme  : 
Uebcrschläge  aufs  Abdomen,  wanne  Räder, 
länger  dauernde  warme  Klvstiere  (38—40°) 
unter  schwachem  Druck.  Um  mit  Erfolg  auf 
die  Schleimhaut  einzuwirken,  benutzt  mau 
Ichthyol  (1  Esslöffel  nuf  1 Liter)  und  Silber- 
nitrat  (20—30  cg  für  1 Klystier). 

Man  lasse  die  allgemeine  Gesundheitspflege 
nicht  ausser  Acht : Ernährungsweise,  massig 
körperliche  Uebung,  allgemeine  und  örtliche 
Massage. 

Endlich  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  viele 
von  diesen  Kranken  an  Enteroptosis  leiden, 
und  dass  durch  eine  rationelle  Behandlung 
der  letzteren  in  kurzer  Zeit  vorteilhaft  auf 
das  Nervensystem  eingewirkt  werden  kann. 

Medicnmciitöse  Beruhigungsmittel  vermeide 
man  soviel  als  möglich.  Vulliet 

Knteroepiplocele  s.  Hernien. 

Enterolfth  s.  Darmstein. 

Enteroptosis  s.  Splanchnoptosis. 
Enterorrhaphie  s.  Darmvereinigung. 


Enterostomle  (Enterotomie,'.  Unter  Ente- 
rostomie  verstehen  wir  die  Anlegung  einer 
Darm -Bauch wandfistel;  Enterotomie  ist  die 
einfache  Eröffnung  des  Darmes  durch  einen 
Schnitt.  Die  Enterostoinie  wird  ausgefubrt 
a)  zur  künstlichen  Ernährung,  b)  um  dem 
Darminhalt  vorübergehend  oder  dauernd  Ab- 
fluss zu  beschaffen  oberhalb  der  Stelle,  durch 
welche  die  Fortbewegung  desselben  behindert 
ist.  Zwecks  künstlicher  Ernährung  wird  die 
Enterostomie  an  einem  möglichst  hohen  Darm- 
theil  ausgeführt  (s.  Duodenostomie,  Jejunosto- 
mie);  die  Eröffnung  dos  Darmes  zur  Entlee- 
rung des  Darminhnlts  geschieht  an  tiefen  Ab- 
schnitten is.  Anus  arteficialis,  Ileostomie).  Die 
Technik  diese«  Eingriffes  ist  bei  dem  betr. 
Abschnitt  weiter  unten  angegeben.  Schulz. 

Entropion  (ivrfinut),  d.  h.  die  Einwärtsdreh- 
ung der  Lidränder,  kann  vou  einerSchrumpfnng 
der  Coniunctivajpalpebralis  nach  chronischen 
Entzündungen  (Trachom),  Uleerationen  (z.  B. 
in  Folge  Diphtherie),  nach  Verbrennungen  oder 
Aetzungen,  häufig  auch  in  Folge  Erschlaffung 
der  peripherischen  mit  gleichmäßiger  Span- 
nung der  centralen  Fasern  des  Orbicularis  ein- 
treten.  Der  senile  Enophthalmus  in  Folge 
des  Schwundes  vom  Orbitalfott,  die  Phthims 
bulbi,  wegen  der  Verkleinerung  des  Augapfels, 
geben  auch  Veranlassung  zum  Entropion.  Die 
Einwärtsdrehung  des  Lidrandes,  des  Tarsus 
und  namentlich  der  Cilien  bedingen  eine 
Reizung  der  Hornhaut  und  der  Conjunctiva 
bulbi,  wodurch  chronische,  vielfach  sehrschwere 
chronische  Entzündungen,  Erosionen,  Ulcera- 
tionen  dieser  Theile  verursacht  werden. 

Die  operative  Behandlung  de«  Entropion« 
kann  bei  nicht  schweren  Fällen  in  einer 
Kantoplastik  bestehen,  d.  h.  in  einer  weiten 
Spaltung  des  äusseren  Augenwinkels  mit  Naht 
der  Ränder,  wonach  eine  Entspannung  der 
Lidränder  erreicht  wird.  Bei  schwierigeren 
Fällen  muss  man  ausserdem  mit  oder  ohne 
Exeision  einer  Hautfalte  einen  horizontalen 
Keil  aus  dem  Tarsus  (mit  der  Kante  nach 
rückwärts)  rcsceiren , worauf  mittelst  Nähten 
welche  Fasern  des  Orbicularis  mitfassen  kön- 
nen, die  Drehung  des  Lidrandes  um  eine 
horizontale  Axe  nach  auswärts  erreicht  wird, 
(Sucllen). 

Die  Trichiasis,  oder  die  abnorme  Ein- 
wiirtsstellung  einiger  oder  sämmtlicher  Cilien 
rührt  auch  von  chronisch-entzündlichen  Zu- 
ständen des  Lidrandes  oder  der  Bindehaut  her. 
Sie  bedingt  für  Cornea  und  Conjunctiva  bulbi 
ähnlicho  Folgen  wie  das  Entropion  und  muss 
ebenfalls  operativ  beseitigt  werden. 

Bei  geringer  Ausdehnung  der  Trichiasis  ge- 
nügen kleine  Excisioneu  der  Lidlmut  unter 
der  afiieirten  Gegend  mit  folgender  tiefer 
Naht.  Die  einfache  Epilation  genügt  nicht, 
man  müsste  wenigstens  die  elektrolytische 
Epilation  anwenden.  Bei  schweren  Füllen 
werden  ähnliche  operative  Verfahren  ange- 
wendet wie  beim  Entropion.  Besonders  zu 
erwähnen  ist  die  Transplantation  des  Ciliar- 
bodens  (Ja sehe- Arlt).  Diese  Operation  be- 
stellt in  einer  Excision  einer  horizontalen 
Hanf  falte  nahe  am  Lidrand;  dann  wird  de 
Ciliarrnnd  von  der  Meibom ‘scheu  Drüsenr 
schiebt  und  von  der  Coqjunctiva  brücken- 
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Entzündung. 


förmig  mittelst  eines  flachen  Messers  ahge-  I 
trennt  und  am  oberen  Wundrand  angenäht. 

Girard. 

Entzündung  (Inflammatio,  Phlogosis).  Unter 
diesem  Begriff  pflegt  man  eine  Reihe  von  ' 
j»athologiselien  Vorgängen  im  lebenden  Orga- 
nismus ztisamraenziifassen,  welche  durch  be- 
stimmte, meist  gemeinsam  zur  Beobachtung 
kommende  Symptome  charakterisirt  sind. 
Dies  sind  vor  Allem  Schwellung  des  betrof- 
fenen Körpertheiles,  Schmerzempfindlichkeit 
und,  wenn  die  äussere  Bedeckung  mit  ergriffen 
ist,  Röthung  und  erhöhte  Wärme  der  Haut. 
Drei  dieser  Erseheinungon,  Rubor,  Calor  und 
Tumor,  waren  schon  von  Celsus  als  Cardinal- 
symptome  beschrieben  worden,  zu  denen  Galen 
noch  den  Dolor  und  die  Functio  laesa,  die  zu- 
meist gestörte  oder  ganz  aufgehobene  Function 
des  entzündeten  Organes  oaer  Gliedes  hinzu- 
fügte.  Sind  diese  fünf  als  Cardinalsymptomc 
zusammengestellten  Erscheinungen  auch  heute 
noch  in  voller  Geltung,  so  hat  die  Erklärung 
dersell»en  und  die  Anschauungen  über  das 
Wesen  der  Entzündung  doch  seitdem  einen 
grossen  Wandel  erfahren. 

Befruchtend  und  klärend  für  die  Lehre  von 
der  Entzündung  sind  vor  Allem  zwei  Momente 
gewesen,  welche  einen  grossen  Fortschritt  be- 
deuten, d.  i.  einerseits  Oohnheim’s  Entdeck- 
ung von  der  A uswanderung  der  Leukocy- 
ten  aus  den  Gefässen  und  die  Erforschung  der 
Pathogenese  der  1 nfeetionskrankhoiten. 

Während  die  Entzündungslelire  bis  zur  Mitte 
des  letzten  Jahrhunderte  wesentlich  nur  eine 
Zusammenstellung  der  bekannten  Symptome 
blieb,  Erklärungsversuche  Mangels  jeder  ana- 
tomischen Grundlage  nurabeuteuerlicherNatur 
sein  konnten,  so  rang  sich  bis  dahin  doch 
besonders  nach  Entdeckung  des  Blutkreislaufes 
die  Vorstellung  durch,  welche  Boerhave  am 
entschiedensten  vertrat,  dass  das  Wesen  der 
Entzündung  vor  Allem  in  dem  Exsudations- 
process  aus  den  Gefässen  bestehe.  Freilich 
enthielt  diese  Vorstellung  die  falsche  Annahme, 
dass  dieses  Exsudat  zugleich  gewebsbildende 
Fähigkeit  besitze.  Mit  der  gänzlichen  Be- 
seitigung der  letzten  Anschauung  und  mit  der 
Aufstellung  des  Lehrsatzes:  omnis  cellula  e 
eellnla  für  alle  Gewebe  wurde  nun  auch  die 
ganze,  bis  dahin  geltende  Vorstellung  von  dem 
EutzündungsprocosB  fallen  gelassen  und  dieser 
im  Wesentlichen  als  eine  Gewebsrcaction  auf 
einen  Reiz  aufgefasst,  welche  von  der  Zelle  I 
ausgehen  sollte,  und  die  Ursache  in  einer 
primären  Ernährungsstörung  derselben  gefun-  1 
den.  Es  folgte  die  Entdeckung  Cohn  hei  m’s.  : 
Er  konnte  am  Mesenterium  des  Frosches  direct 
die  Vorgänge  am  Gefässapparat  beobachten 
und  die  Identität  der  sich  im  Entzündungs- 
herd ansammeluden  Eiterkörperchen  mit  den 
nusgewanderten  Leukocyten  nachweisen.  Da- 
mit schrieben  Cohn  heim  und  seine  Schüler 
der  Exsudation  aus  den  Gefässen  den  Haunt- 
nntheil  an  dem  Entzündungsvorgangc  wiener 
zu.  Theilweise  schossen  diese  nun  wieder 
über  das  Ziel  hinaus  und  versuchten  dem 
Exsudat  auch  wieder  gewebsbildende  Eigen- 
schaften zuzuschreiben,  aber  der  Virchow-  j 
»che  Grundsatz  für  die  Gewebsbildung  war 
zu  fest  fundirt,  und  so  blieb  die  Reparation 
des  Defectes  der  Gewebszelle  überlassen. 


Musste  man  nach  der  Virchow’schen  An- 
schauung den  Entzündungsvorgaug  als  einen 
das  Gewebe  schädigenden  ProcesH  auffassen, 
so  änderte  sich  mit  der  neuen  Kenntnis»  auch 
die  Ansicht  über  den  Zweck  der  Entzündung, 
welche  man  als  heilsam  zu  betrachten  geneigt 
ist.  In  derselben  entfaltet  der  Organismus 
seine  Eigenschaften,  schädliche  Einflüsse  zu 
paralysiren  und  die  Wirkung  derselben  auszu- 
gleichen. Der  Entzündungsprocess  stellt  dem- 
nach eine  Reaction  gegenüber  den  gewebs- 
irritirenden  Reizen  dar. 

Zerlegt  mau  sich  nun  diesen  complicirten 
Vorgang  in  seine  einzelnen  Phasen,  so  hat 
man  füglich  zunächst  die  Wirkung  der  die 
Zelle  treffenden  Noxe  zu  unterscheiden  von 
dem  Vorgang,  welcher  diese  Wirkung  zunichte 
macht,  und  endlich  den  die  Heilung  des  ent- 
standenen Defectes  erzielenden.  Dabei  muss 
man  sich  aber  klar  sein,  dass  die  Ansichten 
über  diene  Vorgänge  und  ihre  teleologische 
Bedeutung  auch  heutigen  Tags  noch  mannig- 
fach getheiltc  sind.  So  ist  es  erklärlich,  dass 
die  bisher  gegebenen  Definitionen  des  Ent- 
zündungsbegriffes  sämmtlich  unvollständigsind 
und  nur  ein  bestimmtes  Moment  desselben 
in  den  Vordergrund  stellen. 

Will  man  aber  zu  einer  einigermaasseu  klaren 
Vorstellung  über  das  Wesen  der  Entzünd- 
ung gelangen,  so  ist  es  in  der  Thnt  das  Zweck- 
mässigste,  diese  drei  Phasen  zu  unterscheiden. 
Die  erste  bildet  die  directe  Schädigung 
des  Gewebes,  die  unmittelbare  Wirkung 
des  Reizes,  welche  natürlich  ungemein  ver- 
schieden sein  kann:  die  zweite  wird  gekenn- 
zeichnet durch  alle  die  Vorgänge,  welche  zum 
Ausgleich  dieser  Schädigung,  zur  Auf- 
hebung der  Roizwirkung  vom  Organismus  ge- 
troffen werden,  vor  Allem  durch  den  Esxu- 
dationsprocess,  und  die  dritte  bedeutet  den 
Ersatz  des  Defectes,  die  Proliferation  der 
Bindcgewebszellen  u.  s.  w.,  dio  Heilung.  Fasst 
man  diese  Vorgänge  aber  alle  schlechtweg 
unter  dem  Begrill  aer  Entzündung  zusammen, 
so  ist  es  leicht  erklärlich,  dass  sich  die  Ein- 
heit der  Entzüiidungsproeesse  nicht  durcli- 
führen  lässt,  und  dass  die  darauf  gerichteten 
Bestrebung  nur  Verwirrung  auregen  müssen. 
Das  soll  uns  jedoch  nicht  hindern,  das  Ein- 
heitliche in  diesen  pathologischen  Erscheinun- 
gen (March and)  zu  beobachten  und  kennen 
zu  lernen.  Wie  die  primäre  Noxe  auch  immer 
beschaffen  sein  mag,  welche  Wirkung  sie  auch 
gehabt  hat,  immer  antwortet  das  lebende  Ge- 
webe. der  Gefässappnrat  mit  der  Ausschwitzung, 
der  Durchtränkung  der  Gewebe  mit  Blutplasma 
und  mehr  oder  weniger  reichlicher  Leukocyten- 
einlagerung. 

Die  unmittelbar  nach  der  Schädigung  der 
Gewebe  am  Oirculationsapparat  auftretenden 
Erscheinung  bestehen  in  einer  Dilatation  der 
zuführenden  Arterie  und  erhöhtem  Blutzuflnss, 
Hyperämie  der  betroffenen  Partie  in  Folge 
der  Cajnillaratonie.  Die  eigentliche  Ursache 
dieser  Congestion  ist  einwandsfrei  noch  nicht 
ergründet;  sie  soll  nach  Cohnheim  durch 
eine  primäre  Ernährungsstörung,  Alteration 
der  Gefiisswand  (Samuel)  hervorgerufen  wer- 
den, welche  eine  erhöhte  Durchlässigkeit  der 
Gefiisswand  zur  Folge  hat.  Der  Blutstrom 
selbst  wird  verlangsamt,  es  kommt  zum  Aus- 
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tritt  einer  dem  Blutplasma  ähnlichen,  meist 
eiweiss  reichen  Flüssigkeit  und  zurRandstcllung 
der  weissen  Blutkörperchen,  welche  an  «len 
Wänden  festgchalten  zu  werden  scheinen.  Im 
weiteren  Verlaufe  wandern  dann  die  Leuko-  1 
cyten  durch  die  Wand  aus  und  führen  zur 
Infiltration  des  entzündeten  Gewebe«.  Der 
Durchtritt  der  weissen  Blutscheiben  ist  ein 
auf  ihren  amöboiden  Bewegungscigenschaften 
beruhender  Vorgang,  wird  nicht  durch  den 
Druck  des  Blutstroms  veranlasst:  denn  er 

hört  sofort  auf,  sobald  man  die  Körperchen 
unbeweglich  macht.  Andererseits  ist  die  Itand- 
stellung  derselben  und  ihre  Ansammlung  in 
dem  Entzündungsherd  kein  reinweg  spontaner 
Effect,  sondern  die  Wirkung  eines  auf  die 
Leukocyten  ausgeübten  Reizes.  Wir  wissen, 
dass  pflanzliche  und  thierische Zellen  (Pfeffer 
in  eigentümlicher  Weise  durch  chemisch 
differente  Substanzen  angezogen  und  abge- 
stossen  werden,  und  dass  die  Beweglichkeit 
auch  der  Leukocyten  (Leber) durch  chemische 
Stoffe  verschiedener  Concentration  beeinflusst 
wird.  Im  Entzündungsherd  werden  Sub- 
stanzen gebildet,  die  positiv  chemotaktisch, 
d.  h.  anziehend  auf  die  weissen  Blutkörper- 
chen wirken,  eine  Eigenschaft,  welche  wahr- 
scheinlich auch  den  proliferirenden  Bindege- 
webszellcn  zukommt. 

Den  fixen  Biudegewebszellen  ist  bei  den 
Vorgängen  der  Entzündung  ebenfalls  eine 
sehr  wichtige  Rolle  zu  zuerkennen.  In  der 
Umgebung  eines  Entzündungsherdes  findet 
eine  intensive  Proliferation  derselben  statt, 
und  die  jungen  Zellen  bilden  einen  an  Dichtig- 
keit stetig  zunehmenden  Wall  um  den  Herd, 
den  Entzündungswall,  die  Grauulationszone, 
welcher  die  Aufgabe  zufällt,  die  AusBtosbimg 
der  nekrotischen,  nicht  resorbirlmren  Gewebs- 
theilchen,  des  Eiters  u.  s.  w.  zu  besorgen,  den 
Defect  durch  Grauulationsgcwebe  zu  ersetzen 
und  damit  die  Heilung  zu  vollenden. 

Die  Schädigung  des  Gewebes,  welche  zur 
Entzündung  fuhrt,  d.  h.  die  Ursache  derselben, 
ist  natürlich  eine  sehr  mannigfache  und  ande- 
rerseits auch  eine  sehr  verschieden  intensive.  1 
Sie  kann  mechanischer,  thermischer, chemischer 
und  bactericller  Natur  sein.  Die  mechani-  I 
sehen  Irritationen  sind  vornehmlich  im 
Trauma  gegeben,  die  thermischen  beob- 
achten wir  bei  den  Verbrennungen  und  Erfrier- 
ungen. Die  Gewebsschädigungen  durch  che- 
mische Stoffe  sehen  wir  besonders  bei  den 
Actzungen  und  bei  den  Einverleibungen  gif- 
tiger Substanzen.  Weitaus  die  wichtigste  aller 
Entzündungsursachen  bildet  für  den  mensch- 
lichen Organismus  die  bacterielle  Noxe, 
weil  sie  die  häufigste  ist  und  zumeist  auch 
die  deletärste  Wirkung  äussern  kann.  Aber 
nicht  die  Spaltpilze  selbst,  sondern  ihre  StolT- 
wecbselproductc  sind  es,  welche  eine  phlo- 
gogene Eigenschaft  besitzen.  Das  Gefährliche 
für  den  Organismus  liegt  bei  der  bactcriellcn 
Invasion  darin,  dass  die  Bildung  solcher  gifti- 
gen Substanzen  und  damit  die  Unterhaltung 
der  Entzündungsreize  eine  dauernd  erneute 
ist,  solange  die  Keime  selbst  lebensfähig  sind. 

Die  bacteriologische  Forschung  bat  bis  heute 
eine  grosse  Anzahl  von  cntzündiingserrcgenden 
Mikroorganismen  entdeckt,  und  stetig  wächst 
diese  noch  an.  Alle  sind  sie  in  ihren  biolo- 


gischen Eigenschaften  und  ihrer  Pathogenität 
zumeist  eingehend  bearbeitet  und  bekannt, 
aber  diese  sind  so  mannigfaltig  und  von  ein- 
ander verschieden,  dass  sie  gesondert  betrachtet 
werden  müssen.  Die  Vorgänge  aber,  welche 
sie  im  Körper  anregen,  lassen  dahingegen  das 
Gemeinsame  nicht  verkennen,  welches  sich  im- 
mer wieder  bestätigt. 

Weit  schwerer,  als  das  Gemeinsame  zu  er- 
kennen, sind  die  differenten  Folgeerscheinungen 
zu  deuten.  Noch  ist  man  nicht  darüber  einig, 
ob  die  Wirkungsweise,  z.  B.  des  Tubcrkcl- 
baeillus  in  der  That  ein  Entzündungsvorgang 
ist,  oder  ob  wir  sie  zu  den  reinen  degenerativen 
Processen  rechnen  sollen.  Für  eine  grosse 
Anzahl  von  Erscheinungen  unterden  infectiöseu 
Entzündungsvorgängen  fehlt  lins  zum  Theil 
noch  die  Erklärung. 

Z.  B.  ist  die  Intensität,  sowie  die  Aus- 
dehnung der  bactcriellcn  Infcction  oft  unbe- 
rechenbar, weil  wir  die  Virulenzgrade  des 
Keimes  für  den  einzelnen  Fall,  sowie  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Individuums  nicht 
sicher  zu  beurtheilen  vermögen. 

Ist  die  Entzündung  eine  geringgradige,  so 
ist  auch  die  Exsudation  aus  den  Gelassen 
eine  nicht  erhebliche,  und  es  kommt  nur  zum 
Austritt  einer  dem  Serum  ähnlichen  Flüssig- 
keit, welche  sich  aber  von  diesem  durch 
seinen  höheren  Eiweissgebalt  sowie  durch 
einen  etwas  vermehrten  Gehalt  von  weissen 
Blutkörperchen  auszeichnet  und  das  sog. 
seröse  Exsudat  darstellt.  Ist  dies  jedoch 
: reich  an  Fibrin,  welches  auch  als  Flocken 
j oder  Gerinnsel  in  demselben  suspendirt  sein 
| kann,  so  nennt  man  dieses  ein  fibrinöses  «Hier 
je  nach  dem  Vorwiegen  der  einen  oder  ande- 
ren auch  sero-fibrinöses  Exsudat.  Ist  es  da- 
gegen reich  an  weissen  Rlutkörpercben,  sog. 
Eiterkörperchen,  hemst  es  eitriges,  und  wenn 
I cs  in  höherem  Grade  mit  rothen  Blutsclieiben 
durchsetzt  ist,  auch  hämorrhagisches  Exsudat. 
Je  nach  dem  Grade  der  Entzündung  beob- 
achten wir  auch  die  verschiedenen  Exsuda- 
tionsarten,  mit  der  Einschränkung,  dass  die 
Entstehung  der  eitrigen  Exsudate  im  mensch- 
lichen Organismus  fast  auss«rhliesslich  die 
Wirkung  einer  bacteriellen  Infection  ist. 
Wenn  dieses  in  diffuser  Weise  dem  Gewebe 
eingelagert  ist,  so  spricht  man  von  einer 
eitrigen  Infiltration  im  Gegensatz  zum  Abs- 
cess,  d.  h.  einer  eircumscriptcn  Ansammlung 
desselben.  Je  nachdem  nun  der  Exsudations- 
process  auf  die  Oberfläche  der  Schleimhäute, 
Conjunctiva.  Darmschleimhaut,  Blase,  Urethra 
erfolgt  oder  sich  an  den  serösen  Auskleidun- 
gen der  Körnerhöhlen  nbspielt,  kommt  es  zur 
Entleerung  desselben  (Katarrh,  Pyorrhoe)  oder 
zur  Ansammlung  in  den  Höhlen  selbst  unter 
Verdrängung  der  in  denselben  gelegenen 
Organe. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Lage  der  Entzündung 
unterscheidet  man  superficielle  und  tiefer 
gelegene  Entzündungsherde.  Spielt  sich  der 
| l'rocess  vornehmlich  im  Bindegewebe  ab,  so 
i gebraucht  man  auch  die  Bezeichnung  intor- 
1 «tilielle  Entzündung  gegenüber  der  parenchy- 
matösen, welche  vorwiegend  das  Gewebe  des 
betreffenden  Organes  ii>  Mitleidenschaft  ge- 
zogen hat.  Je  nach  der  Intensität  der  Ent- 
: zündung  kommt  es  aber  nicht  blos  zu  den 
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verschiedenen  Formen  der  Exsudatsbildung,  I 
sondern  auch  zu  einer  verschieden  starken 
Alteration  der  Gewebe,  welche  bei  stärkeren 
Graden  derselben  in  grosseren  oder  kleineren 
Theilen  dem  Zerfall  anheimfallen.  Diese 
nekrotisirendc  Entzündungsform  führt  auf 
Gcsehwürefläehen,  Schleimhäuten  etc.  zu 
schmutzig  grauweiss  aussehenden  Belägen, 
bestehend  aus  den  in  Nekrose  übergegange- 
nen Gewcbsschichten,  Enithellagen  una  serö- 
sem oder  eitrigem  Exsudat  und  wird  zumeist 
als  diphtheritisches  gesondert  betrachtet.  Sie 
stellt  für  gewöhnlich  die  schwerste  Form  der 
Entzündung  dar. 

Es  ist  ohne  weiteres  ersichtlich,  dass  die 
Wirkung  der  die  Entzündung  veranlassenden 
Noxe  dann  beendigt  sein  wird,  wenn  sie  ent- 
weder wegfällt,  wie  bei  den  mechanischen 
und  thermischen  Irritationen,  oder  wenn,  wie 
bei  den  chemischen  Reizen,  die  Neutralisa- 
tion der  chemisch  differenten  Substanzen  er- 
folgt ist.  Deshalb  haben  diese  Entzünduu- 

fen  auch  eine  beschränkte  Ausdehnung,  i 
tahingcgen  muss  diese  Eigenschaft  der  bacte- 
riellen  Entzündungsursache  so  lange  fehlen, 
solange  die  Keime  im  Gewebe  sich  weiter 
entwickeln  können  und  weiterhin  phlogogene 
Stoffe  produciren  müssen.  Deshalb  hat  die 
bacterielle  Infection  zunächst  die  Eigenschaft 
des  Unbcschränken,  d.  h.  die  Entzündung 
infolge  krankheitserregender  Spaltpilze  hat  die 
Neigung  weiter  um  sieh  zu  greifen  und  sich 
im  Körner  weiter  auszudehnen,  progredient 
zu  werden.  Die  Progredienz  dieser  Entzünd- 
ungen  erfolgt  sowohl  durch  ununterbrochene 
Ausdehnung  per  continuitatem,  als  progressive 
Entzündung,  als  auch  unter  Benutzung  des 
Lymph-  und  Blutstroines  und  führt  dann  oft 
zu  den  metastatisclicn  Entzfindungsvorgätigon, 
welche  ia  Gewebstlieilon  fern  von  dem  eigent- 
lichen Entzündungsherd  sich  abspielen 
können. 

I (Entsprechend  den  verschiedenen  Ursachen, 
dei  Intensität  und  der  Ausdehnung  der  Ent- 
zündung werden  auch  die  Symptome  dersel- 
ben sich  gestalten.  Die  Exsudation,  d.  h.  die 
Durclitränkiing  der  Gewebe  mit  dein  entzünd- 
lichen Exsudat  und  die  Infiltration  mit  Lcuko- 
cyten  führt  zu  einer  Schwellung  der  F.nt- 
zündungsgegend,  welche  je  nach  dem  Grade 
derselben  beträchtlich  sein  muss,  aber  auch 
je  nach  der  Localisation  eine  mehr  oder 
weniger  umschriebene  oder  diffuse  sein  wird.  Die 
erheblichsten  Schwellungen  finden  wir  in  den 
lockersten  Gewcbsschichten,  vor  Allem  in  den 
bindegewebigen  Intcrstitien ; die  umschrieben- 
sten da,  wo  feste  Umhüllungen  Organe  um- 
scliliessen.  Die  Exsudation  fuhrt  als  weitere 
Symptome  mit  »ich  den  Schmerz,  dessen 
Stärke  in  erster  Linie  von  der  Höhe  des  ; 
Druckes  und  dem  Grade  der  Zerrung  abhängt, 
dem  die  sensiblen  Nerven  ausgesetzt  sind. 
Es  ist  wiederum  klar,  dass  der  Schmerz  in 
den  Geweben  ain  heftigsten  sein  wird,  welche 
dnreh  festere  eingeschlossen  werden.  So 
pflegen  die  entzündlichen  Processe  in  den 
Knochen,  Gelenken,  Sehnenscheiden,  unter- 
halb spannender  Fascien  ete.  besondere  hohe 
Schmerzhaftigkeit  an  sieh  zu  haben.  Durch 
den  Druck  auf  die  motorischen  und  secreto- 
risclien  Fasern  einerseits,  sowie  durch  die 


directe  Durchtränkung  des  Organgewebes 
wird  die  Function  desselben  zumeist  erheb- 
lich gestört  oder  ganz  aufgehoben.  Je  nach 
der  Dauer  der  in  demselben  etablirten  Ent- 
zündung wird  dieselbe  wieder  zurückkehren 
oder  auch  dauernd  aufgehoben  bleiben.  Das 
erhöhte  Wärmegefültl  der  entzündeten  Par- 
tien beruht  auf  dem  Blutreielithum  derselben. 
Diese  ist  nicht  etwa,  wie  man  früher  annahni. 
eine  über  die  Allgemeintcmperatur  gesteigerte, 
sondern  sie  kommt  blos  in  den  äusserlieh 
gelegenen  Gewebsthcilcn,  z.  B.  der  Haut,  des- 
halb zum  Ausdruck,  weil  die  Temperatur  der 
Haut  eine  niedrigere  ist-  Aus  demselben 
Grunde  ist  auch  die  Röthung  der  Haut  ent- 
zündeter Theile  vorhanden,  welche  im  Allge- 
meinen um  so  intensiver  zu  sein  pflegt,  je 
hochgradiger  die  Entzündung  an  und  für  sich 
ist.  ln  directem  Verhültniss  zum  Entzündungs- 
grad  ist  mcistentlieils  auch  eins  der  wichtig- 
sten Symptome  derselben,  besonders  bei  der 
bacteriellen  Infection,  das  ist  die  Erhöhung 
der  Allgemeintcmperatur,  das  Fieber.  Von 
der  exacten  Beobachtung  dieses  Symptoms 
ist  die  Chirurgie,  namentlich  die  operative  auf 
das  engste  abhängig  geworden,  weil  dasselbe 
uns  die  Aufnahme  giftiger  Substanzen  ans 
dem  Entzündungsherd  anzeigt  und  damit  in 
den  meisten  Fallen  rechtzeitig  eine  Wnnd- 
infection  kenntlich  macht. 

Klinisch  unterscheidet  man  je  nach  der 
Schnelligkeit,  mit  der  eine  Entzündung  sicli 
etablirt  und  bestellen  bleibt,  die  acute  und 
chronische  Form,  zwischen  denen  in  unbe- 
stimmter Abgrenzungdie  subacute  Form  liegt. 

Die  acute  Entzündung  zeichnet  sich  nus 
durch  die  rasche  Entwicklung  aller  im  vorher- 
gehenden beschriebenen  Symptome,  sowie  zu- 
meist auch  durch  die  Intensität  derselben,  d.  li. 
sie  pflegt  zumeist,  wenn  wir  namentlich  die  bac- 
terielle ins  Auge  fassen,  mit  einer  schnell  sich 
entwickelnden  Schwellung  des  Körpertheilcs 
und  heftigen  Schmerzen  einzusetzen,  nicht 
selten  auch  unter  hohem  Anstieg  der  Körper- 
temperatur. Die  Infiltration  der  Gewebe  kann 
dabei  rasch  einen  lebensgefährlichen  Zustand 
oder  den  Tod  herbeifuhren,  z.  B.  Lungenent- 
zündung, und  die  Nekrose  der  Gewebe,  die 
Ausbildung  von  Eiterungen  und  Abseesscn 
kann  eine  ausgedehnte  sein. 

Dem  gegenüber  kommt  die  chronische 
Entzündung  mehr  dort  zur  Beobachtung,  wo 
weniger  intensive  Heize,  dafür  aber  anhaltende 
ihre  Wirkung  ansüben.  Hierher  gehören 
lange  andauernde  mechanische  Insulte  gerin- 
gerer Stärke,  wie  sie  namentlich  eine  grosse 
Anzahl  von  Berufsarten  mit  sich  bringen. 
Hierher  sind  eine  ganze  Reihe  chemisch  irri- 
tirender  Stoffe,  welche  oft  unmerkbar  lange 
Zeit  einzuwirken  Gelegenheit  finden.  Weiter- 
hin z.  B.  Fremdkörper,  welche  aseptisch  in 
die  Gewebe  eingedrimgen  sind,  endlich  unter 
den  infectiösen  Entzündungen  vor  Allem  die 
Tubereulose,  Actinomykose  und  Syphilis. 
Auch  eine  acute  Entzündung  knnn  in  eine 
chronische  übergehen,  wenn  die  Rcaction  des 
Körpers  wohl  so  gross  war,  um  die  Schädig- 
ung zu  paralysiren,  wenn  derselbe  aber  zur 
definitiven  Ausheilung  zu  schwach  ist,  oder 
wenn  andere  Störungen  die  regenerative 
Energie  herabsetzen.  So  geht  es  oft  mit  der 
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Resorption  grosser,  schnell  entstandener  Ex- 
sudate etc. 

^ Der  Verlauf  einer  acuten  oder  chronischen 
Entzündung  hängt  im  Wesentlichen  davon  ab, 
wie  schwer  die  Veränderungen  sind,  welche 
die  Noxe  gesetzt  hat.  Auch  hier  giebt  es 
naturgemäss  die  verschiedensten  Uebergänge 
von  den  geringfügigen,  in  kurzer  Zeit  zum 
vollen  Ausgleich  gelangenden  Läsionen  bis 
zu  den  Jahre  lang  dauernden,  allmählich  alle 
Tlieile  de»  Körpers  in  Mitleidenschaft  ziehen- 
den entzündlichen  Vorgängen.  Im  Allge- 
meinen kann  man  festlmlteu,  dass  der  Ver- 
lauf eiu  günstiger  und  schneller  sein  wird, 
wenn  die  Reaetion  des  Organismus  eine  ener- 
gische und  gesunde  ist.  Namentlich  für  die 
chronischen  Entzündungen  gilt  im  Allge- 
meinen die  Erfahrung,  dass  Alter  und  Con- 
stitution die  wichtigsten  Factoren  sind. 

Klinisch  documentirt  sich  der  günstige  Aus- 
gang der  Entzündung  in  dem  Nachlassen  der 
Symptome,  welches  manchmal  recht  schnell 
zu  Tage  tritt.  Für  die  bacterielle  Infection 
ist  das  wesentlichste  Moment  die  Localisation 
der  Infection.  Gelingt  es  dem  Entzündung»- 
process  den  Keimherd  zu  isoliren,  so  ist 
dnmit  die  unmittelbare  Gefahr  für  das  Weiter- 
umsichgreifen  der  Entzündung  beseitigt.  Er- 
kannt wird  das  vor  Allem  aus  dem  Rückgang 
der  diffusen  Schwellung  der  central  gelegenen 
Kömortheile,  aus  dem  Nachlassen  der  weit 
reichenden  Röthung  der  Haut,  welche  um- 
schriebener wird,  aus  dem  Sinken  der  Körper- 
temperatur mehr  oder  weniger  zur  Norm 
sowie  an  dem  relativ  gebesserten  Allgemein- 
befinden. 

Der  Ausgang  der  Entzündung  ist  entweder 
eine  vollständige  Heilung  nach  Resorption  des 
Exsudates  oder  der  Zelltod.  Zwischen  diesen 
beiden  Möglichkeiten,  besonders  auch  hinsicht- 
lich der  Ausdehnung  der  Nekrose,  lassen  sich 
nun  alle  Abstufungen  beobachten.  Denn  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  ist  für  das 
einzelne  Individuum  von  einer  ganzen  Reihe 
von  Factoren  abhängig. 

Daher  kommt  es  auch,  dass  wir  gelegentlich 
auch  hei  heftigen  Entzündungserscheinungen 
schliesslich  einen  geringen  Ausfall  von  Ge- 
weben haben,  und  umgekehrt  eine  weitreichende 
Nekrose  trotz  relativ  geringfügiger  Entzünd- 
ungsstärke. Hier  sind  vor  Allem  die  Ernähr- 
ungsverhältnisse, der  sonstige  Zustand  des 
Organismus  und  seine  erworbenen  Fähigkeiten, 
die  Infectionen  zu  beherrschen,  von  entschei- 
dendem Einfluss. 

Das  nekrotische  Gewebe  erweist  sich  ent- 
weder als  aufnahmefähig,  wird  zu  dem  Zwecke 
in  flüssigen  Zustand  übergeführt  und  resorbirt 
oder  aber  es  fällt  der  eitrigen  Einschmelzung 
anheim  und  wird  dann  isolirt  und  cliuiinirt 
(s.  Eiterung). 

Die  Entfernung  abgestorbener  Gewcbspar- 
tien,  welche  von  dem  lebenden  Gewebe  nicht 
aufgenommen  werden  können,  geschieht  durch 
die  Sequestration.  Das  nekrotische  Gewebe 
stellt  gegenüber  dem  lebenden  einen  dauern- 
den Reiz  dar,  welcher  in  demselben  Entzünd- 
ungsvorgänge anregt.  Der  Exsiidutionsprocess 
pflegt  hierbei  zumeist  geringer  zu  sein,  da- 
gegen die  reactive  Proliferation  der  fixen 
Zellen  und  die  Einlagerung  der  Leukocyten 


eine  erheblichere.  Sie  bilden  an  der  Grenze 
des  nekrotischen  und  des  lebenden  Gewebes 
eine  Granulationszone,  welche  sich  nach  aussen 
deutlich  kennzeichnet.  Wir  sprechen  dann 
von  einer  demarkirenden  Entzündung.  Auf 
diese  Weise  werden  nekrotische  Knochen- 
stücke, abgestorbene  Gliedertlieile  zur  Abstoss- 
ung  gebracht. 

Die  Heilung  der  durch  die  Entzündung  ent- 
standenen Gewebsdefecte  fällt  in  erster  Linie 
den  Bindegewebszellen  zu.  an  der  sich  die 
Deckepithelien  lebhaft  hetheiiigen,  während 
die  übrigen  Gewebsarten  nur  unwesentlich 
oder  theilweise  gar  nicht  daran  Anthcil  neh- 
men. Die  in  ihnen  gesetzten  Defecte  werden 
vom  Bindegewebe  ausgefüllt,  deren  grosse 
Proliferation»  zellen,  bibroblasten  genannt, 
durch  ihren  bläschenförmigen  Kern  deutlich 

Sekennzeichnet  sind,  deshalb  auch  epitheloide 
[eilen  genannt  werden.  Sie  sind  es,  welche 
vornehmlich  das  junge  Granulatiousgewebe 
mit  den  neugebildeten  Gefässeu  und  Gefäss- 
sprossen  ausmachen.  In  dieses  Gewebe  mehr 
oder  weniger  dicht  cingclagcrt  sind  die  Leuko- 
cyten. Gesunde,  d.  h.  energisch  zur  Heilung 
neigende  Granulationen  enthalten  weniger 
weisse  Blutkörperchen,  schlaffe,  geringe  Heil- 
ungstendenz zeigende  Granulation  weit  reich- 
licher. 

Eingelcitct  wird  die  Heilung  durch  Wieder- 
herstellung der  Circulation  in  den  entzündeten 
Gcwebspartien  und  weiterhin  durch  die  Re- 
sorption des  Exsudates,  soweit  dies  mög- 
lich ist. 

Die  Behandlung  der  Entzündung,  die  Anti- 
phlogose,  ist  zwar  je  nach  Localisation  und 
Art  derselben  recht  verschieden,  aber  es  lassen 
sich  für  sic  doch  auch  im  Allgemeinen  gültige 
Grundsätze  aufstcllen.  Zunächst  ist  die  schä- 
digende Ursache,  welche  die  Entzündung  hcr- 
vorgerufen  lmt,  zu  beseitigen.  Chemisch  ir- 
ritireude  ßtoflfe  müssen  ausgeschaltet  werden, 
mechanisch  reizende  Momente,  wie  Fremd- 
körper, Knochensplitter,  Traumen,  Steine, 
Blasen-,  Gallensteineetc.,  sollen  entferntwerden, 
sowie  endlich  bacterielle  Einwirkungeu  nach 
Möglichkeit  beseitigt  Die  wichtigsten  Mittel 
zur  Bekämpfung  der  Entzündung,  besonders 
der  infectiösen  und  deren  Folgen,  sind  die 
Ruhigstellung  des  betroffenen  Körperthcils, 
sowie  die  Förderung  der  Blutcirculation, 
welche  dazu  dienen  soll,  die  Wirkung  der 
Keime  durch  ihre  Abtödtung  aufzulmlten. 

Die  Ruhigstellung  der  Glieder  erfolgt  durch 
Fixation  derselben  auf  Schienen  oder  der  Or- 

fane  durch  möglichste  Ausschaltung  ihrer 
'unctionen.  Diese  wird  von  den  Kranken 
zumeist  auch  subjeetiv  ungemein  wohltliuend 
emnfnudcn  und  muss  bei  alleu  irgend  nam- 
haften Entzündungen  so  weit  gehen,  dass  der 
Patient  strenge  Bettruhe  einzulmlten  hat 
Ebenso  wichtig  ist  die  Hebung  der  Circula- 
tionsverbältnisse  durch  Begünstigung  des  ve- 
nösen Rückflusses.  Dies  wird  vor  Allem  erzielt 
durch  eine  zweckmässige  Hochlngerung  der 
betrofl'enen  Extremitäten  auf  schiefer  Ebene, 
wie  sie  Volk  mann  besonders  durchgeführt 
hat.  Dazu  dient  auch  die  senkrechte  Suspen- 
sion, vor  Allem  der  Arme.  Hierher  gehören 
auch  die  leichten  Compressionsvorhändc  etc. 
Zur  Milderung  der  Schmerzen  und  «ler  localen 
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Hitze  wird  mit  Vorliebe  die  Kälte  angewandt, 
entweder  in  Form  de«  Eisbeutels  oder  der 
Kältomisehungcn  von  Salmiak,  Salpeter  und 
Essig  oder  Glauliersalz.  Es  ist  unbestreitbar, 
dass  besonders  bei  acuten  Entzündungen  in 
vielen  Fällen  die  Kälte  wohlthuend  und  we- 
sentlich schmerzlindernd  wirkt,  wenn  sie  auch 
für  den  entzündlichen  Process  an  sich  einen 
besonderen  Vortheil  nicht  haben  kann.  Aber 
die  Kranken  kommen  beim  Nachlassen  der 
Schmerzen  eher  zur  Ruhe.  Lange  fortgesetzte 
Anwendung  der  Kälte  ist  namentlich  dort,  wo 
sie  nicht  gut  vertragen  wird,  nicht  cmpfehleus- 
werth.  Neben  diesen  wichtigsten  Mitteln 
spielen  andere,  wie  die  früher  zahlreich  ge- 
brauchten Denvantien,  eine  untergeordnete 
Rolle,  z.  B.  die  überflüssigen  Blutentziehungen 
durch  Blutegel , Searineationen  oder  auch 
Aderlässe.  Ein  recht  beliebtes  und  sicher  auch 
wirksameres  Mittel  stellen  die  Hautreize  dar, 
welche  die  Bluteongestion  dem  Entzündungs- 
herd nehmen  und  sie  nach  der  Haut  ziehen 
sollen,  mit  denen  aber,  wenn  sie  zur  unrich- 
tigen Zeit  angewandt  werdeu,  auch  viel  Unheil 
angeriehtet  werden  kann.  Dies  sind  Senfteige, 
heisse  Breiumschläge,  Einreibungen  reizender  i 
Salben  etc.  Am  zweckmässigstcn  sind  ent- 
schieden und  auch  am  wohlthueudsten  die 
einfachen  Wassemmschläge  in  Form  des 
Pr iessni tz’scheu  Verbandes,  welcher  die 
Circulationsverhältnisse  wesentlich  begünstigt 
und  auch  die  Resorption  entzündlicher  Ex- 
sudate fordert.  Denn  neben  der  Bekämpfung 
der  Entzündung  hat  die  Behandlung  weiterhin 
die  Aufgabe , die  Folgen  der  entzündlichen 
Infiltration  zu  beseitigen  und  eveut.  das  Ex- 
sudat zur  Resorption  zu  bringen,  resp.  die 
Ausscheidung  von  Eitcransanmilungen  zu  be- 
schleunigen. Hier  kommen  vor  Allem  die 
trockenen  warmen  Kataplasmen  in  Betracht, 
welche  mit  Leinsamen  oder  Hafergrützhrei 
angewendet  zu  werden  pflegen.  Auch  für  diese 
Art  der  Wirkung  ist  der  Priessnitz’sche 
Umschlag  das  wirksamste  Mittel. 

Bei  allen  bacteriellen  Entzündungen  ist  aber 
die  saubere  Beobachtung  des  Entzündungs- 
herdes die  beste  Behandlung,  weil  sic  es  er- 
möglicht, rechtzeitig,  <1.  h.  sobald  eine  eitrige  j 
Einschmelzung  nachweisbar  wird,  die  Entleer- 
ung des  Eiters  herbcizufilhren. 

Für  die  Allgemeinbehandlung  kommen 
warme,  leicht  schweisstreibende  Bäder  in  Be- 
tracht und  die  strenge  Anwendung  einer  reiz- 
losen Kost,  sowie  Sorge  für  regelmässigen 
Stuhlgang.  Buchbinder. 

Enuresis  s.  Sphinctcrlähmung  der  Blase. 

Eplcanthus.  Der  Epicanthus  ist  ein  meist 
doppeltseitiger,  entweder  angeborener  oder 
durch  ulcerative  Proccsse  bedingter  Formfehler 
an  den  inneren  Augenwinkeln,  welcher  darin 
besteht,  dass  eine  vertical  verlaufende,  halb- 
mondförmige, vom  Ober-  zum  Unterlid  füh- 
rende Uautlalte  den  inneren  Augenwinkel  mehr 
oder  weniger  verdeckt. 

Eine  ovaläre,  median  liegende  Hautexcision 
auf  dom  Rücken  der  Nase  mit  nachfolgender 
Naht  gestattet  die  Hautfalte  glatt  zu  spannen 
und  damit  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Girard. 

Epicystotomle  s.  Cystotomie. 

Epidermistrausplantation  s.Transplantation.  . 


Epidermoid.  Unter  diesem  Namen  beschrie- 
ben R.  H esc  hl  und  nach  ihm  F.  Franke 
gewisse  Formen  von  embryonal  angelegten 
evstischen  Geschwülsten,  enthaltend  einen  aus 
Gholcstearin , Fettkrystallen  und  verhornten 
Epithelicn  zusammengesetzten  Brei,  die  früher 
als  Atherome  (s.  den  betr.  Artikel)  bezeichnet 
und  als  Retentionscysten  der  Talgdrüsen  und 
Haarbälge  angesehen  worden  waren.  Nach 
F.  Franke,  dessen  Anschauungsweise  durch 
Chiari,  Unna,  Török  u.  A.  gctheilt  wird, 
sind  die  Epidermoide  in  ihrer  Entstehung  den 
Dermoiden  (s.  den  betr.  Artikel)  verwandt:  sie 
entwickeln  sich  aus  fötalen  Einstülpungen  und 
Inclusioncn;  während  aber  die  Dermoide  aus 
Einstülpungen  des  äusseren  Keimblattes,  resp. 
der  äusseren  Haut  hervorgehen,  sind  die  Epi- 
dermoide Produetc  von  verirrten  und  abge- 
schnürten Keimen  des  schon  in  Differenzirnng 
begriffenen  äusseren  Keimblattes,  so  dass  es  sich 
bei  denselben  nur  um  Abschnürung  und  Inclu- 
sion von  einzelnen  EZithelzapfen  hei  der  Ent- 
stehung von  Haarbälgen,  Talg-  und  Schweiss- 
drüseu  handelt.  Als  Epidermoide  wären  dem- 
nach anzusehen  „erbsen-  bis  wallnussgrosse 
subcutan,  seltener  subfaseial  sitzende,  die  Haut 
halbkugelig  hervorwölbeude  Geschwülste, 
welche  keinen  Auafühmngsgang  erkennen  las- 
sen und  in  einem  geschlossenen,  bindegewe- 
bigen Balge  einen  grützähnlichen,  schillernden 
geruchlosen  Brei  von  Homzellen  enthalten“ 
(Unna).  Die  Epidermoide  können  event.  an 
jeder  beliebigen  Stelle  des  Körpers  Vorkommen; 
mit  Vorliebe  sitzen  sie  unter  der  behaarten 
Kopfhaut. 

F.  Franke  glaubt  (gewiss  mit  Unrecht), 
dass  auch  die  sogen.  Epidermiscvsten  Re  Ver- 
di n ’s  an  der  Volarseite  der  Hand  und  der 
Finger  nicht  traumatischen  Ursprungs,  sondern 
auf  Abschnürung  von  embryonalen  Epithel- 
zapfeu  zurückzuführende  Epidermoide  seien, 
welche  in  Folge  eines  localen  Reizes  sich  ver- 
grössern.  v.  Winiwarter. 

Epididymitis  (Entzündung  der  Nebenhoden) 
begreift  jenen  Theil  der  Geschlechtsorgane, 
welcher  vom  Kopf  des  Nebenhodens  bis  zum 
Uebergangc  in  eien  Samenleiter  umfasst.  Die- 
selbe zerfällt  in  die  acute  und  chronische. 
Vorausgegangene  Erkrankungen  disponiren 
sehr,  z.  B.  Blennorrhoe.  Die  Ursachen  sind: 
1.  Verletzungen,  weniger  häufig  am  Nebenho- 
den als  Hoden  wegen  gedeckter  Lage,  durch 
Stoss,  Schlag,  Fall,  Quetschung  durch  die 
Kleider;  2.  Erkrankungen  der  Harnröhre,  Go- 
norrhoe nach  Fournier-Aubry  in  040 Fällen 
24  in  der  1.  Woche,  90  in  der'2.,  1S4  in  der 
3.  und  4.,  150  in  der  9.  bei  unzweckmässigem 
Verhalten,  forcirten  Einspritzungen;  entzünd- 
liche Vorgänge  bei  Vcrgrösscrung  der  Vor- 
steherdrüse, bei  Verengerungen;  nach  instru- 
mentalen Eingriffen  ; F remdkörpern  als  Epidi- 
dymitis urethralis;  3.  nach  den  verschiedensten 
ln  fectionskrankheiten  (Typhus,  Pyäinie, 
Variola)  (Epid.  metastatica);  4.  Fortpflanzung 
der  Entzündung  vom  Hoden,  vou  der  Umgeb- 
ung; 5.  durch  äussere  Einflüsse  vereinzelt  oder 
epidemisch. 

Acute  Form.  Die  Erkrankung  beginnt  zu- 
meist am  Schwänze  desNebenhodens  wegen  ab- 
schüssiger Lage  und  Anhäufung  der  Gefässe 
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daselbst.  Kopf  und  Mittelstadt  werden  erst  ' 
später  ergriffen,  selten  sind  sie  die  Ausgangs- 
punkte. Die  Entzündung  ergreift  nur  einen 
Tlieil  des  Nebenhodens  (selten),  oder  im  Ver- 
laufe den  ganzen;  die  Entwicklung  ist  sehr 
rasch,  oft  schon  nach  wenigen  Stunden. 

Die  Erscheinungen  sind  bei  Verletzungen 
ulcich  sehr  heftig  oder  aber  nach  detn  ersten 
Heftigen  Schmerz  folgt  ein  Nachlass  und  wer- 
«len  die  Erscheinungen  erst  später  wieder 
heftiger.  Bei  den  übrigen  Formen  könuen 
Vorläufer  vornuBgehen:  Schwere  im  Hoden- 
sack, unbestimmtes  Gefühl,  Zmhen  im  Lcisten- 
kanal,  bis  die  Erkrankung  plötzlich  mit  Hef- 
tigkeit nuftritt.  Der  Nebenhoden  ist  auf  das 
Mehrfache  vergrössert,  behält  seine  Form  uud 
ragt  über  den  Hoden  vor,  der  gleichsam  in 
einer  Schale  eingebettet  ist;  am  deutlichsten 
ist  der  äussere  Hand,  die  Begrenzung  ist  eine 
schnrfe;  die  Oberfläche  anfangs  ungleich- 
mässig  durch  Hervortreten  der  Windungen, 
später  gleichmässig  in  Folge  Bindcgewebswu- 
cnerung,  die  ConsiBtenz  derb  bis  knorpelhart. 
Die  scharfe  Begrenzung  nimmt  ab  mit  der 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Siheide- 
haut  des  Hodens,  des  Samenstranges  mit 
Uebergreifen  auf  den  Hoden.  Beim  Schmerz  J 
muss  man  den  localen  und  ausgestrahlten  1 
unterscheiden.  Die  Druckempfindlichkeit  ist 
um  so  grösser,  je  rascher  sieh  die  Geschwulst  i 
entwickelt,  und  über  der  ganzen  Geschwulst 
ziemlich  gleichmässig.  Bei  Verletzungen  ist 
der  Schmerz  anfangs  am  heftigsten  selbst  bis 
zur  Ohnmacht;  in  den  anderen  Formen  stei- 
gert er  sich  mit  der  Grösse  der  Geschwulst. 
Ist  die  Entzündung  eine  umschriebene,  so 
ist  diese  Stelle  am  empfindlichsten.  Die  Aus- 
strahlung des  Sidimerzes  erfolgt  längs  des 
Samenleiters  als  ein  Ziehen,  in  dem  Leisten- 
kanal mit  Steigerung  bei  jeder  Anstrengung, 
insbesondere  bei  Anstrengung  der  Bauchpressc 
oder  durch  Herabhängen  des  Hodens . tlieil- 
weise  auch  durch  Stuhlverstopfung.  Seltener 
ist  der  Schmerz  in  der  Darmlteingrube  bei 
Nichtbetheiligung  des  Samenleiters,  der  ischia- 
dische  oder  öhcrschenkelscbmerz.  Alle  diese 
Schmerzen  können  sich  vermindern,  wenn  die  ; 
fibröse  Hülle  des  Nebenhodens  in  Folge  der 
Erweichung  nachgiebiger  geworden  ist.  Als 
eine  nicht  seltene  Begleitung  der  Entzündung 
sind  Störungen  der  Darnifunction , selbst  Er- 
brechen nls  Reflexe  (Maurian).  Das  Fieber! 
geht  der  Schwellung  voraus,  ist  sehr  heftig 
und  dauert  verschieden  lange  an.  Alle  jene 
Umstände,  durch  welche  der  Rückfluss  des 
Blutes  gehemmt  wird,  steigern  die  Erschein- 
ungen, und  umgekehrt  tritt  eine  Erleichterung 
ein,  z.  B.  bei  horizontaler  Lage.  Eine  auf- 
fallende Steigerung  erfahrt  der  Schmerz,  wenn 
die  Scheidenhaut  «Tes  Hodens  durch  Flüssigkeit 
ausgedehnt  wird. 

Im  Verlaufe  breitet  sich  die  Entzündung 
von  «ler  Ausgangsstelle  über  den  ganzen  Neben- 
hoden und  zwar  meist  sehr  rasch  aus,  mit 
Steigerung  eänimtlicher  Erscheinungen.  Zu- 
nächst erfolgt  die  Erkrankung  des  Samenleiters 
mit  seinen  charakteristischen  Erscheinungen 
(s.  Deferinitis),  selten  mit  Ueberspringen  des 
Samenleiters, der. Samenblasen,  bei  fortgepflanz- 
ter  Form  umgekehrt.  Zuerst  wird  die  Sehei-  i 
denhaut  des  Hodens  ergriffen  und  «lann  dieser  j 


selbst.  Die  Geschwulst  nimmt  rasch  an  Gröaae 
zu  und  ändert  ihre  Form,  so  dass  die  Schalen- 
form weniger  hervortritt  (s.  Hodenentzündung). 
Greift  die  Entzündung,  meist  mit  einem  neuen 
Fieberanfalle,  auf  das  Zellgewebe  des  Samen- 
stranges  über,  so  entwickelt  sich  eine  läng- 
liche, gleich  massige,  «lerbe  Geschwulst,  die  bis 
zum  Lcistenkanal  reicht.  In  beiden  Fällen 
gesellt  sich  Drehen  und  Röthung  des  Hoden- 
sackes  hinzu  (siche  Samenstrangentzündung). 
Nimmt  bei  normalem  Verlaufe  die  Geschwulst 
ab,  was  am  spätesten  im  Schwänze  des  Neben- 
hodens geschieht,  so  lassen  alle  Erscheinungen 
nach  (nach  lbTagen,  Velpeau),  das  Fieber  hört 
auf  und  kehrt  derNebennoden  zu  seiner  Norm 
zurück  und  functionirt  wieder  normal.  Ist  es 
in  Folge  der  Entzündung  zu  bedeutenden 
Bindegewebswucherungen  um  die  Kanäle  ge- 
kommen, so  folgt.  Zusammendrücken.  Zerfall 
der  Epitholien,  Schwund  der  Kanäle,  Ver- 
wachsung der  Wände  bis  zum  vollständigen 
Verschluss  mit  Unmöglichkeit  der  Fortbeweg- 
ung des  Samens  und  bei  doppcltseitiger  Er- 
krankung der  Nebenhoden  (selten  zu  gleicher 
Zeit,  meist  nach  einander)  Sterilität.  Es  kann 
aber  unter  gleichzeitigem  Fieber  zum  eitrigen 
Zerfall  kommen  mit  Erhöhung  der  Druck- 
empfindlichkeit  an  einer  Stelle,  Umwandlung 
der  Härte  in  weichero  Consistcnz  und  selbst 
in  Fluctuation;  Verwachsung  dieser  Stelle  mit 
der  Haut  durch  einen  festen  Strang,  Aufbruch 
des  Abscesses,  Fistelbildung,  welch’  letztere 
nur  sehr  langsam  heilt.  Bei  Durchbruch  des 
Eiters  in  die  Scheidenhaut  ras«die  Schwellung 
unter  den  heftigsten  Schmerzen.  Selten  Aus- 
breitung der  Eiterung  auf  den  Samenstrang. 
Pyämie  jetzt  selten,  ebenso  Entzündung  der 
Venen  des  Sninenstranges.  Es  können  die 
acuten  Erscheinungen  zurückgehen,  doch 
bleibt  die  Geschwulst,  wenn  auch  geringer, 
zurück;  alsUebcrgang  in  die  chronische  Form 
zu  furchten. 

Die  Vorhersage  ist  meist  nicht  ungünstig. 
Ungünstig  wird  sie  beeinflusst  durch  eine  be- 
stchemle  tubereulösc  Belastung  und  durch 
deu  Verschluss  des  Ganges  mit  Verminderung 
oder  gänzlichem  Aufheben  der  Function  des 
Nebenhodens. 

Die  Diagnose  von  Hydrocele  der  Scheidon- 
hant,  von  Entzündung  des  Hodens  wird  sich 
aus  dem  Vorstehenden  leicht  ergehen.  Bei 
sehr  bedeutender  zurüekblcibender  Geschwulst 
kann  die  Diagnose  von  einer  Neubildung  oft. 
schwer  sein. 

Die  chronische  Form  kennzeichnet  sieh 
vorzüglich  durch  Vergrössemng  und  Verhärt- 
ung «es  Nebenhodens  in  Folge  von  Wucher- 
ung des  die  Wandungen  des  Kanals  nmgelien- 
den  Bindegewebes  und  Umwandlung  der 
Kanäle  in  schwieliges,  narbiges  Gewebe  nach 
Untergang  der  eigentlieh  Wand  der  Kanäle; 
nebenbei  zelligc  Infiltration  zwischen  den 
Bindogewebsbrfieken.  Die  Geschwulst,  ver- 
schieden  gross,  mit  Untergang  der  scharfen 
Begrenzung  d«>s  Nebenhodens,  von  auffallender 
Härte,  mit  stellenweise  etwas  verengenden, 
noch  härteren  Knoten,  geringer  suhjectiveroder 
Druckempfindlichkeit,  so  dass  die  Kranken 
oft  ihre  Erkrankung  nicht  wissen.  Schwäche 
oder  Fehlen  der  oben  angegebenen  Erschein- 
ungen, wenn  die  Erkrankung  vom  Beginn 
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einen  chronischen  Verlauf  hatte.  Selbst  <k*r 
eitrige  Zerfall  an  umschriebenen  Stellen  muss 
sich  nicht  durch  heftige  Erscheinungen  an-  i 
zeigen.  Es  geht  die  Infiltration  entweder  zu-  ! 
rücK  mit  Wiederherstellung  der  normalen 
Beschaffenheit  des  Nebenhodens  in  der  ganzeu 
Ausdehnung  oder  mit  Zurückbleiben  einzelner 
harter  Knoten  oder  Schwund  des  Hodens  bis 
auf  einen  schmalen,  harten  Streifen  au  der 
Hinterseite  de»  Hodens.  Dabei  bleibt  eine  i 
Neigung  zur  Recidive  zurück  mit  Auftreten 
von  vorübergehenden  Schmerzen  in  früher  be- 
zeichneter  Art,  besonders  wenn  cs  bei  der 
chronischen  Form  zum  eitrigen  Zerfall  kommt. 
Eine  gewöhuliehe  Begleitung  der  chronischen 
Form  ist  eine  Flüssigkeitsansaminlung  in  der 
Scheidenhaut  des  H »(lens  und  Verdickung  des 
Schwanzes  des  Nebenhodens  sowie  des  Samen- 
leiters. 

Die  Behandlung  stimmt  mit  der  bei  Hoden- 
entzünduug  überein;  sie  ist  eine  radieale  oder 
symptomatische  (s.  Hodenentzündung).  Be- 
sondere Aufmerksamkeit  verdieut  die  lange 
währende  Nachbehandlung  zur  vollständigen 
Wiederherstellung  der  normalen  Verhältnisse. 

Englisch. 

Epiga9trlsche  Hernien  s.  Hernien,  epiga- 
»frische. 

Epiglottis  s.  Kehlkopf. 

Epilepsie.  Wir  berühren  hier  nur  diejenigen 
Fragen,  welche  für  die  chirurgische  Be- 
handlung der  Epilepsie  von  Bedeutung  sind. 

Aetiologie.  Der  anatomischen  Grundlage 
nach  unterscheiden  wir  folgende  Formen: 

1.  Die  Reflexepilcpsie,  verursacht  durch 
eine  periphere  Anomalie  verschiedener  Art. 
Entweder  handelt  es  sich  um  Geschwülste 
(Neurome,  Polvpen  etc.)  oder  um  entzündliche 
Vorgänge  (z.  ß.  au  der  Nasenschleimhaut)  oder 
um  congenitale  Anomalien  (Phimose)  oder  end- 
jich  um  die  Folge  einer  Verletzung,  meistens 
in_  Narben  bestehend,  die  oft  mit  Nerven- 
»tämmen  oder  mit  dem  Knochen  verwachsen 
sind.  In  der  Regel  sind  dieselben  ausge- 
sprochen druckempfindlich  und  es  kann  Druck 
auf  dieselben  den  epileptischen  Anfall  auslöseu. 

2.  Die  durch  grobuuatoniische  Hirn- 
veränderungen bedingte  Epilepsie.  Hier 
bündelt  es  sich  in  einer  ersten  Reibe  von  Fällen 
um  Neubildungen  oder  entzündliche  Pmcesse. 
unter  den  letzteren  besonders  Solitärtuberkel, 
Gnmmata  und  Hirnactinomykose,  seltener 
Hirnabscess.  Eine  zweite,  für  den  Chirurgen 
noch  wichtigere  Gruppe  wird  von  den  trau- 
matischen Schädigungen  der  Hirnrinde  ge- 
bildet. Hier  kommen  hauptsächlich  in  Be- 
tracht: Knochenfragmente,  welche  gegen  die 
Rinde  vorragen,  tiefgreifende  Hirnnarben 
nach  schwerer  Zerstörung  oder  nach  infectiösen 
Processen,  traumatische  Ilirncysten,  ausge- 
dehnte Schiidoldefecte.  Von  viel  geringerer 
Bedeutung  sind  dagegen  (Kocher,  fto)  asep- 
tisch _ entstandene  \ erwachsungen  zwischen 
Hirnrinde  und  Hirnhäuten,  ohne  tiefergreifende 
Zerstörung  der  ersteren. 

Hiermit  steht  der  Umstand  in  Zusammen- 
hang, dass,  wie  Kocher  hervorhebt,  nicht 
immer  schwere  Schädel fra  -turen  der  Epilepsie 
zu  Grunde  liegen,  sondern  mit  Vorliebe  an- 
scheinend leichte,  ohne  äussere  Wunde  und  ohne 
operativen  Eingriff  verlaufend.*  Verletzungen, 
Encyclopiidie  U«r  Cbirursö*. 


während  umgekehrt  von  IS  in  der  Koch  er- 
sehen Klinik  beobachteten  Fällen  von  operativ 
behandelten,  complicirten  Schädelfractnren 
nur  einer  nach  seehs  Jahren  epileptisch 
wurde  (bei  einer  Beobachtungszeit  von  durch- 
schnittlich sieben  Jahren).  Dieser  scheinbare 
Widerspruch  kommt  daher.  da»s  bei  den  letz- 
teren Fallen  störende  Knochensplitter  und  zer- 
trümmertes Hirngewebc  weggeschatft  wurden, 
nicht  aber  bei  den  nicht  operativ  bchaudelton, 
subcutanen  Fracturen. 

3.  Die  genuine  Epilepsie,  dadurch  cha- 
rakterisirtj  dass  hei  ihr  grobanatomische  Ver- 
änderungen des  Hirn»,  im  Besonderen  der  Hirn- 
rinde, fehlen.  Dieselbe  ist  für  die  Einen  ein  gut 
abgeschlossenes  Krankheitsbild,  freilich  von 
verschiedenartiger,  oft  unbekannter  Aetiologie. 
Für  Andere  schrumpft  ihrGebiet  dagegen  immer 
mehr  zusammen,  bis  es  sieh  zu  einem  rein 
symptomatischen  Begriffe  aufgelöst  haben  wird 
fUnverricht).  Das  einzige  Moment,  das  auch 
bei  der  sogen  genuinen  Epilepsie  chirurgisches 
Interesse  erregt,  weil  cs  chirurgisch  beeinflusst 
werden  kann,  ist  die  Frage  des  Hirndrucks. 
Wir  werden  derselben  bei  der  Pathologie  der 
Epilepsie  noch  begegnen. 

Es  wäre  schon  bei  der  Besprechung  der 
Aetiologie  statthaft,  zwischen  Disposition 
zur  Epilepsie  und  Gelegenlieitsursache 
zu  unterscheiden.  Da  dieser  Punkt  aber  zu 
sehr  in  das  Gebiet  der  Pathologie  der  Epilepsie 
eingreift,  so  werden  wir  ihn  dort  bebaudelu 

Pathologie.  Zum  Zustandekommen  der  als 
Epilepsie  bezeichnoteu  motorischen  Entladung 
i sind  zwei  Dinge  erforderlich:  erstens  eine 
Disposition,  zweitens  eiu  austösendes  Moment. 

Letzteres  haben  wir  bei  der  Aetiologie  im 
Wesentlichen  erwähnt.  Wir  wenden  uns  also 
hier  zur  Disposition.  Ob  man  dieselbe  mit 
Fcr<5  als  spasmophile  Veränderung  bezeichnet, 
oder  anderswie,  das  ist  gleichgültig  So  viel 
ist  sicher,  dass  es  sieh  um  Gehirne  handelt, 
deren  Reizschwelle  sehr  niedrig  ist.  und  die 
schon  auf  verhältnissmässig  geringfügige  Ein- 
wirkungen mit  mehr  oder  weniger  typisch  ab- 
laufeuden  Krämpfen  antworten.  Diese  Disposi- 
tion ist  entweder  angeboren  oder  erworben. 
Wenn  angeboreu,  so  nennt  man  sie  heredi- 
täre Belastung,  und  zwar  können  bekanntlich 
nicht  nur  Nervenkrankheiten  in  der  Ascendenz, 
sondern  auch  Alkoholisiuus  zu  solcher  führen. 

Erworben  wird  sie  durch  alles,  was  das 
Nervensystem  schädigt,  so  durch  Infectious- 
krankheiten,  durch  Intoxicatinnen  (besonders 
Alkohol),  durch  psychische  Einflüsse  und  durch 
traumatische  Schädigungen.  Dieser  letztere 
Punkt  ist  fiir  den  0 lirurgen  von  besonderer 
Bedeutung  Wie  wir  das  Trauma  als  aus- 
| lösend  *8  Moment  kennen  gelernt  haben,  so 
I müssen  wir  ihm  auch  eine  wichtige  Rolle  in 
der  Schaffung  der  Disposition  zuerkennen, 
und  zwar  in  verschiedener  Weise.  Einmal  ist 
es  möglich  — wenn  schon  iin  einzelnen  Falle 
schwer  nachzuweisen  — , dass  eine  traumatische 
Schädiguuir  (z.  B.  eine  schwere  Commotio)  im 
Verein  vielleicht  mit  einer  schon  bestehenden 
geringgradigen  Anlage,  eine  Disposition  für 
Epilepsie  senatfe,  ohne  zugleich  das  auslösende 
Moment  zu  liefern  Die  Epilepsie  kann  erst 
viel  später,  unter  dem  Einfluss  einer  neuen 
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Schädigung  verschiedener  Art,  eintrctcn.  Bei 
allfälligcr  Operation  findet  mau  denn  auch 
keine  Hexte  der  Verletzung  und  der  Eingriff 
bleibt,  wenn  er  nicht  decompressiv  wirkt,  nutz- 
los. Es  ist  uns  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
es  sich  mit  einer  Anzahl  Trepanationen  ohne 
anatomischen  Befund  so  verhalt  — besonders, 
wenn  die  Epilepsie  erst  lange  nach  dem  Trauma 
aufgetreten  ist  und  wenn  sie  nicht  den  aus- 
;esprochenen  Typus  der  Jackson’schen  Epi- 
epsie  trug. 

Eine  zweite,  häufiger  eintretende  Möglichkeit 
besteht  darin,  dass  das  Trauma  als  disposi- 
tionserregendes und  auxlöscndes  Moment  zu- 
gleich wirkt,  indem  es  sowohl  auf  das  Gesanuut- 
gehirn,  als  auch  auf  eine  beschränkte  Rindcu- 
partie  wirkt.  Hier  entwickelt  sich  mit  der 
Zeit  ein  unheilvoller  Circulus  vitioxus,  indem 
jeder  Anfall  die  Bahnen  für  die  krankhafte 
Erregung  immer  mehr  ausschleift  (U n ver- 
richt] und  so  den  Weg  für  einen  neuen  An- 
fall vorbereitet. 

Sind  diese  Dinge  auch  hundertfach  be- 
obachtet worden,  so  sind  wir  doch  über  die 
Natur  der  Disposition  noch  im  Unklaren  und 
über  allerlei  Umschreibungen  dieser  Unklar- 
heit nicht  hinausgekonimen.  Einzig  die  be- 
sonders von  Kocher  vertretene  Annahme  einer 
permanenten  Drucksteigerung  und  Flüssig- 
k-eitsvermehnmg  als  greifbare  Grundlage  der 
Disposition  giebt  diesem  ßegrifl"  eine  für  die  ] 
Therapie  verwcrthlmre  Gestalt.  Freilich  sind 
noch  weitere  Studien  erforderlich,  um  sicher 
zu  erweisen,  dass  dieser  Druck  nicht  nur  ein 
begleitendes,  sondern  wirklich  ein  ursächliches 
Moment  darstellt.  Die  von  Ito  unter  KocheFs 
Leitung  ausgeführten  Versuche  lassen  sich 
jedenfalls  nur  in  letzterem  Sinne  deuten. 

Bilden  die  Druckverhältnisse  auch,  wie 
übrigens  Kocher  selbst  betont,  nicht  das 
einzige  Moment  in  der  Disposition  und  ist  i 
man  auch  genöthigt,  daneben  noch  allgemeine 
Oder  locale  Erhöhung  der  Reizbarkeit  der  Hirn-  ^ 
rinde  anzunehmen,  so  kommt  ihnen  doch  eine 
grosse  Bedeutung  zu,  da  sie  der  Therapie  ganz 
bestimmte  Bahnen  auweisen. 

Nun  zur  Pathologie  des  Anfalls.  Wie  sich 
der  Anfall  abspielt,  das  ist  uns  nicht  viel 
besser  bekannt,  als  was  die  Disposition  dazu 
abgiebt.  Er  stellt  eine  Rcaction  auf  einen 
Heiz  verschiedener  Natur  dar,  wie  wir  es  bei 
der  Aetiologie  ausgeführt  haben.  Auch  hier 
scheinen  immerhin  die  Druckverhältnisse  eine 
grosse  Rolle  zu  spielen,  und  Kocher  definirte 
schon  1M13  den  epileptischen  Insult  als  eine  : 
durch  plötzliche  intracranielle  Druckschwauk- 
ungen  und  dnherige  Circulutionsxtörungcu  zu- 
stande gekommene  Commotio  cercbri  bei  ab- 
normer. anatomisch  begründeter  Erregbarkeit 
gewisser  Gehirnabschnitte,  speeiell  im  Bereich 
der  Hirnrinde.  Hierbei  kommt  nicht  nur  all- 
gemeine, sondern  auch  locale  Druckerhöhung 
in  Betracht  — z.  II.  in  Hirncysten.  Auch  hier 
könnte  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  die 
Drueksteigorung  Ursache  oder  Folge  des  epi- 
leptischen Anfalls  sei.  Die  Ergebnisse  <ler 
Druckherabsetzung  sprechen  jedoch  für  erstere 
Annahme. 

Wo  sieh  die  motorische  Entladung  des  An- 
falles abspielt,  ilns  dürfte  wohl  jetzt  zweifel- 
los festgestellt  fein.  Wäiirend  früher  (Kuss-  1 


maul,  Nothnagel)  Medulht  und  Pons  als 
Ursprungsstcllen  der  Epilepsie  angesehen 
wurden,  ist  inan  doch  auf  Grund  von  Thier- 
experimeuten  mit  Zunahme  der  klinischen 
Beobachtungen  immer  mehr  zu  dem  Schlüsse 
gekommen,  dass  der  Sitz  der  Epilepsie  in  der 
Hirnrinde  zu  suchen  ist.  Liess  man  das  eine 
Zeit  lang  nur  für  die  sog.  Jackson '«che 
Epilepsie  gelten,  die  man  deswegen  als  Rin- 
denepilepsie  bezeiehnetc,  so  Ist  andererseits 
Un  verricht  mit  aller  Bestimmtheit  dafür  ein- 
getreten, dass  jede  Epilepsie  — mit  wenigen 
hypothetischen  Ausnahmen  — ihren  Sitz  in 
der  Rinde  hat.  Diese  Anschauung  ist  auch 
von  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  angenommen 
worden.  Sie  lässt  es  als  unberechtigt  erschei- 
nen, nur  die  Jackson’sehe  Epilepsie,  wie  es 
immer  noch  geschieht,  als  Rindenepilepsie  zu 
bezeichnen  und  sie  in  Gegensatz  zu  stellen 
zur  allgemeinen  Epilepsie. 

Symptome:  Die  Symptomatologie  der  E. 
als  bekannt  voraussetzend  haben  wir  hier  nur 
zu  untersuchen,  in  welcher  Weise  der  Verlauf 
des  Anfalls  für  Diagnose  und  Indieations- 
Stellung  verwerthet  werden  kann. 

Wir  unterscheiden  beim  epileptischen  An- 
fall im  Wesentlichen  folgende  Formen: 

1.  Rudimentäre  An  fälle,  bestehend  in 
vorübergehender  Bewusstseinstrübung  ohne 
Krämpfe  f petit  mal,  epileptischer  Schwindel), 
oder  in  localisirtCD  Krämpfen  ohne  oder  mit 
Bewusstseinsverlust. 

2.  Vollständige  Anfälle  von  Jack- 
son’schem  Typus,  mit  Krämpfen,  die  sieh 
von  einer  bestimmten  Muskelgruppe  «ur  über 
den  ganzen  Körper  erstrecken,  fast  stets  unter 
Bewusstseinsverlust,  oft  mit  Aura  und  _post- 
epileptischen  Lähmungen.  Was  die  Häufig- 
keit der  einzelnen  Formen  betrifft,  so  sei  die 
Zusammenstellung  von  Braun  erwähnt,  nach 
welcher  unter  87  Fällen  die  Zuckungen  18  mal 
im  Gesicht,  7 mal  im  Hals  i Kopfdrehung), 
47  mal  in  der  oberen  und  7 mal  in  der  unteren 
Extremität  begannen.  8 mal  waren  die  An- 
fälle auf  eine  Körperhälfte  beschränkt  ohne 
genauere  Angabe  des  Beginns. 

3.  Vollständige  Anfälle  mit  allgemei- 
nem Charakter.  Der  Anfall  beginnt  plötz- 
lich. oft  mit  einem  Schrei.  Bewusstseinsverlust 
und  allgemeinen  Krämpfen. 

4.  Epileptisches  Irresein.  Psychische 
Störungen  verschiedener  Natur,  meist  plötz- 
lich auftretend  und  oft  von  kurzer  Dauer, 
welche  bei  Epileptischen,  bald  als  Aura,  bald 
als  Folge  eines  Anfalles  (postepileptixcbes 
Irresein V bald  — nach  Ansicnt  mancher  Au- 
toren wenigstens  — vicariirend  statt  epilep- 
tischer Anfälle  (epileptische  Aeipiivaientc) 
eintrctcn.  Unverrieht  erkennt  die  Gleich- 
stellung des  Irreseins  mit  dem  epileptischen 
Anfall  im  Sinne  des  Aequivalents  nicht  an 
und  hält  alle  psychischen  Störungen  für 
Complicationcn.  So  viel  ist  sicher,  dass  es 
nach  Schädeltraiimen,  die  an  sich  geeignet 
scheinen,  eine  Epilepsie  zn  bedingen,  auch 
ohne  solche  zu  vorübergehenden  geistigen 
Störungen  kommen  kann,  die  man  geneigt  sein 
kann,  der  Epilepsie  parallel  zu  stellen  — nicht 
mit  ihr  zu  identificircn.  Als  letztere  kann 
eben  nur  diejenige  Störung  erklärt  werden. 
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bei  welcher  motorische  Symptome  vorhanden 
sind,  oder  im  weiteren  Verlaufe  anftreten. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  ver- 
schiedenen Formen  wurde  vielfach  überschätzt 
und  man  war  geneigt,  aus  dem  .1  acksou’scheu 
Typus  gleich  auf  eine  palpnble  RindenafTection 
zuschlicssen,  und  umgekehrt  allgemeine  Anfälle 
gegen  eine  solche  geltend  zu  machen.  Znzugchen 
ist,  dass  allerdings  im  ersteren  Fall  eine  greif- 
bare Veränderung,  im  zweiten  Fall  eine  sog. 
genuine  Epilepsie  wahrscheinlicher  ist.  Ls 
darf  aber  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden, 
dass  diese  Unterschiede  nicht  so  grundlegend 
sind,  sondern  theilweise  nur  von  dem  mehr 
oder  weniger  raschen  Ablauf  des  Initial- 
Stadiums  des  Anfalles  ubhängen(U  u verricht). 
Je  reizbarer  die  ganze  Hirnrinde  ist,  um  so 
leichter  wird  auch  bei  im  Uebrigen  gleichen 
Verhältnissen  ein  ursprünglich  localisirter 
Anfall  auf  die  ganze  Hirnoberfläche  übergehen 
und  den  Charakter  der  genuinen  Epilepsie 
unnehnieu.  Umgekehrt  können  auch  beim 
Fehlen  von  greifbnren  anatomischen  Verände- 
rungen Anfälle  Vorkommen,  die  den  Charakter 
der  Jackson’schen  Epilepsie  tragen.  Liegen 
abereinmal  Gründe  vor,  eine  localisirte  Erk  rank  - 
uug  der  Hirnrinde  anzunehmen,  so  bietet 
die  genaue  Beobachtung  des  Ablaufs  des  An- 
falles ein  nicht  zu  unterschätzendes  Hülfs- 
mittel  zur  genauen  Herddiagnosc,  besonders 
da.  wo  Zeichen  äusserer  Verletzung  fehlen. 

Diagnose.  Die  Diugnose  hat  im  Interesse 
einer  richtigen  Indicationsstellung  hauptsäch- 
lich folgende  Fragen  zu  berücksichtigen: 

1.  Handelt  es  sich  um  Epilepsie  oderum 
Hysterie?  Während  die  meisten  Fälle  von 
Anfang  au  klar  sind,  erfordern  andere  längere 
Anstaltsbeobachtung.  Selbst  da  giebt  es  aber 
noch  Fälle,  wo  die  gewöhnlichen  Unterseheid- 
ungsmittel einem  im  Stich  lassen  und  wo  — 
wohl  immer  bei  hereditär  belasteten,  degene- 
rirten  Individuen  — aus  den  vielgestaltigen 
Symptomen  ein  einheitliches,  sozusagen  sehul- 
gereehtes  Krankheitsbild  nicht  leicht  nerauszu- 
schälen  ist.  Für  Genaueres  verweisen  wir,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  den  Art. 
„Traumatische  Neurosen“. 

2.  Welche  Form  der  Epilepsie  liegt 
vor?  Vor  Allem  ist  zu  entscheiden,  ob  es 
sieh  um  Keflexepilepsie  handelt,  oder  nicht. 

lu  erster  Linie  ist  die  Anamnese  zu  berück- 
sichtigen. Treten  die  Anfälle  bei  Einwirkung 
auf  die  verdächtige  periphere  Anomalie  auf 
(Druck  auf  Narben  etc.),  so  liegt  die  Annahme 
einer  ätiologischen  Bedeutung  dieser  Anomalie 
nahe.  Lässt  sich  der  Anfall  experimentell  auf 
diese  Weise  regelmässig  hervorrufen,  so  ist  die- 
selbe gewiss.  Auch  wenn  eine  auffallende 

Eeriphere  Veränderung  zu  fehlen  scheint, 
thnde  man,  besonders  bei  Kindern,  auf  das  Be- 
stehen einer  Anomalie,  wie  einer  Phimose,  eines 
Fremdkörpers  in  einer  Körperhöhle,  eines 
fyilitters  in  der  Haut,  eines  Mastdarmpolypen 
(Fall  von  Dem  me)  etc.,  da  solche  Dinge  beson- 
ders bei  Kindern  häufig  Anfälle  hervorrufen, 
die  an  der  Grenze  von  Eklampsie  und  Epilepsie 
stehen  und  die  unter  Umständen  in  letztere 
übergehen  können.  Beim  Erwachsenen  da- 
gegen hüte  man  sich  vor  Ueberschätzung 
solcher  peripheren  Momente.  Wir  halten  in 
der  Kocher  sehen  Klinik  einen  mit  einer  tiefen 


Narbe  an  der  Hand  behafteten  epileptischen 
Patienten  an  einem  Hirntumor  zu  Gruude 

Sehen  sehen.  Die  Anamnese  hatte  durchaus 
en  Gedanken  an  Keflexepilepsie  nahe  gelegt. 
Fehlen  Anhaltspunkte  für  eine  Keflexepi- 
lepsie, so  fahnde  man  nach  Zeichen  einer  pnl- 
pablen  Ilirnläsion  pathologischer  oder  trau- 
matischer Natur  und  lasse  sich,  wie  oben  be- 
merkt, nicht  durch  scheinbar  allgemeinen 
Beginn  der  Krämpfe  von  der  Möglichkeit 
einer  solchen  ahbringen.  Wa.«  Tumoren,  Tu- 
berkel, Actinomykose(  Abscesse  betriflt,  so 
sei  nuf  die  Artikel  Gehirugeschwülste  und  Ge- 
liimnbsccas  verwiesen.  Mau  befrage  den  Patien- 
ten nach  früheren  Bchädeltraumen  und  achte 
ganz  besonders  auf  Narben  an  der  Kopfhaut 
und  Anomalien  der  Schädeloberfläche.  Beson- 
dere Bedeutung  kommt  allfällig  vorhandenen 
motorischen  und  sensoriellen  Lähmungen  zu 
(Mono-,  Hemiplegien,  Aphasie,  Heminpie  et«-.), 
bei  deren  Vorhandensein  eine  genuine  Epilepsie 
nicht  auzunehmeu  ist. 

Erst  wenn  die  Untersuchung  bezüglich  der 
genannten  Punkte  negativ  geblieben  ist,  be- 
gnüge man  sieh  mit  der  Annahme  eine  Epi- 
lepsie ohn<-  anatomisches  Substrat. 

3.  Wo  sitzt  die  Hirnläsion?  Da  ein  intra- 
cranicller  Eingriff  nur  dann  Erfolg  verspricht, 
wenn  sich  wenigstens  annähernd  der  Erkran- 
kungsherd bestimmen  lässt,  so  sind  alle  hiefür 
mnassgebenden  Umstände  gittau  zu  berück- 
sichtigen. Als  nächstliegendes  Zeichen  be- 
nütze man  den  Charakter  des  Anfalls,  falls 
letzterer  Jackson 'sehen  Typus  zeigt.  Wich- 
tiger ist  aber  noch  die  Berücksichtigung  von 
motorischen  oder  sensoriellen  Lähmungen,  l»c- 
sonders  Mono-  und  Hemiplegien,  Aphasie, 
Hemiopie,  conjugirte  Augenabweichung  etc.  (s. 
hierfür  das  Schema  im  Art.  Gehirngeschwülste). 
Ganz  besonders  achte  man  endlich  auf  Ueber- 
reste  traumatischer  Läsionen,  wie  Hautnarben, 
Unebenheiten  des  Schädels,  welche,  dem  Pa- 
tienten oft  ganz  unbekannt,  doch  manchmal  den 
besten  Fingerzeig  zur  Localdiagnose  abgeben. 

Verlauf.  Der  Verlauf,  der  uns  hier  haupt- 
sächlich interessirenden  traumatischen  Epi- 
lepsien (Kcflexepilepsicu  und  Epilepsie  mit 
Veränderungen  der  Hirnrinde)  ist  ausser- 
ord«-ntlich  verschieden.  Schon  in  ihrem  Auf- 
treten zeigen  sieh  Verschiedenheiten,  indem 
sieh  die  Anfälle  bald  kurze  Zeit  nach  dem 
Trauma,  bald  erst  nach  Jahren  (wir  sahen 
30jähriges  Intervall  bei  einer  traumatischen 
Oceipitalcyste)  einstellen.  B«-i  langem  Inter- 
vall ist  nach  einem  neuen  auslösenden  Moment 
(z  B.  Alkoholismus)  zu  fahnden.  Sehr  ver- 
schieden verhalten  sieh  die  Fälle  im  Bezug 
auf  die  Häufigkeit  der  Anfälle.  Je  mehr  sich 
dieselben  häuten,  um  so  sicherer  treten  mit 
der  Zeit  Veränderungen  des  Charakters  und 
der  Intelligenz  ein,  die  nicht  s«-lten  zu  an- 
haltender Geistesstörung  oder  zu  epileptischem 
Blödsinn  führen.  Neben  diesem  progressiven 
Verlauf  giebt  es  aber  andererseits  Fälle,  in 
denen  das  Uebel  spontan  oder  nach  irgend 
einem  äusseren,  besonders  traumatischen  An- 
lass für  lange  Zeit  aussetzt  oder  ganz  ver- 
schwindet. 

Die  Bedeutung  aller  dieser  Verlaufseigen- 
thümlichkeiten  für  die  Heilungsprognose  wird 
unten  besprochen  werden. 


Digitized  by  Google 


420 


Epilepsie. 


Behandlung,  v.  Bergmann  unterscheidet 
bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Epilepsie 
zwischen  der  Berücksichtigung  der  Indieatio 
causalis  (Exstiiyation  der  Narben  am  Hirn 
oder  seinen  Hullen  etc.)  und  der  Indieatio 
inorbi  (Eingriffe  zur  Herabsetzung  des  Hirn- 
drucks). Nun  ist  aber  die  Einreihung  der  ein- 
zelnen Eingriffe  in  diese  beiden  Kategorien 
nicht  so  leicht,  da  der  gesteigerte  Himdruck 
nach  Auffassung  von  Kocher  eben  auch  oft 
zur  Causa  wird  und  Verminderung  desselben 
also  nicht  nur  einen  symptomatischen  Werth 
but,  sondern  einer  wirklichen  Indieatio  causalis 
entspricht. 

W lr  besprechen  die  therapeutischen  Eingriffe 
unter  Berücksichtigung  der  oben  genannten 
drei  Kategorien: 

1.  Reflexepilepsie.  Hier  genügt  die 
chirurgische  • Beseitigung  der  zur  Epilepsie 
führenden  peripheren  Auomalie,  vorausgesetzt, 
dass  die  Epilepsie  noch  nicht  zu  alt  ist.  Man 
fahnde  also,  besonders  bei  Kindern,  auf  das 
Vorhandensein  der  oben  angeführten  peri- 
pheren Momente,  und  %'ersuche  in  erster  Linie 
die  Beseitigung  derselben.  Bleibt  dies  nutz- 
los, so  ist  das  Uebel  schon  zu  fest  eingenistet 
oder  es  ist  die  Ursache  anderswo  zu  suchen. 
Handelt  es  sich  um  eine  Schädelnarbe  und 
hat  man  zum  Zweck  der  Entfernung  derselben 
die  Schädelkapsel  eröffnet,  so  begnüge  man 
sich  kcineufalls  mit  der  blossen  Entfernung 
von  Knochen,  sondern  eröffne  gleich  die  unter- 
liegende Dura,  da  eine  Hiruläsion  als  Ursache 
der  Epilepsie  in  solchem  Falle  doch  näher 
liegt,  als  die  Aunahmc  einer  Reflexepilepsie 
von  der  Narbe  her. 

2.  Epilepsie  in  Folge  grob-anatomi- 
scher Veränderung  am  Hirn.  Hier  bat 
die  Operation  die  doppelte  Aufgabe,  die  ana- 
tomische Veränderung  zu  beseitigen  und  die 
Druckverhältnisse  zu  verbessern.  Wir  unter- 
scheiden: a)  Epilepsie  in  Folge  von  Neu- 
bildungen und  entzündlichen  Vorgängen.  Ihre 
Behandlung  besteht  in  Entfernung  des  Nco- 
plastna.  (Genaueres  hierüber  s.  Gehiruge- 
schwülstc  etc.)  b)  E.  nach  traumatischen  Schä- 
digungen. Unter  denselben  kommen  aseptisch 
entstandene  Narben  und  Verwachsungen,  wie 
oben  bemerkt,  viel  weniger  in  Frage,  als  Nar- 
ben nach  Eiterung,  die  Hirnrinde  verletzende 
Knochensplitter  und  ganz  besonders  trau- 
matische Himcysten.  Aseptisch  entstandene 
Verwachsungen  erfordern  keine  besondere  Be- 
handlung,  und  mau  fahude  stets,  wenn  man  nur 
solche  zu  finden  glaubt,  auf  eine  tiefer  liegende 
Veränderung  (Hirncyste)  (s.  Gehirnpunktion). 
Durch  infectiöse  Processe  oder  tiefgreifendere 
Hirnzerstörungveranlasste  Narben  excidirt  man, 
die  Hirnrinde  reizende  Knochensplitter  ent- 
fernt man.  Unbequemer  steht  es  um  die  Hirn- 
cysten. Einmalige  Entleerung  ist  selbstver- 
ständlich nutzlos,  und  cs  muss  in  gründlicherer 
Weise  für  dauernde  Beseitigung  des  Ilirn- 
drucks  und  der  Möglichkeit  plötzlichen  An- 
steigens derselben  gesorgt  werden.  Zwei  Wege 
sind  hierfür  eingcschlagen  worden:  die  Ge- 
hirudrainage  und  die  Herstellung  eines  Sicher- 
heitsventils durch  Bildung  einer  nachgiebig 
bleibenden  Knochenlücke.  Beide  haben  ihre 
Nachtheile.  Die  Drainage  ist  nicht  immer 
ganz  leicht  aufrecht  zu  erhalten  und  kann, 


wenn  der  Patient  nicht  unter  beständiger  Auf- 
sicht steht,  zu  Infection  führen:  immerhin 
haben  die  Erfahrungen  Kocher’.*  gelehrt,  dass 
eine  gut  befestigte  Silbercanüle  unter  ent- 
sprechendem Verband  Monate  lang  ohne  Scha- 
den getragen  werden  kann.  Ihre  Anwendung 
dürfte  öfters  versucht  werden,  als  dies  bis  jetzt 
geschehen  ist  (s.Gehirndrainage).  Die  Anlegung 
eines  Sicherheitsventils  geschieht  am  ein- 
fachsten durch  Offenlassen  einer  (nicht  zu  aus- 
gedehnten, aber  eventuell  mehrfachen)  Trepa- 
nationsöffnung unter  Einschneiden  oder  besser 
Wegschneiden  der  Dura.  Da  aber  solche  Lücken 
sich  gern  knöchern  schliessen  und  überdies  nur 
eine  locale  Entlastung  bieten,  so  schlug  ßcrc- 
sowskv  auf  Grund  seiner  unter  Kocher’s 
Leitung  ausgeführten  Versuche  vor,  grössere, 
bewegliche  Knochcnlappen  herzustellen.  Auch 
dieses  Mittel  scheitert  oft  daran,  dass  der 
Lappen  nicht  lange  genug  beweglich  bleibt. 
Verbesserung  der  Technik  (s.  Trepanation) 
wird  diesem  Nachtheil  einigermaassen  abhelfen 
können.  Ein  anderer  Nachtheil  besteht  darin, 
dass  ein  solcher  beweglicher  Lappen  das  unter- 
liegende Gehirn  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
seines  Schutzes  gegen  äussere  Einflüsse  beraubt 
Kocher  warnt  deshalb  vor  zu  ausgedehnten 
Knochenlappen  und  schlägt  vor,  nütnigcnfalls 
lieber  mehrere  kleinere  Ventile  anzulegen. 

Nicht  Leichter  ist  die  Wahl  des  einzuschla- 
genden Verfahrens,  wenn  gar  keine  die  Epilepsie 
erklärende  Veränderung  der  Hirnrinde  gefun- 
den wird.  In  solchen  Fällen  hat  Horsley 
1*80  und  nach  ihm  Bergmann  1887  das 
Rindencentrum,  vou  dem  die  Krämpfe  aus- 
gingen, excidirt,  und  seither  ist  dieser  Ein- 
grilf  noch  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen 
ausgefiihrt  worden.  Diesem  Vorgehen  wurde 
der  naheliegende  Vorwurf  gemacht,  dass  es 
zu  endgültiger  Lähmuug  der  betreffenden 
Muskelgruppen  führe.  Diese  Ansicht  wurde 
mit  der  Erfahrungsthatsaehe  begründet,  das* 
einmal  entfernte  Hirntheile  sich  nicht  mehr 
regeueriren.  Da  nun  aber  in  Wirklichkeit 
die  Lähmung  doch  meist  mit  der  Zeit  wieder 
zurückgeht,  so  kann  cs  sieh  joweileu  nur  um 
unvollständige  Excision  des  Centrums  (Sahl  i, 
Frankel,  Braun)  oder  um  Uebernahme  der 
betreffenden  Functionen  durch  andere  Rinden- 
tlieile  (Sachs,  Gerster)  gebündelt  haben. 
So  viel  stellt  jedenfalls  fest,  dass  die  Gefahr 
der  Lähmung  nicht  als  unbedingte  Contraiu- 
dication  gegen  die  Rindenexcision  geltend  ge- 
macht werden  kann. 

3.  Die  genuine  Epilepsie  ist  wegen 
der  Schwere  des  Leidens  und  des  so  häufigen 
Fehlschlagens  der  inneren  Behandlung  immer 
und  immer  wieder  in  den  Bereich  chirurgischer 
Eingriffe  gezogen  worden.  Alexander  und 
Smith  unterbanden  eine  oder  beide  Vertebral- 
arterien. Ihnen  folgten  Baraez,  Clialot  und 
Andere.  Diese  Versuche  wurden  verlassen, 
um!  Alexander  versuchte  die  Exstirpation 
des  obersten  Halsganglions  des  Sympathien*. 
Jonnesco  ging  noch  weiter  und  exstirpirte 
beiderseitig  den  ganzen  HiUssympathicus.  Die 
von  ihm  mitgecheilteu  Erfolge  konnten  aber 
von  Braun  an  neun  eigenen  Fällen  so  wenig 
bestätigt  werden,  dass  dieser  Operation  wohl 
das  .Schicksal  der  Vertebralisunterbiudung  zu 
Theil  werden  dürfte.  Ob  die  von  Kocher 
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versuchte  osteoplastische  Trepanation  /um 
Zweck  der  Ventilbildung  besseren  Erfolg  haben 
wird,  da.«  wird  die  Zukunft  lehren.  Bis  jetzt 
steht  die  Frage  der  operativen  Behandlung 
der  genuinen  Epilepsie  noch  im  Stadium  des 
Experimentes. 

Bevor  wir  genauer  auf  die  Indicationsstellung 
eingeben,  müssen  wir  die  Prognose  der  opera- 
tiven Eingriffe  besprechen. 

Prognose.  1.  Die  Operatioiisprognose 
ist  im  Allgemeinen  gut,  indem  gegenwärtig 
bei  correeter  Asepsis  der  Trepanation  keine  be- 
sondere Gefahr  anhaftet,  wenn  man  nicht 
durch  allzu  reichliche  Craniektomie  unnöthig 
grosse  Schädigung  der  llirncireulation  verur- 
sacht. Immerhin  findet  Matthiolius  in  seiner 
Sammelstatistik,  auf  109  Operationen  wegen 
traumatischer  Jack  so  n’seher  Epilepsie  9,  d.h. 
5,3  Proe.  postoperative  Todesfälle,  durch  Shok 
oder  Infection  bedingt.  Auf  104  Operationen 
bei  nicht  Jackson’scher  Epilepsie  verschie- 
densten Ursprungs  kommen  sogar31  Todesfälle. 

Unter  den  unmittelbaren  Operations- 
folgen ist  noch  der  Hirnprolaps  und  die  post- 
operative  Hemiplegie  zu  erwähnen.  Ersterer 
kann  zu  erheblichen  Schädigungen  der  Hirn- 
rinde führen  und  tritt  besonders  da  auf,  wo 
ausgedehnt  eröffnet  und  die  Lücke  nicht  we- 
nigstens theilweise  osteoplastisch  geschlossen 
wurde.  Die  postoperative  Hemiplegie,  wohl 
eine  Folge  von  Cmulationsstürungcn  (Hirn- 
ödem,  Bergmann!  geht  meist  schon  nach 
einigen  Tagen  zurück  und  dauert  nur  selten 
Monate;  selbst  die  Lähmungen  nach  Rinden- 
excision  schwinden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
wie  oben  bemerkt. 

2.  Heilungsprognose.  Hier  ist  zu  berück- 
sichtigen, dass,  wie  besonders  Bergmann 
hervorhebt,  einmal  Epilepsien  ohne  einen  be- 
stimmten Anlass  oder  auf  irgend  einen  mit 
der  Epilepsie  in  keinem  Zusammenhang  ste- 
henden traumatischen  Einfluss  hin  lange  Zeit 
aussetzen,  ja  selbst  verschwinden  können,  und 
dass  andererseits  eine  scheinbar  geheilte  Epi- 
lepsie noch  nach  Jahren  rückfällig  werden 
kann.  Auch  die  neuesten  Sammclstatistiken 
leiden  noch  an  der  zu  kurzen  Beobachtungs- 
zeit und  gestatten  es  deshalb  nicht,  sichere 
Schlüsse  zu  ziehen. 

DieReflexcpilepsie  bietet  die  besten  Aus- 
sichten auf  operativen  Erfolg,  vorausgesetzt,  dass 
eben  dieDiagnoseaiifReflexepilepsie  richtig  war. 

Auf  die  Prognose  der  symptomatischen  Epi- 
lepsie bei  Hirngcsch wülsten  und  ent- 
zündlichen Processen  gehen  wir  hier  nicht 
ein  und  verweisen  auf  die  betreffenden  Kapitel. 

Am  meisten  intorcssirt  uns  das  Schicksal 
der  wegen  traumatischer  Epilepsie  Tre- 
panirteu.  Auch  hier  liegen  die  Verhältnisse 
je  nach  der  Aetiologie  so  verschieden,  dass 
es  unmöglich  ist,  eine  einigermaassen  bewei- 
sende Gesommtstatistik  aufzustellen.  So  viel 
lässt  sich  freilich  sagen,  dass  im  Allgemeinen 
die  Erfolge  nicht  so  günstig  sind,  wie  erwartet 
wurde,  und  dass  selbst  bei  der  noch  zu  kurzen 
Beobachtungsdaucr  der  neuesten  Statistiken 
die  Reeidive  sehr  häutig  sind.  Die  Statistik 
von  Matthiolius  ergiebt  auf  221  Fälle  trau- 
matischer Epilepsie  (Jaekson’schc  E.  und 
allgemeine  Ed  22,2  Proc.  Heilungen  und  18.5 
Proe.  Besserungen,  bei  5,4  Proc.  Mortalität  und 


53,8  Proc.  Misserfolgen  oder  zu  kurzer  Beob- 
achtung. Ein  auflällenderUnterschied  zwischen 
den  Fallen  von  Jackson 'scher  E.  und  von 
allgemeiner  E.  besteht  nicht.  112  Fälle  nicht 
traumatischer  Epilepsie  ergaben  12,5  Proc. 
Besserungen,  ebensoviele  Heilungen,  dagegen 
25  Proe.  Todesfälle  und  50  Proc.  Misserfolge 
— also  ein  wesentlich  ungünsiigercs  Resultat, 
als  die  traumatischen  Formen.  Auf  diese  333 
Operationen  kommen  13  Heilungen,  die  mehr 
als  3 Jahre  beobachtet  wurden,  und  zwar;  10 
auf  Fälle  von  Jackson ’sclier  E.,  3 auf  andere 
Epilepsieformeu.  Beresowskv  untersuchte 
11  von  Kocher  operirte,  2—9  Jahre  be- 
obachtete Fälle,  von  denen  6 geheilt  ge- 
blieben waren  und  zwar  mit  einer  Durch- 
Bclinittsbcobachtung  von  5*/j  Jahren,  die  5 
übrigen  reeidivirten  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit.  Viel  wichtiger  als  diese  schwer  zu  ver- 
werthenden  Zahlen  sind  die  an  den  einzelnen 
Fällen  gemachten  Beobachtungen. 

Die  beste  Prognose  gehen  nach  überein- 
stimmender Ansicht  der  meisten  Chirurgen 
diejenigen  Fälle,  bei  denen  palpahlc  Veränder- 
ungen an  der  ilirnoberfläche,  wie  Knochen- 
splitter, Narben,  Abscesse,  beseitigt  werden 
konnten,  und  zwar  ganz  besonders,  wenn  diese 
Veränderungen  die  Hirnrinde  seihst,  nicht  nur 
die  Hüllen  des  Hirns,  in  Mitleidenschaft  gezogen 
hatten.  Weniger  günstig  sind  die  Resultate 
heim  Bestehen  von  llimcvsten,  da  die  Wieder- 
anfüllung  derselben  sich  nicht  so  leicht  ver- 
hindern lässt. 

Von  besonderer  Bedeutung  für  die  Prognose 
ist  aber  nicht  nur  der  anatomische  Befund, 
sondern  auch  die  Art  der  Operation,  besonders 
die  Frage  der  Duraeröffnung  und  diejenige 
der  Rinaenexcision. 

Was  die  erstere  betrifft,  so  fand  Kocher 
in  einer  Sammelstatistik  über  175  Fälle 
57.4  Proc.  unmittelbare  Erfolge  gegen  9,5  Proc. 
Misserfolge  hei  Duraspaltung,  während  ohne 
diese  die  unmittelbaren  Erfolge  nur  14,2.  die 
Misserfolge  dagegen  57,1  Proc.  betrugen.  Diese 
Zahlen  beweisen  zum  Mindesten,  dass  die  Er- 
öffnung der  Dura  die  unmittelbaren  Erfolge 
ganz  bedeutend  verbessert  und  lässt  damit 
auch  eine  Verbesserung  der  Dauererfolge  er- 
warten (s.  auch  die  oben  angeführte  Statistik 
aus  der  Kocher’sehen  Klinik). 

Die  Exeisiou  des  elektrisch  bestimmten 
Rindencentrunm  dagegen  ist  noch  sehr  um- 
stritten. Braun,  aer  selbst  damit  einen  der 
schönsten  Erfolge  erzielt  hat,  findet  auf  30 
von  ihm  zusammengestellte  Fälle  8 Misser- 
folge, 9 Besserungen  und  13  Heilungen,  von 
von  denen  3 über  drei  Jahre  beobachtet  wur- 
den. Er  will  sich  über  die  Nothwendigkeit 
dieses  Eingriffs  nicht  bestimmt  äussern  und 
sieht  in  demselben  jedenfalls  nur  ein  letztes 
Hülfsmittel.  Kocher  erblickt  in  der  Rinden- 
cxcision  ein  Verfahren,  das  symptomatisch  in- 
dicirt  sein  kann,  das  aber  die  Ursache  der 
Krankheit  nicht  beseitigt. 

Von  Bedeutung  (ur  die  Prognose  sind  end- 
lich noch  die  Dauer  der  Epilepsie,  der  Zeit- 
raum zwischen  Trauma  und  Auftreten  der 
Krämpfe,  die  Häufigkeit  der  letzteren  und  all- 
lülliges  liestehen  von  seenndären  Degenera- 
tionserseheinnngen.  Je  rascher  die  Epilepsie 
nach  dem  Trauma  aufgetreten  ist,  je  früher 
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sie  operirt  wird  und  je  seltener  die  Anfiile 
srii'*D  vor  der  Operation  waren,  um  so  l»esser 
Lst  «-eteri»  paribus  die  Prognose.  Erheblich  ver- 
schlimmert, wenn  nicht  ganz  schlecht  wird  sie 
dagegen,  wenn  schon  Zeichen  weitergehenderDe- 
generation  und  psychischen  Defectes  bestehen. 

Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  spät  ope- 
rirte  Epilepsien  nicht  geheilt  werden  Können. 
Es  sind  vielmehr  Heilungen  nach  zehn-  und 
mehrjähriger  Dauer  der  Epilepsie  beobachtet 
worden  y.  Bardel  eben,  Schede  und  Andere). 

Indicationen.  Dieselben  ergeben  sich  im 
Wesentlichen  ans  dem  eben  Gesagten.  Bei 
jedem  Epileptiker  und  ganz  l>esonders  bei  den- 
jenigen, deren  Anfälle  den  Typus  der  Jack- 
son’schen  Epilepsie  zeigen,  ist  auf  ein  Trauma 
zu  fahnden,  da.«  unter  Umständen  schon  auf  die 
Geburt  (Zangetieindruek)zuriickgehen  kann  Be- 
steht eine  periphere  Narbe  oder  Erkrankung,  die 
mit  dem  Verlauf  des  epileptischen  Anfalls  in  Be- 
ziehung gebracht  werden  kann,  so  ist  dieselbe 
zu  beseitigen.  Nützt  dies  nichts,  oder  ist  der 
Schädelknochen  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
so  ist  zu  trepaniren  und  zwar  principiell  zu- 
erst an  der  Verletzungsstelle,  und  erst  wenn 
dies  im  Stiche  lässt,  an  der  Stelle  des  beim 
Anfall  zuerst  reagirenden  Rindencentrums. 
Die  Dura  ist  immer  zu  eröffnen  und  es  ist 
durch  entsprechende  Operationstechnik  für 
möglichste  ventilbildung  zu  sorgen.  Nur  bei 
grossen  Schädeldefecten,  die  an  sich  schon 
Anlass  zu  beständiger  Hinreizung  abgehen, 
kann  umgekehrt  ein  osteoplastischer  Verschluss 
versucht  werden,  immerhin  unter  Bostehen- 
lassen eines  Ventils.  Spätes  Eintreten  oder 
langes  Bestehen  der  Epilepsie  schliessen  einen 
Eingriff  nicht  aus.  Man  wird  aber  in  solchen 
Fällen  den  Patienten  oder  seine  Angehörigen 
von  den  verhältnissmässiggeringeren  Aussichten 
des  Eingriffs  in  Kenntnis?  setzen  müssen. 

Der  chirurgischen  Rchandlnog  hat  die  interne 
medicamentös-diätetische  vorauszugehen  und 
nicht  minder  nachzufolgen.  de  Q. 

Epiphysenlösung,  eitrige,  s.  Ostitis,  eitrige. 

Epiphysenlösung,  traumatische.  In  der 
Jugend,  bis  gegen  das  IG.  Lebensjahr,  am 
häufigsten  im  Alter  von  9—15  Jahren  , E. 
Gurft),  tritt  nach  Gewalteinwirkungen  an  die 
Stelle  de9  Knochenhruche9  zuweilen  die  Lös- 
ung der  Epiphyse  von  der  Diaphyse. 
Die  Trennung  erfolgt  nicht  etwa  dicht  au  der 
Epiphysenseheibe,  sondern  in  den  Schichten 
des  jünp*ten  Kuochengewebes  der  Diaphyse, 
während  der  Knorpel  an  der  Epiphyse  hängen 
bleibt.  Oberes  Ende  des  Humerus,  unteres 
des  Femur  neigen  am  meisten  zu  dieser  t rau  - 
matischen  Epiphysenlösung. 

Die  klinische  Erscheinung  ähnelt  der 
der  Fractur.  Regelwidrige  Beweglichkeit,  Ver- 
schiebung der  Diaphyse  gegen  die  Epiphyse 
sind  die  gleichen,  wie  bei  dem  Kiiochenbruchc 
an  gleicher  Stelle;  doch  ist  das  Knochenreibe- 
geräuseb,  die  Crepitation,  weich,  wie  bei 
spongiösen  Knochen. 

Die  Behandlung  ist  die  der  Fractur  (s. 
diese).  Lossen. 

Epiphjsentnberculose  ».  Knochentubercu- 
lose. 

F.plplocele  s.  Netzbrueh. 

Eplploitls  s.  Netzentzündmig. 

Eplspadie  ist  eine  angeborene  Spaltung  der 


ol»eren  Wand  der  Harnröhre  mit  gleichzeitiger 
Lagerung  der  letzteren  an  der  olieren  Seite 
der  Schwellkörper.  Die  abnorme  Lagerung 
ist  bedingt  durch  zu  rasche*  Wachsen  der 
Harnröhre,  so  dass  sie  über  die  Genitalhöcker 
zu  liegen  kommt,  die  Verwachsung  der  letz- 
teren hemmt.  Die  Spaltung  wird  durch  Stau- 
ung des  Harns  erklärt.  Wegen  oft  gleich- 
zeitiger Ekstmphie  der  Blase  genügt  auch  diese 
Theorie  nicht  vollständig.  Diese  "Spaltung  ist 
1.  blos  im  Eicheltheil  Episp.  glandts)  bis  zur 
Schambeinfuge  i E.  penisl.2.  complirirt  mit  Spalt- 
ung des  vorderen  Umfanges  des  Blasenhalses. 

t>as  Glied  ist  klein  in  Folge  mangelhafter 
Entwicklung  der  Gliedsohwellkörper  und 
scheint  nur" aus  der  Eichel  zu  bestehen,  ab- 
geplattet, nach  oben  selbst  bis  zum  Auicgen 
an  die  Bauchwand  gekrümmt,  nach  unten  ge- 
dreht. Die  Harnröhre  ist  eine  Rinne  von  ver- 
schiedener Breite,  entsprechend  der  normalen 
Harnröhre,  mit  Schleimhaut  von  verschiedener 
Dicke  ausgekleidet,  mit  2 seitlichen  Leisten,  im 
Eicheltheile  mit  4,  wobei  die  inneren  grösser; 
das  hintere  Ende  trichterförmig,  oben  von  einer 
Hautfalte  begrenzt,  unten  von  Schleimhaut; 
die  Eichel  manchmal  getheilt.  Die  Schwell- 
körper des  Gliedes  von  einander  abstehend, 
oft  nur  durch  eine  Bindegewebsmembran  ver- 
einigt. Beim  Auseinanderziehen  der  Ueber- 
gangsölluung  manchmal  der  Samenhügel  sicht- 
rar.  Der  Houensack  meist  normal.  Der  Hoden 
herabgestiegou  oder  an  der  äusseren  Oeflnung 
dos  Leistenkanals.  Die  Schambeinfuge  ver- 
einigt oder  eine  Spalte.  Die  Gefässe  verlaufen 
an  der  unteren  Seite  der  Schwellkörper  \?). 

Der  Ham  gehl  coutinuiriich  ah  mit  seinen 
Folgen;  kann  in  der  Rückenlage  nianchinal 
zurückgehalten  worden,  fliesst  aber  hoi  jeder 
Anstrengung  der  Bauchpresse  ab;  das  Ab- 
fliesseu  ist  um  so  stärker,  je  weiter  die  Spalt- 
ung reicht  oder  die  Schambeine  abstenen: 
Harnträufeln  fehlt  selten,  dann  erklärt  dureh 
Anlegen  des  Gliedes  an  die  vordere  Rauch- 
wand. Trotz  Hamträufeln  kann  Harnverhaltung 
bestehen;  Polyurie  sehr  häutig  vorhanden.  Die 
Gesehleeiitsfunetion  durch  Kurze  des  Gliedes, 
mangelhafte  Ereetiou,  Ablenkung  des  Samens 
gestört  ; der  Geschlechtstrieb  oft  herabgesetzt. 

Behandlung.  Früher  nur  auf  die  Ableit- 
ung des  Harnes  und  Beseitigung  des  Ilarn- 
tränfclns  durch  verschiedene,  nie  vollkommen 
genügende  Harnrecipienten  gerichtet,  wird  jetzt 
operativ  vorgegangen. 

Methoden:  Antrisehen  der  Ränder.  Einlegen 
eines  Katheters  in  die  Uebcrgangsöffnung,  Naht 
«ler  Ränder  bis  dahin.  Entfernung  des  Kathe- 
ters; Schluss  der  Oeffnung  (geringer  Erfolg). 

Schnitt  längs  den  äusseren  Rändern  der 
Rinne;  Ablösen  d«>r  Schleimhaut  nach  innen, 
«ler  Haut  nach  aussen ; Einschlagen  derSchleim- 
hautlappen  nach  innen;  Naht  «lerselbcn  in  der 
Mittellinie;  Herüberzielicn  der  Hautlappen  bis 
zur  Mittellinie,  so  dass  Schleimhaut  und  Haut 
sich  mit  blutenden  Flächen  berühren;  Naht 
der  Haut  in  der  Mittellinie. 

Bildung  eines  Lappens  aus  der  Baiichhnut 
in  der  Breite  des  Gliedes  und  etwas  grösserer 
Länge  mit  «ler  Basis  am  oberen  Rande  «ler 
Uebcrgangsöffnung;  Abpräpariren  des  Lappen» 
bis  zur  Basis;  Längsschnitte  neben  den  Kfm- 
«h-rn  der  Rinne;  je«lers«*its  zwei  Querschnitte 
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zur  Bildung  von  zwei  seitlichen  Lappen  aus 
der  Haut  des  Gliedes.  Abpräpariren  der 
Lappen;  Herabschlagen  des  Bauchliautlappeus, 
Einnähen  in  die  Längsschnitte  des  Gliedes; 
Heriiberziehen  der  seitlichen  Lappen  zur 
Deckung  des  Baachlappens  (blutende  Flächen 
berühren  sich);  Naht  der  Hautlappen  in  der 
Mittellinie. 

Bildung  des  Hautlappens  in  derselben  Weise ; 
Bildung  eines  Querlappens  aus  dem  Hoden- 
sacke an  der  Basis  des  Gliedes  durch  zwei 
coneavc  Schnitte;  Abpräpariren  des  Hoden- 
sacklappens; Naht  des  Bauchlappens  an  die 
angefrischten  Ränder  der  Schleimhaut;  Durch- 
stecken des  Gliedes  unter  dem  Hodensack- 
lappen, so  dass  sich  blutende  Flächen  berüh- 
ren, Naht  des  Hodensacklappens  am  Gliede; 
Abtrennung  des  Hodensacklappens  nach  An- 
wachsen am  Gliede  aus  dem  Zusammenhänge 
mit  der  übrigen  Hodensackhaut.  Eingehen 
mit  dem  Finger  in  die  Blase;  Andrücken  der- 
selben gegen  das  Mitteltleisch;  1.  Bildung  einer 
Perinealnstel  zur  Ablenkung  des  Harns;  2.  an 
der  Eichel  zwei  neben  der  Schleimhaut  ge- 
legene, nach  vorne  etwas  convergirende  Schnitte 
durch  ein  Viertel  der  Dicke  der  Eichel ; Ab- 
lösen der  äusseren  Schuittränder  auf  einige 
Millimeter;  Anziehen  und  Vereinigung  dieser 
Ränder  in  der  Mittellinie  durch  umschlungene 
Nähte;  Bildung  eines  Kanals  am  Eicheltneil; 
3.  rechts  ein  Längsschnitt  am  Sehlcimhaut- 
rande  von  der  Eichel  bis  nahe  dem  Trichter; 
am  vorderen  und  hinteren  Ende  ein  Quer- 
schnitt in  der  Haut  des  Gliedes;  Ablösen  des 
Lappens;  4.  links  dagegen  in  der  Haut  des 
Gliedes,  2 cm  vom  Rande  der  Schleimhaut 
entfernt,  ein  Längsschnitt  in  der  Länge  des 
rechten  Längsschnittes;  von  dessen  Ende  Quer- 
schnitte am  Gliede  bis  zum  Schleiinhautrande 
(Lappen  mit  der  Basis  an  diesen),  Abpräpa- 
riren des  Lappens;  5.  Herüberscidngen  des 
linken  über  die  Rinne  nach  rechts  und  Ein- 
nähen am  wunden  Schleimhautrand;  Herüber- 
ziehen des  rechten  Lappens  über  das  Glied 
und  Annähen  an  den  Schnittrand  der  Haut. 
Dadurch  Bildung  eines  Kanals  über  dem  Penis, 
ö.  Vereinigung  der  Eichel  und  Peniskanales 
durch  einen  Lappen  aus  der  nach  uuton  lie- 
genden Vorhaut  mittelst  zwei  Querschnitten 
(wie  früher  am  Hodensacki;  Ablösen  des  Lap- 
pens; Durchstecken  des  Gliedes,  so  dass  der 
Vorhaut  lappen  am  Rücken  des  Gliedes  liegt; 
Einnähen  desselben  in  den  angefrischten  Rän- 
dern beider  Kanäle;  7.  Bildung  eines  gleich- 
schenkligen dreieckigen  Lappens  mit  der  Basis 
am  linken  oberen  Quadranten  der  Uebergangs- 
ölfnung,  die  Senkrechte  des  Lappens  nach 
links  oben  ziehend;  8.  vom  rechten  Schnitt- 
rande  des  linken  Lappens  aus  Bildung  eines 
viereckigen  Lappen»  mit  der  Basis  in  der 
Gegend  der  äusseren  Oellhung  des  rechten 
Leistenkanals;  f».  Wundmachen  dos  Rande» 
am  rechten  Quadranten  der  Oed’nuug:  Hin- 
überschlagen  des  linken  Lappens  und  Ein- 
nähen daselbst;  Herüberziehen  des  rechten 
Lappens  zur  Deckung  des  linken  Lappens  und 
Einnähen  im  linken  Schuittrande  («iie  beste 
Methode  [Thiersch]). 

Das  Resultat  der  Operation  besteht  zunächst 
in  der  Verminderung  der  Incoutinenz,  da  eine 
vollständig  normale  Harnentleerung  nicht  zu 


erzielen  ist,  und  der  Möglichkeit,  einen  Reei- 
pienten  anzubringen.  Englisch. 

Eplstaxls  (Nasenbluten).  Darunter  ver- 
stehen wir  einen  Bluterguss  aus  der  Nase, 
meist  nur  einseitig,  der  für  den  Laien  schein- 
bar ohne  Grund,  bei  vorher  sich  ganz  gesund 
fühlenden  Personen  plötzlich  mehr  weniger 
heftig  auftritt,  oder  der  öfters  bei  demselben 
Menschen  sich  wiederholt  (wogen,  habituelles 
Nasenbluten).  Sic  kommt  in  allen  Lebens- 
altern vor,  hat  aber  meist  nur  im  höheren 
Alter  eine  prognostisch  ernstere  Bedeutnug. 

Aetiologie.  Zum  Zustandekommen  dieses 
Nasenblutens  ist  eine  dazu  prädisponirende, 
mancliinat  auch  ganz  kleiue  krankhafte  Ver- 
änderung der  Schleimhaut  der  Nase  nötliig, 
die  entweder  als  eine  Erkrankung  für  sich 
allein  besteht,  also  ein  locales  Naseuübel  ist, 
oder  die  durch  ein  Allgemeinleiden  bedingt  oder 
durch  ein  solches  gefördert  wird,  und  dann 
müssen  wir  noch  eineGelegenheitsursache  haben, 
die  das  Nasenbluten  im  einzelnen  Falle  auslöst. 

Was  zunächst  die  Allgemeinkrankheiten,  die 
hier  in  Frage  kommen,  anbetrifft,  so  haben 
wir  vor  Allem  die  hämorrhagischen  Diathesen, 
Scorbut,  Purpura,  Hämophilie,  dann  Leukämie, 
chronische  Anämie;  danu  constitutioneile 
Schwächezustände,  die  das  Anftreten  der  eben 
zn  schildernden  localen  Nasenerkrankung  be- 
günstigen; Tuberculose,  Scrophulose,  Syphilis, 
Arteriosklerose;  Schwächezustände  im  Gefolge 
von  chronischen  Leiden,  wie  Vit.  cordis.  Nephri- 
tis, chronische  Lebererkrankungen.  Sehr  häutig 
sehen  wir  im  Beginn  deracuten  infectionskrank- 
lieiten  bei  Kindern  und  Erwachsenen,  wenn 
wie  so  oft  die  Schleimhaut  der  Nase  an  ge- 
wissen Steilen  schon  vorher  nicht  normal  war, 
heftige  Blutungen  aus  der  Nase  anftreten. 
Ferner  kommen  in  Betracht  Krankheitszu- 
stände,  die  zuStauungserscheinungeu  im  Gebiet 
derNasenschleimhaut.bes.  des  Septums,  führen  ; 
adenoide  Vegetationen  im  Kindesalter  bis  zur 
Pubertätszeit,  Tumoren  am  Halse,  Anfälle  von 
Tussis  convulsiva,  Plethora  bei  Alkoholikern. 

Weitaus  die  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Nasen- 
bluten haben  ihre  Quelle  am  vorderen  Theil 
<les  knorpeligen  Septums,  in  der  Mitte  desselben, 
oder  nahe  dem  Nasenboden  (Kieselbach, 
Chiari).  Hier  finden  wir  oft  nur  ektasirte 
Capiilaren,  oft  aber  eine  chronische  Erkrank- 
ung der  Nasenschleimhaut,  die  Sicbenmann- 
Rioary  als  Rhinitis  sicca  anterior  be- 
zeichnen, bei  der  es  zu  Metaplasie  des  Flimmer- 
epitliels  in  Plattenepithel,  zu  entzündlicher 
Infiltration  mit  folgender  Atrophie  der  dar- 
unter liegenden  Gewebe  kommt.  Au  der 
anfangs  nur  leicht  gereizten  Stelle  setzen 
sich  Borken  fest,  die  abgekratzt  werden 
und  zu  Blutungen  Anlass  geben.  Staub  und 
Fingernägel  unterhalten  das  Leiden  und  ver- 
schlimmern cs,  so  das»  in  einzelnen  Fällen 
Uleerntion  selbst  des  Knorpels  eintritt  und 
Perforation  des  knorpligen  Septums  entsteht, 
die  ja  nicht  für  Syphilis  der  Nase  gehalten 
werden  muss.  Bei  diesem  Leiden  kann  die 
übrige  Nasenschleimhaut  gesund  sein,  oder  es 
bestellt  im  Allgemeinen  atrophische  Rhinitis. 
Leute  mit  schwächlicher  Constitution  und  solche 
mit  chronischen  Nasenkatarrhen  überhaupt 
neigen  mehr  zu  diesem  Uebel. 

Eine  seltene  Ursache  von  Nasenbluten  bilden 
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blutreiche  Geschwülste  in  der  Nase,  der  sog. 
blutende  Septumpolyp,  eine  Granulationsge- 
schwulst am  knorpligen  Septum,  meist  auch 
eine  Folge  der  Rhinitis  anterior  sicca,  dann  ge- 
wisse Polypen,  bösartige  Tumoren,  Uleerations-  ! 

f>rocesse,Tuberculose, Lupus,  Syphilis.  Gelegen- 
icitsursachen  sind : rasches  Aufstehen  am  Mor- 

Ssn,  heftiges  Schneuzen  mit  Kratzen  am  Septum, 
iicken  nach  dem  Essen;  reichliche  Mahlzeiten, 
körperliche  Anstrengung  in  der  Hitze. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  das  sehr  seltene 
vicarirende  Nasenbluten,  das  an  Stelle  der 
Menses  oder  von  Hämorrhoidalblutungen  sich  ; 
einstellen  kann. 

Die  Diagnose  hat  die  Aufgabe,  die  Ursachen 
der  Blutung,  die  allgemeine  und  die  locale,  j 
d.  h.  den  Ort  der  Quelle  der  Blutung  in  der  , 
Nase  oder  dem  Nasenrachenraum  festzustellen. 
Letzteres  geschieht  durch  genaue  rhinosko- 
pische  Untersuchung,  welche  in  keinem  Falle 
von  erheblicher  Epistaxis  versäumt  werden  j 
sollte.  Mit  Ruhe  und  Beruhigung  von  Patient ' 
und  Umgebung  kommt  man  immer  zum  Ziel,  j 
Man  sieht  meist  gleich  am  Septum  oder  Na-  ' 
senboden  dns  kleine  spritzende  Gcfäss  und 
weiss,  wo  die  Therapie  ansetzen  muss.  Bei 
gar  profusen  Blutungen  und  sehr  unruhigen 
Patienten  muss  man  diese  Untersuchung  auf- 

feben  und  gleich  energisch  tnmponiren  und 
ann  dann  erst  bei  der  Wegnahme  des  Tam- 
pons mit  Erfolg  untersuchen. 

Therapie.  Bei  kleinen  Blutungen,  die 
dem  Patienten  oft  sehr  angenehm  sind,  weil 
sie  ihn  von  Kopfdruck  befreien,  braucht  man 
nichts  zu  machen.  Die  Blutung  steht  von 
selbst  oder  nachdem  Pat.  einige  tiefe  Atliem- 
ziige  gethan,  heisse  oder  ganz  kalte  Umschläge 
in  den  Nacken  gelegt  hat  u.  dergl.  Die  Blut- 
ungen, zu  denen  der  Arzt  aber  gerufen  wird, 
erfordern  meist  Tamponade  und  nachher,  weil 
sie  zu  oft  wiederkehren,  Behandlung  des  ört- 
lichen Nasenübels.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
kommt  man  aus  mit  der  vorderen  Tamponade. 
Kleine  gedrehte  Tampons  aus  Watte  mit  Jo- 
doformgaze umwickelt  oder  vou  Jodoformgaze 
allein  werden  mit  der  Naseupiucette  unter 
Leitung  des  Roflectors  in  den  unteren  Nasen- 
gang geschoben,  immer  einer  über  den  ande- 
ren, bis  die  blutende  Stelle  gut  gedeckt  ist 
und  die  Nasenwände  allseitig  unter  einem  ge- 
wissen Druck  stehen.  Oft  blutet  es  am  Sep- 
tum unterhalb  einer  Crista,  die  schräg  von 
vorne  unten  nach  hinten  oben  geht  und  die 
Tampons  vom  unteren  Nasengang  und  der 
Blutung  ablenkt,  so  dass  ganz  erfolglos  grosse 
Mengen  Watte  in  die  Nase  von  vorne  gestopft 
werden,  weil  es  nach  unten  hinten  ruhig  weiter 
blutet,  während  ein  kleiner  Tampon,  zwischen 
Crista  und  Nasenboden  gebracht,  sofort  Hülfe 
bringen  könnte. 

Die  hintere  Tamponade,  die  dein  Pat.  sehr 
beschwerlich  füllt  und  noch  Gefahren  für  das 
Mittelohr  manchmal  mit  sieh  bringt,  spare 
man  für  die  ziemlich  seltenen  Fülle,  wo  man 
die  Quelle  der  Blutung  mittelst  Rhinoskopie 
nicht  ermitteln  kann,  weil  es  zu  stark  blutet 
und  der  Pat.  zu  aufgeregt  ist,  oder  wo  wegen 
abnormer  Weite  der  hinteren  Abschnitte  des 
Nasenganges  bei  relativer  Enge  des  Eingangs 
eine  wirksame  Tamponade  von  vorne  nicht 
möglich  ist,  oder  für  die  äusserst  seltenen  Fälle 
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von  Blutung  aus  dem  Ohounalgebiet.  Die 
hintere  Tamponade  wird  besser  mit  einem 
N<51a  ton 'sehen  Katheter  als  mit  der  starren, 
bei  Verbiegungen  des  Septums  Schmerzen 
erregenden  Beloc q 'sehen  Rohre  gemacht.  Der 
durch  den  Nasengang  in  den  Nasenrachenraum 
und  die  Pars  oralis  geschobene  Nelaton  wird 
mit  der  Pincette  gefasst,  aus  dem  Munde  ge- 
zogen und  der  Tampon,  ca.  2 cm  dick  und 
4 cm  lang,  in  der  Mitte  mit  längerem  Doppcl- 
Seidenfaden  festgebunden,  daran  befestigt  und 
dann  zurückgezogen,  bis  der  Tampon  im 
Nasenrachenraum  verschwindet.  Der  Zeige- 
finger drückt  ihn  dann  noch  in  die  Choane 
fest.  Der  Faden,  der  zu  der  Nase  heratishängt, 
wird  über  den  von  vorne  eingeschobenen  Tam- 
pon festgebunden.  Es  ist  nicht  nöthig.  noch 
einen  Faden  zur  späteren  Extraction  des  Tam- 
pons aus  dem  Mund  zu  leiten,  derselbe  reizt 
das  Velum  erheblich;  bei  der  Entfernung  der 
Tamponade  wird  der  hintere  Tampon  mit 
einer  Sonde  von  vorne  in  den  Nasenrachen- 
raum gestossen  und  von  da  vom  Pat.  heraus- 
gewürgt.  Die  Tamponade  kann  24—48  Stunden 
lang  liegen  bleiben,  nachher  tritt  meist  Zer- 
setzung der  Seerete  ein.  Statt  Watte  kann 
auch  Pengawer  D'jnmbi  in  die  Jodoformgnze 
gelegt  werden.  Besondere  Styptica,  wie  Eisen- 
chlorid,  sind  zu  vermeiden,  weil  Aetzungen  der 

fanzen  Schleimhnut  erzeugend. ln  verzweifelten 
allen  hat  auch  Antipyrinpulver  in  der  Watte 
oder  Terpentinöl  gute  Dienste  geleistet  oder 
eine  heisse  Nasendonche,  die  freilich  dann 
auch  die  ganze  Schleimhaut  in  Nase  und 
Rachen  verbrüht.  Die  in  neuerer  Zeit  empfoh- 
lenen 2proc.  Gelatineinjectionen  (100  g)  unter 
die  Haut,  um  eine  raschere  Coagulntionsfnhig- 
heit  des  Blutes  zu  erzielen,  dessen  oft  auch 
schon  im  Stich,  oft  waren  sie  von  Erfolg  be- 
gleitet, vielleicht  nur  ein  Erfolg  post  hoc,  nicht 
propter  hoc. 

Am  besten  ist  es,  mit  dem  Flachbrenner  das 
spritzende  Gefass  gleich  zu  verbrennen,  doch 
Imt  man  die  Galvanocaustik  meist  nicht  zur 
Hand,  oder  man  kommt  wegen  der  profusen 
Blutung  nicht  dazu,  die  Quelle  der  Blutung 
zu  sehen  und  dann  darf  man  nicht  blind  mit 
dem  Brenner  in  der  Nase  herumfahren. 

Mit  der  Stillung  der  Blutung  ist  das  Leiden 
noch  nicht  fertig  behandelt.  Reoidive  müssen 
durch  allgemeine  und  locale  Behandlung  ver- 
mieden werden.  Man  schenke  «len  ölten  er- 
wähnten Allgemeinkrankheiten  die  gebührende 
Beachtung,  entfcrneStauungerregende  Tumoren 
in  Nase  und  Nasenrachenraum  und  behandle 
vor  Allem  die  Schlcimhauterkrnnkung  in  der 
Nase,  besonders  am  Septum.  Die  Ektasien 
werden  mit  dem  Galvanoenuter  zerstört,  die 
Rhinitis  anterior  sicca  mit  Nasenbädem,  Ad- 
stringentien  und  Salben  behandelt.  Bei  älteren 
Leuten  sei  man  mit  der  Prognose  vorsichtig, 
denn  sehr  oft  sind  eine  oder  mehrere  profuse 
Nasenblutungen,  Zeichen  eines  geschwächten 
alternden  Organismus,  Vorboten  von  anderen 
das  lieben  bedrohenden,  durch  Arteriosklerose 
bedingten  Erkraukungen  des  Gehirns,  der 
Lunge,  des  Herzen«.  Limit. 

Epistropheus,  Entzündung,  e.  Spondylitis. 
Eplstropheusfractnr  s.  Atlas. 
Epistropheusluxntion  s.  Wirbelsäulenver- 
letzungen. 
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Epithelc)  steil  s.  Cysten,  Atherom,  Dermoid 
und  Epidermoid. 

Eplthellalcnrcinom  s.  Krebs. 

Epitheliom  s.  Krebs. 

Epithelioma  contagiosum.  So  nennen  wir 
die  Bisher  meist  als  Molluscum  contagio- 
sum bezeiebnete  Neubildung,  welche  charak- 
terisirt  ist  durch  im  Durchschnitt  bis  erbsen- 
grosse etwas  durchscheinende  rundliche  Knöt- 
chen.  Dieselben  setzen  sich  scharf  von  der 
umgebenden,  ganz  normalen  Haut  ab  und  zer- 
fallen in  eine  gleichmüssig  gewölbte  blassrothe 
oder  etwas  durchscheinende  Randpartie  und  in 
einen  centralen,  scharf  abgesetzten  kreisrunden 
Fleck,  welcher  entweder  ein  Plateau  oder  eine 
dellenartige  Vertiefung  darstellt  und  mattweiss 
bis  grau  gefärbt  ist.  Die  Consistenz  ist  eine 
massig  derbe;  weder  spontan  noch  auf  Druck 
ist  Schmerzhaftigkeit  vorhanden.  Drückt  man 
die  Knoten  seitlich  zusammen,  so  springt  die 
centrale  Partie  als  eiue  meist  fest  zusammen- 
hängende, selten  mehr  breiige,  weissliehe,  an 
der  unteren  Fläche  papillomatös  gestaltete 
Masse  hervor;  ein  Blutstropfen  entleert  sich, 
der  Tumor  sinkt  in  sieh  zusammen  und  ist 
meist  dauernd  geheilt. 

Die  Knoten  kommen  in  der  Ein-  oder  in 
der  Mehrzahl,  selten  in  exantheinartiger  Aus- 
breitung über  den  ganzen  Körper  vor.  Am 
häufigsten  finden  sie  sieh  an  den  unbedeckt 
getragenen  Körpertheilen  der  Kinder  und  an 
den  Genitalien  der  Erwachsenen.  Sie  haben 
keinerlei  bestimmte  Anordnung  oder  sie  sind 
in  (durch  Krntzen  bedingten)  Strichen  aufge- 
reiht, oder  kleinere  Knötchen  sind  um  einen 
grösseren  („Mu  t tor“-)K  noten  ausgesprengt.  Sehr 
selten  nehmen  sie  ausserordentlich  grosse 
Dimensionen  (Ep.  eont.  gigantcum)  an.  Sie 
entwickeln  sieh  meist  ziemlich  langsam  und 
können  sieh  in  langer  Zeit  spontan  zurück- 
hilden  — selten  vereitern  sie  durch  secundäre 
Infcction.  Gelegentlich  sieht  man,  dass  durch 
andere  juckende  Hautkrankheiten  ihre  Aus- 
breitung gefordert  wird. 

Diese  Epitheliome  sind  zweifellos,  wenn- 
gleich nicht  in  hohem  Maasse,  eontagiös  — 
ihre  l'ebertragting  durch  Inoeulation  ist  mehr- 
fach geglückt;  sie  kommen  in  Endemien  spe- 
ziell in  Schulen  und  PensioDateu  vor;  die  Art 
ihrer  Ausbreitung  und  Ausdehnung  weist  oft 
auf  Autoinoeulation  hin.  Ihre  Iin-ubationszeit 
ist  eine  recht  lange  (mehrere  bis  viele  Wochen). 
Der  Infeetionsträger  ist  noch  nicht  bekannt; 
vielfach  nimmt  man  an,  dass  er  zu  den  Pro- 
tozoen gehört.  Man  hat  geglaubt,  in  eigen- 
thürnliehen  Zelleinlagerungen  den  Entwick- 
lungsgang eines  Protozoen  naehweisen  zu 
können,  während  Andere  diese  ganz  eigen- 
artigen Epithelveränderungen  auf  Degenera- 
tionen zurückführen. 

Unentschieden  ist  die  Frage,  ob  die  Krank- 
heit des  Menschen  mit  dem  nach  vielen  Richt- 
ungen sehr  ähnlichen  Epithelioma  contagiosum 
der  Vögel  identisch  ist. 

Das  histologische  Bild  ist  ein  sehr  charak- 
terist isebes;  es  handelt  sich  um  Proliferntioucn 
der  Retezapfen  in  die  Tiefe  — ohne  Zusam- 
menhang mit  den  Talgdrüsen,  ohne  wesent- 
liehe  Renction  des  eutanen  Bindegewebes.  Die 
oben  angedeuteten  Epithel  Veränderungen  füh- 


ren zu  der  Bildung  der  sehr  charakteristischen 
„Molluscumkürperchen"  — gegen  alle  Airentien 
ausserordentlich  widerstandsfähige  ovale  matt- 

flänzende  Gebilde,  welche  in  zweifelhaften 
allen  die  Differentialdiagnose  ohne  wei- 
teres ermöglichen.  Bei  dieser  müssen  besonders 
Fihromnta  mollusca,  Verrucae  vulgares,  C’on- 
dvlomata  aenminata,  syphilitische  Papeln,  Li- 
cfien  - ruber  - Knötchen , Talgdrüsen-Adenome 
in  Erwägung  gezogen  werden.  Der  Expressions- 
versneh  führt  wohl  immer  sofort  zur  Ent- 
scheidung. — Die  Prognose  ist  absolut  günstig. 

Zur  Behandlung  genügt  bei  einzelnen  klei- 
neren Tumoren  die  Expression  zwischen  den 
Daumennägeln  oder  die  Exeoehleation  mit 
dem  scharfen  Löffel.  Ideale  Recidive  treten 
darnach  kaum  auf;  die  Heilung  findet  ohne 
Narbenbildung  statt.  Bei  grösseren  Tumoren 
muss  man  (sehr  selten!)  etwas  eingreifendere 
Operationen  vornehmen.  Die  Umgehung  der 
Tumoren  wird  man  noch  einige  Zeit  antisep- 
tischen Waschungen  unterwerfen  lassen.  Bei 
sehr  zahlreichen  kleinen  Epitheliomen  macht 
man  Schälungen  mit  Sapo  viridis.  Seifenspi- 
ritus. starken  Resorein-  oder  y?Naphtolsal- 
ben  etc.  .ladassolin. 

Epltyphlitls  s.  Apnendieitis. 
tpulis.  Die  am  Zahnfleisch  au  tretenden, 
am  Alveolarfortsatz  zu  beobachtenden  Ge- 
schwülste fasst  man  uuter  dem  gemeinsamen 
Namen  der  Epuliden  zusammen.  Sie  pflegen 
vom  Rande  des  Zahnfleisches  auszugelien  und 
sich  von  ihm  aus  zu  verbreiten  entweder 
1 der  Fläche  des  Alveolarfortsntzes  entsprechend 
oder  entlang  der  zwischen  den  Zähnen  gele- 
genen Znhnfleischschicht,  oder  bei  Zahnlücken 
über  die  Fläche  des  Alveolarfortsatzes  hinüber 
auf  seine  andere  Seite.  Man  trifft  diese  Ge- 
schwülste sowohl  am  Ober-  als  am  Unterkiefer, 
ebenso  häufig  beim  männlichen  als  l>eim  weib- 
lichen Geschlecht-  Die  mittleren  Lebensjahre 
1 scheinen  eine  stärkere  Disposition  für  die 
Epulis  zu  gei>en,  als  die  früheren  und  höheren 
Lebeusaltersstufcn.  Oettern  werden  die  Seiten- 
theile  der  Kiefer  und  namentlich  die  Gegend 
der  Backzähne  befallen,  während  die  tiegend 
der  Sehneidezähne  nicht  gerade  häufig  der 
Sitz  dieser  Geschwülste  ist.  Sie  pflegen  von 
vorneherein  mit  der  Knochenhaut  nu  der 
Stelle  ihres  Sitzes  enge  Beziehungen  zu  haben 
und  wachsen  je  nach  den  äusseren  Umständen 
und  der  Art  ihres  Aufbnus  verschieden  rasch, 
im  Allgemeinen  um  so  langsamer,  je  derber 
und  fester  sie  gebaut  sincL  Besonders  her- 
vorzuheben  ist,  dass  sie  gern  zur  Zeit  der 
Schwangerschaft  bei  Frauen  vorzukommen 
pflegen,  dann  aber  blutreich  sind  lind  die 
Neigung  haben,  leicht  zu  recidiviren.  In  ihrer 
Form  sind  sie  sehr  wesentlich  beeinflusst 
durch  die  äusseren  Verhältnisse,  welche  sie 
an  ihrem  Sitz  treffen.  Auf  der  Aussenfläche 
des  Kiefers  nehmen  sie  mehr  platte,  flache 
Gestalt  an  durch  den  auf  ihre  Ooerflache  wir- 
kenden Wangendruck.  Sie  schmiegen  sieh 
dicht  der  Oberfläche  der  Zahnreihe  an,  kumm- 
artig  in  die  Zwischenräume  zwischen  den 
Zähnen  vorspringend.  Mehr  kuglig  thürnien 
sie  sieh  auf  der  Innenseite  auf,  wenn  sie  ent- 
weder nach  dem  Gaumen  zu  frei  sich  ausdehnen 
oder  in  den  Raum  zwischen  Kiefer  und  Zunge 
sieh  einlegen  können.  Wachsen  sie  an  Stellen, 
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wo  Zahnlücken  vorhanden  siud,  zeigen  sie  die 
Abdrücke  der  benachbarten  Zähne.  Sind  das 
atark  gestörte  Wurzelreste,  so  können  diese 
beinahe  in  die  Geschwulst  eingelegt  erscheinen. 
Die  Schleimhaut  überzieht  die  Oberfläche  der 
Geschwulst  meist  ziemlich  glatt:  nur  hie  und 
da  nimmt  sie  ein  warziges  Aussehen  an.  Wo 
die  Oberfläche  der  Geschwulst  von  der  Zahn- 
reihe  getroffen  wird,  giebt  sie  deutlich  den 
Abdruck  der  Hartgebilde  wieder.  Dort  geht 
auch  meistens  der  epitheliale  Ueberzug  ver- 
loren und  die  Geschwulst  wird  gesehwürig. 
Die  Oberfläche  bekommt  einen  matten  Glanz 
und  blutet  leicht,  namentlich  dann,  wenn  die 
Geschwulst  nicht  so  sehr  aus  faserigem  Bindc- 
ewebe,  sondern  unter  stärkerer  Betheiligung 
er  Blutgefässe  aus  zellreicherem  Gewebe  auf- 
ebaut  ist.  Manchmal,  namentlich  zur  Zeit 
er  Schwangerschaft,  kann  der  Geßssreiclithum 
ein  so  erheblicher  werden,  dass  man  von  einem 
teleangicetatischen  Charakter  der  Geschwulst 
sprechen  kann.  Dann  können  auch  die  Blut- 
ungen sehr  lebhaft  und  schwer  stillbar  werden. 
Die  Epnüden  sitzen  bald  breit  und  schwer 
verschieblich  am  Kiefer  auf,  bald  aber  verbin- 
det sie  ein  schmaler  Stiel  mit  ihrem  Ursprungs- 
ort, während  die  Hauptmasse  der  Geschwulst 
über  die  Zahnreihen  und  den  Kieferrand  ver- 
schieblich weggelegt  ist.  Im  Allgemeinen 
ist  ihr  Wachsthum  schmerzlos  und  die  ent- 
stehenden Beschwerden  wesentlich  nur  durch 
die  Einlagerung  zwischen  die  Kiefer  bedingt. 
Selbst  wenn  die  Oberfläche  gesehwürig  wird, 
sind  Schmerzen  nicht  bemerkbar. 

Klinisch  wird  man  am  besten  harte  und 
weiche  Formen  der  Epuliden  unterscheiden. 
In  den  harten  überwiegt  das  faserige  Binde- 
gewebe, das  ihnen  ein  weisses  oder  weissgraues 
Aussehen  verleiht,  und  der  Schnittfläche  einen 
spiegelnden  sehnenartigen  Glanz  geben  kann. 
Der  dichten  Aneinanderlagerung  mannigfaltig 
sich  durchflechtender  Faserzüge  ist  die  harte 
Consistenz  zu  danken.  Die  weicheren  Formen 
sind  durch  reichere  Entwicklung  von  Blutge- 
fässen und  protoplasmareichen  zelligeu  Elemen- 
ten ausgezeichnet.  Die  faserigen  Bestandteile 
treten  gegenüber  den  jungen  unentwickelten, 
manchmal  au  Sarkom  erinnernden  Bindege- 
wcbszellen  zurück,  so  dass  dadurch  der  Cha- 
rakter des  weichen  Fibroms  oder  eines  Fibro- 
sarkoms  heryorgerufen  wird.  Noch  öfter  zeigen 
sie  durch  die  Beimischung  Osteoblasten  ähn- 
licher Riesenzellen  den  deutlichen  Charakter 
eines  Riesenzellensarkoms  mit  mehr  oder  we- 
niger grossen  Beimischungen  spindliger  oder 
grosser  rundlicherSarkomzellen.  Ihre  Beziehung 
zu  deu  Blutgefässen  spricht  sich  in  dem  reichen 
Gehalt  an  Blutfarbstoff"  aus,  der  zwischen  deu 
Zellen  gelagert,  nicht  selten  den  Leib  der 
Riesenzellen  füllend,  der  Geschwulst  eine 
bräunliche  Farbe,  der  Schnittfläche  ein  ge- 
sprenkeltes Aussehen  verleiht.  Andere  Ge- 
schwulstarten sind  unter  den  Kpuliden  selten 
zu  finden.  So  ist  von  Labadie  einmal  ein 
Lipom  am  Zahnfleisch  beschrieben  worden. 
Entsprechend  der  innigen  Beziehung  zur  Kno- 
chenhaut trifft  mau  nicht  selten  versprengte 
Knochenbälkchen  in  dem  Gewebe  oder  auch 
Verkalkungen,  und  nie  ist  die  Grenze  zwischen 
der  Masse  der  Geschwulst  und  der  Knochen- 
haut selbst  eine  scharfe.  Meinen  Untersuch- 


ungen nach  ist  die  Knochenhaut  auch  als  der 
Ausgangspunkt  der  Geschwulst  anzusehen. 

Die  Grösse  der  Geschwulst  wechselt  von 
kirschkerngrossen , knopfformigen  Erhaben- 
heiten bis  zu  kleinapfelgrossen  Knollen.  Im 
Allgemeinen  wiegt  eine  mittlere  Orösse  vor. 
Die  geringe  Mitbetheiligung  des  Knochens 
selbst,  der  Mangel  stärkerer  Schwellung  der 
Umgebung  ist  ein  unterscheidendes  Merkmal 
gegenüber  den  am  Alveolarfortsatz  durch- 
brechenden Geschwülsten,  die  vom  Kiefer 
selbst  ausgelien.  Die  einfache  Epuiis  zerstört 
den  Kiefer  nicht,  entwickelt  sich  mehr  an 
seiner  Oberfläche.  Seihst  wenn  sie,  wie  das 
nicht  selten  vorkommt,  wiederholt  recidivirt, 
wuchert  sie  doch  nicht  in  das  Innere  des 
Kiefers  hinein.  Ihre  locale  Revidivfähigkeit 
ist  manchmal  recht  gross  und  steht  im  Gegen- 
satz zu  der  sonstigen  Gutartigkeit.  Drüsen- 
schwellungen  treten  meist  nur  dann  auf,  wenn 
das  Epithel  an  der  Oberfläche  verloren  ge- 
gangen ist. 

Die  Geschwülste  erfordern  eine  gründliche 
Entfernung,  wenn  sie  endgültig  beseitigt  wer- 
den sollen.  Man  darf  sien  nicht  darauf  be- 
schränken, sie  blos  an  der  Oberfläche  abzu- 
tragen oder,  falls  sie  gestielt  sind,  den  Stiel 
zu  durchschneiden.  Entsprechend  der  That- 
saebe,  dass  sie  in  inniger  Verbindung  mit  der 
Knochenhaut  stehen,  muss  man  stets  bis  auf 
den  Knochen  selbst  Vorgehen  bei  der  Entfern- 
ung. Zalmwurzelreste  wird  man  ohne  weiteres 
opfern,  um  die  Geschwulst  gründlich  zu  ex- 
stirpiren.  Bei  unversehrten  Zähnen  wird  die 
Frage  der  Entfernung  davon  ahhüngen,  ob  es 
auch  bei  Erhaltung  <les  Zahnes  gelingt,  bis  in 
die  Tiefe  hinein  die  Geschwulst  abzutragen. 
Namentlich  bei  Recidiven  opfere  man  lieber 
einen  Zahn,  um  recht  gründlich  die  Geschwulst 
zu  beseitigen.  Die  Entfernung  wird  am  besteu 
mit  dem  Schneidemeissei  vorgenommen,  inso- 
fern man  mit  diesem  Instrument  schneidend 
und  stemmend  zugleich  den  Knochen  wirksam 
zu  bearbeiten  vermag.  Wenngleich  die  Blut- 
ung die  Uebereiclit  über  die  Wundfläche  für 
gewöhnlich  erschwert,  gebe  man  sich  doch 
erst  zufrieden,  wenn  inan  sieb  überzeugt  hat, 
dass  nirgends  mehr  Tumorreste  vorhanden 
sind.  Andauernd  eingeleitet«  Tamponade  stillt 
die  Blutung  am  besten.  Unterbindungen  wer- 
den selten,  eher  einmal  Umstechungen  nöthig. 
Auf  die  Wundfläche  drücke  mau  einige  Lagen 
Jodoformgaze  fest  auf  und  hnlte  sie  mit  einem 
Wattetampon  durch  längere  Zeit  fortgesetzten 
Fingerdruck  fest.  Lnssen  sich  an  lienachbar- 
teil  Zähnen  Ligaturfäden  aulegcn,  so  ist  es 
zweckmässig,  durch  kreuzweise  gezogene  Fäden 
den  Tninpon  festzuhalten.  Aber  bei  lange 
wirkendem  Druck  saugt  er  sich  selbst  auf 
breiten  Flächen  so  fest,  dass  er  mehrere  Tage 
auf  der  Wundfläche  haftet,  bis  unter  seinem 
Schutz  Granulationen  aufspriesseu.  Die  Spei- 
chelung  und  der  Kauact  lösen  ihn  allmählich 
von  der  W undtläche  ab,  die  dann  bei  gesicher- 
ten antiseptischen  Verhältnissen  sich  ziemlich 
rasch  zu  überbauten  pflegt.  Am  Oberkiefer 
wird  bei  der  Exstirpation  iu  der  Gegend  der 
Mahlzäline  nicht  selten  eine  Entfernung  eines 
Theiies  des  Bodens  der  Kieferhöhle  erforder- 
lich werden.  Wenn  dieselbe  nicht  allzu  um- 
fangreich ist,  schlicsst  sich  die  entstandene 
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Oeffuung  durch  Ancinanderlageruug  der  ltän- 
der.  Nur  bei  grösseren  Defecten  dürfte  ein 

Erothetischer  Verschluss  erforderlicli  werden. 

ecidive  kommen  besonders  gern  zur  Zeit  der 
Gravidität  vor;  es  dürfte  sieh  deshalb  empfeh- 
len, wenn  die  Geschwulst  nicht  allzu  starke 
Blutung  hervorruft,  die  Entfernung  der  Ge- 
schwulst bis  nach  Ablauf  der  Schwangerschaft 
zu  verschieben.  Aetzungen  der  Wundfläche 
nach  der  Exstirpation  sind  entbehrlich,  höch- 
stens kann  man  hei  schwer  stillbarer  Blutung 
vom  Thermocauter  Gebrauch  machen. 

Bartsch. 

Erbrechen.  1.  Durch  diret-te  Reizung  des 
Centralorganes  („cerebrales“  E.).  a)  Cere- 
brales E.  im  engeren  Sinne:  bei  allen  mit 
Steigerung  des  intracraniellen  Drucks 
einhcrgehonden  Processen,  bei  Verletzungen 
und  entzündlichen  Aflectionon  des  Hirns, 
der  Hirnhäute,  des  Mittelohrs  und  Labyrinths. 
Es  ist  völlig  unabhängig  vom  Füllnngszustand 
de»  Magens  und  tritt  gewöhnlich  ohne  vor- 
hergehendes Würgen  auf.  — b)  Durch 
toxische  Einflüsse,  z.  B.  bei  Urämie:  bei 
Sepsis  und  anderen  acuten  Infectionskrank- 
heiteu  (vielleicht  gehört  hierher  auch  das 
Erbrechen  in  der  Chloroformnarkosei.  — 
2.  Reflex  Wirkung  mechanischer  oder 
entzündlicher  Reize,  von  Bauchorganen 
oder  dem  Bauchfell  oder  auch  nur  in  deren 
Nähe  gelegenen  sensiblen  Nervengebieten 
ausgehend.  Hier  bestehen  weitgehende  Ana- 
logien mit  der  Genese  der  (reflectorischen) 
Darmliilnuung.  Bei  den  dort  unter  l.und2. 
genannten  Affectionen  ist  das  E.  Zeichen  einer 
der  Lähmung  vorausgehenden  „peritonealen 
Reizung“.  — 3.  Durch  abnorme  Beschaffen- 
heit des  Magen-  oder  Darmiuhalts  oder 
Störungen  bei  seiner  Fortbewegung. — 
a|  Abnorme  Meuge  oder  Beschatfenheit  der 
Ingesta;  — bi  anatomische  (Ulcus,  Katarrh; 
oder  functioneile  Erkrankungen  des  Magens;  — 
c)  Pylorusstenose  durch  Narbe  oder  Carcinom, 
Pylorospasinus;  Duodenalstenose;  — d) D a rm- 
yerschluBs;  hier  sind  zu  unterscheiden  das 
initiale  E.  (als  Bauchfellreflex,  s.  o.  2.),  bes. 
bei  acuten  Strangulationen,  Brucheinklem-  ! 
nuing,  auch  von  Netzbrüchen,  und  das  Koth- 
brecucn,  rein  mechanisch  durch  Ueberfüllung 
des  Darms  und  „Ueberlaufen“  des  Inhaltes 
nach  oben.  Näheres  s.  u.  „Darmverschluss“.  — 
Diagnostische  Anhaltspunkte  bei  dieser 
Gruppe  können  geben  a)  die  Zeit,  die 
zwischen  Nahrungsaufnahme  und  Eintritt 
des  E.  liegt  (z.  B.  [eine  bis)  mehrere  Stunden 
bei  Pylorussteuose;  das  „Erbrechen“,  eigentlich 
Regurgitiren  bei  Stenosen  des  Oesophagus  oder 
der  Cardia  tritt  füher  ein),  2.  die  Beschaffen- 
heit des  Erbrochenen;  z.  B.  Blutbrechen  bei 
Ulcus  ventriculi;  normaler  oder  abnorm  hoher 
Gehalt  an  HCl  oder  Fehlen  derselben,  Milch- 
säure. „lange  Bacillen“  (Carcinom),  „kaffeesatz- 
ähnliche“  Massen  (Car«-.),  starke  Beimengung 
von  Galle,  auch  von  Pankreasfermenten  bei 
infrapapillärer  Duodeualstenose;  kothiger  Ge- 
ruch oder  vollkommen  kothige  Beschatfenheit 
bei  Darm  Verschluss,  aber  auch  bei  Peri- 
tonitis in  Folge  Ueberfüllung  des  gelähmten 
Darms  (während  wenigstens  anfangs  das  Er- 
brechen bei  Peritonitis  als  Bauchfellreflex 
aufzufassen  ist).  Wirklich  geformter  Kotli 


Erfrierungen. 

kommt  im  Erbrochcneu  nur  bei  Magen-  C<don- 
fistel  und  iwie  wenigstens  in  einzelnen  Fällen 
sichergestellt  scheint;  heim  sog.  hysterischen 
Ileus  is.  d.)  vor.  — Die  Rchaudlung  richtet 
sich  natürlich  gegen  das  Grundleidcn.  Sv  m - 

Etomatisch  sind  — namentlich  bei  Ivoth- 
rechen  bei  Darmverschluss  oder  Peritonitis  — 
Magenspülungen  oft  von  vortrefflicher 
Wirkung  und  sehr  zu  empfehlen.  W.  Prutz. 

Erfrierungen  kommen  durch  Einwirkung  von 
Kälte  auf  die  Haut  zustande.  Die  Empfäng- 
lichkeit ist  eine  sehr  individuelle  und  hängt 
von  manchen  Umständen  ab,  wie  Alter,  Con- 
stitution, Ernährung,  Zustand  der  Ruhe  oder 
Bewegung.  So  sind  besonders  Bleichsüchtige, 
Kinder,  Greise,  Trunkene  einer  Erfrierung  aus- 
gesetzt. Bestimmte  Temperaturgrenzen,  bei 
welchen  eine  Erfrierung  sicher  emtritt,  giebt 
cs  nicht;  es  kommt  aucn  darauf  an,  ob  soge- 
nannte „nasse  Kälte“  einwirkt,  oder  kalte 
trockene  Luft,  Wind  oder  Schnee;  besonders 
letzterer  ist  im  Zustand  des  Schmelzen*  sehr 
gefährlich. 

Die  Erscheinungen  der  Erfrierung  können 
localer  oder  allgemeiner  Natur  sein.  Bei  einer 
allgemeinen  Erfrierung  tritt  zunächst  ein 
Gefühl  grosser  Mattigkeit  ein,  vor  Allem  bei 
gleichzeitiger  Muskelanstrengung  (Wandern). 
Daneben  besteht  ein  intensives  Kälte-  und 
Frostgefühl  und  eine  fast  unüberwindliche 
Neigung  zum  Schlaf.  Kanu  ein  Mensch  diesem 
Gefühle  nicht  widerstehen  und  legt  er  sich  in 
der  Kälte  nieder,  so  schläft  er  bald  ein  und 
ist  meist  unrettbar  verloren.  Aber  auch  sonst 
wird  sein  Gang  allmählich  unsicher,  schwan- 
kend, die  Sinne  schwinden,  das  Bewusstsein 
erlischt  nach  und  nach,  Puls  und  Respiration 
wird  immer  langsamer;  schliesslich  stürzt  er, 
sich  selbst  überlassen,  zu  Boden  und  stirbt. 
Es  tritt  eine  allgemeine  Paralyse  durch  Herab- 
setzung der  Erregbarkeit  der  Gewebe,  speciell 
des  Nervensystems  ein.  Der  Zustand  der  Er- 
starrung kaun  zuweilen  Tage  lang  dauern, 
ehe  der  Tod  ihn  beendet.  Wird  ein  Erfro- 
rener mit  noch  schwachen  Respirationsbewcg- 
ungen  und  Puls  nufgefuuden,  so  kann  ein 
sofcrtigerWiederbelcbungsversuch  noch  manch- 
mal von  Erfolg  sein.  Immer  aber  sind  Kopf- 
schmerz. Schwäche,  Besinnungslosigkeit  und 
Delirien  eine  Zeitlang  die  Folgeerscheinungen 
einer  allgemeinen  Erfrierung.  Auch  in  diesem 
Stadium  kann  noch  der  Tod  eintreten.  Der 
pathologische  Befund  bei  Erfrorenen  ist  fast 
negativ.  Das  Blut  erfahrt  durch  Zerstörung 
der  rotheu  Blutkörperchen  eine  wesentliche 
Veränderung,  es  wird  durch  Abgabe  seines 
Farbstoffes  an  die  Blutflüssigkeit  lackfarben; 
ist  meist  hellroth;  die  inneren  Organe  sind 
häufig  mit  Blut  gefüllt:  zuweilen  linden  sich 
Eiskrvstalle  in  den  Gelassen.  Die  Nähte  der 
Schädelkuoeheu  werden  gelockert,  wohl  durch 
die  Ausdehnung  des  Wassers  im  Moment  dos 
Gefrierens.  Der  unmittelbar  nach  einer  Er- 
frierung eintretende  Tod  findet  seine  Er- 
klärung durch  Gefrieren  des  Blutes  und  Kälte- 
starre der  Muskeln  und  des  Herzens.  Der 
Tod  kaun  aber  auch  noch  eintreten,  wenn  ein 
Erfrorener  aus  der  Kälte  plötzlich  in  höhere 
Temperaturen  gebracht  wird.  Man  muss 
dann  zu  seiner  Erklärung  den  massenhaften 
Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  während 
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des  Aufthaueus  nnd  die  Herabsetzung  ihrer 
respiratorischen  Capacität  hinznziehen.  Sicher 
spielen  aber  auch  Schädigungen  des  Central- 
nervensystems  eine  Rolle  dabei:  sterben  doch 
viele  Erfrorene  unter  den  Erscheinungen  der 
Katalepsie  und  Epilepsie.  Auch  die  oben 
angeführten  Folgezustände  und  eine  zuweilen 
bestehen  bleibende  Hemiplegie  sprechen  für 
nervöse  Störungen. 

Die  Prognose  allgemeiner  Erfrierungen 
ist  sehr  schlecht  und  mit  grosser  Vorsicht  zu 
stellen,  da  selbst  nach  Wiedererlangung  des 
Bewusstseins  noch  der  Tod  eintreten  kann; 
sie  richtet  sich  im  Allgemeinen  nach  der  Be- 
schaffenheit des  Herzens  und  der  Energie  der 
Respiration. 

Bei  der  Behandlung  allgemeiner  Erfrier- 
ungen ist  vor  Allem  zu  vermeiden,  dass  der 
Erfrorene  plötzlich  der  Wärme  ansgesetzt 
wird.  Er  soll  zuerst  in  ein  kaltes  Zimmer 
gebracht,  mit  Schnee  abgerieben  oder  in  kalte, 
nasse  Tücher  gewickelt  werden. 

Ist  die  Respiration  oberflächlich,  so  muss 
künstliche  Athmung  eingeleitet  werden.  So- 
bald der  Kranke  bei  Bewusstsein  ist  und 
schlucken  kann,  bekommt  er  Analeptica, 
heissen  Wein,  Cognac  in  grossen  Dosen.  Erst 
allmählich  beginne  man  mit  der  Erwärmung 
des  Körpers,  indem  man  ihn  in  ein  Vollbad 
setzt,  das  im  Laufe  von  3 und  mehr  Stunden 
auf  30°  C.  erwärmt  wird.  Auch  Campher- 
und  Aetherinjectionen  werden  empfohlen. 

Die  locale  Erfrierung  betrifft  zunächst  die 
von  der  Kleidung  nicht  bedeckten  Theile  des 
Körpers,  Nase,  Ohren  und  Hände,  sodann  be- 
sonders aber  auch  die  Füsse  und  Zehen. 
Alles,  was  die  Cireulation  des  Blutes  ver- 
langsamt oder  die  Muskelaction  hemmt,  ver- 
mindert auch  die  Widerstandsfähigkeit  gegen 
Kälte  [z.  B.  enge  Stiefel).  Man  kann  ähn- 
lich wie  bei  Verbrennungen  die  locale  Er- 
frierung in  drei  Grade  eintheilen: 

Der  erste  Grad  kennzeichnet  sieh  durch 
eine  Röthnng  der  betroffenen  Haut.  Zunächst 
wirkt  freilich  die  Kälte  contrahirend  auf  die 
Gefässe,  so  dass  eine  locale  Anämie  eintritt; 
sobald  aber  der  Betreffende  in  ein  warmes 
Zimmer  kommt,  tritt  an  die  Stelle  der  blassen, 
empfindungslosen,  kalten  Haut  eine  lebhafte 
Röthnng,  begleitet  von  einem  Gefühl  brennen- 
der Hitze;  die  vasomotorischen  Nerven  werden 
gelähmt,  es  kommt  zu  einer  paralytischen  Er- 
weiterung der  kleinen  Hautgefässe.  Dieser 
Grad  verschwindet  meist  bald  wieder,  kann 
aber  gelegentlich  lanee  Zeit  oder  für  immer 
bestehen  bleiben.  Wirkt  die  Kälte  längere 
Zeit  ein,  so  entsteht  eine  Verlangsamung  des 
Blutkreislaufes  in  den  erfrorenen  Theilen,  es 
kommt  zu  venöser  Stasc,  zu  einem  Oedem  und 
schliesslich  zur  Blasenbildung,  einem  Extra- 
vasat durch  Stauung,  (Dermatitis  conge- 
lationis bullosa).  Der  Blaseninhalt  ist 
flüssig,  häutig  blutig,  blau-schwarz,  zuweilen 
auch  hell  und  serös.  Platzen  die  Blasen,  so 
liegt  eine  Excoriation  vor,  die  recht,  schmerz- 
haft ist.  Diese  Form  heilt  oft  nicht  ohne 
Substanz  verlust:  cs  können  oberflächliche 
Geschwüre  entstehen,  die  manchmal  einen 
torpiden  Charakter  anuehmen  und  lange  Zeit 
jeder  Therapie  trotzen. 

Als  dritter  Grad  werden  die  Formen  der 


Frostgangrän  bezeichnet.  Eine  Eintheilung 
in  noch  mehr  Grade,  je  nach  der  Tiefe  der 
Gangrän,  ist  praktisch  zu  entbehren,  da  von 
vornherein  niemals  die  Ausdehnung  oder  Tiefe 
sicher  festgestellt  werden  kann.  Ueber  der 
gangränösen  Haut  befinden  sich  ebenfalls 
Blasen  meist  blutigen  Inhaltes.  Die  Abstos- 
sung  der  brandigen  Theile  erfolgt  durch 
Demarkation  des  gesunden  vom  todten  Ge- 
webe, die  bald  beginnt,  aber  meist,  sehr  lange 
Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Die  spontane  Ab- 
setzung eines  erfrorenen  Gliedes  geschieht  in 
dem  nächstgelegenen  tieferen  Gelenke.  Tritt 
Verjauchung  der  abgestorbenen  Gewebe  ein, 
so  entwickelt  sieh  unter  Umständen  eine  sehr 
gefährliche  phlegmonöse,  fortschreitende  Gan- 
grän, mit  Sepsis  und  Pyämie.  der  nur  durch 
eine  schnelle  Amputation  Einhalt  gethan 
werden  kann. 

Die  erfrorenen  Partien  sind  kalt  und  voll- 
kommen empfindungslos.  Die  Heiluntr  er- 
folgt immer  unter  Narbenbildung.  Häufig 
werden  die  Nägel  abgestossen.  Umfasst  die 
Gangrän  alle  Gewebe  eines  Gliedes,  so  ist 
dasselbe  blau,  kalt,  gefühllos;  die  Epidermis 
lässt  sich  mit  den  Nägeln  leicht  abstreifen. 
Die  Demarkartionsfurche  löst  allmählich 
unter  starker  stinkender  Eiterung  die  gangrä- 
nösen Theile  ab.  Am  längsten  widerstehen 
die  Sehnen  dem  Absterbungsprocess,  sodass 
die  Kranken  manchmal  ihre  gänzlich  bran- 
digen Zehen  noch  bewegen  Können.  Die 
nekrotisirende  Wirkung  hoher  Kältegrade 
beruht  auf  einer  völligen  Aufhebung  jeder 
Cireulation  und  einer  darauf  zurückzufünren- 
den  venösen  Stase;  oft  mögen  sich  auch  in 
derartig  veränderten  Gefassen  Thromben 
bilden.  Erfriert  die  Gewebsflüssigkeit  ganz 
zu  Eis.  so  können  die  betreffenden  Theile 
z.  B.  Nase,  Ohren  etc.  abbrechen. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  localen  Er- 
frierungen meist  ein  völlig  ungestörtes;  es 
kann  bei  Erfrierungen  dritten  Grade«  Resorp- 
tionsfieber auftreten;  zuweilen  werden  auch 
subnormale  Temperaturen  beobachtet.  ln 
einzelnen  Fällen  wurde  Eiweiss  im  Urin  ge- 
funden. Als  Complication  einer  localcu  Er- 
frierung kann  Sepsis,  Pyämie.  Erysipelas 
hinzutreten;  Tetanus  scheint  ziemlich  häufig 
zu  sein:  gelegentlich  ist  auch  eine  Embolie 
vorgekommen.  Als  Nachkrankheiten  treten 
Lähmungen  einzelner  Nervenstämme  auf,  die 
lange,  zuweilen  zeitlebens  bestehen  bleiben 
können;  ebenso  eigenartige  Veränderungen 
an  den  Gefiisswänden  (Wucherungen  der 
Intima  von  Venen  und  Arterien,  Endarteriitis 
obliterans)  die  noch  nach  geraumer  Zeit  zu 
operativen  Eingriffen  Veranlassung  geben 
können.  Die  quergestreiften  Muskeln  erleiden 
häufig  eine  Veränderung,  wachsartige  Degene- 
ration und  massenhafter  Zerfnil  der  contrac- 
tilen  Substanz,  wodurch  vielleicht  ein  Theil 
rheumatischer  Lähmungen  und  Contracturen 
zu  erklären  sind. 

Die  Prognose  der  localen  Erfrierungen 
ist  nicht  als  schlecht  zu  bezeichnen;  in  Be- 
zug auf  die  Zeitdauer  der  Heilung  muss  man 
sich  vorsichtig  nusdrücken.  Bei  Frostgnngrän 
ist  die  Voraussage,  wie  weit  und  wie  tief  die 
Nekrotisirung  der  Gewebe  vor  sich  gegangen 
ist,  sehr  schwierig.  Hinzutretende  nccidentelle 
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Wundkrankbeitcn  verschlechtern  «lie  Prognose 
wesentlich. 

Die  Therapie  erfrorener  Glieder  ist  zu- 
nächst dieselbe,  wie  bei  allgemeinen  Erfrierun- 
gen: man  muss  die  Glieder  nur  langsam  und 
allmählich  erwärmen;  es  tritt  dabei  die  Ge-  ! 
iässlähmung  nicht  plötzlich  ein,  und  die 
brennenden,  prickelnden  Schmerzen  sind 
weniger  intensiv.  Sodann  wickele  man  die 
Glieder  bei  frischen  Füllen  in  hydropathiaehe 
kalte  Umschläge  ein.  Wichtig  ist  stets  die 
Hochlageruug  der  Glieder,  in  schweren  Fällen 
sogar  die  verticale  Suspension  derselben.  Es  | 
wird  dadurch  die  venöse  Stase  aufgehoben 
, und  der  Rückfluss  des  Illutes  erleichtert;  es 
erholen  sich  bei  dieser  Behandlung  oft  noch 
Stellen,  die  vorher  blau  und  kalt  waren  und 
der  Gangrän  verfallen  zu  sein  schienen.  Eine 
Cutis,  die  24  Stunden  nach  einer  Erfrierung 
noch  gefühllos  ist,  kann  als  verloren  ange- 
sehen werden.  Um  bei  Frostgangrän  die 
Fütilniss  und  Infection  fernzuhalteu , nehme 
man  eine  gründliche  Reinigung  des  Gliedes 
vor  und  lege  einen  aseptischen  Verband  an. 
Die  Abstossung  der  Zehen  oder  Finger  kann 
man  der  Natur  überlassen,  wird  aber  dann 
meist  zu  nachträglicher  Correctur  gezwungen 
sein,  indem  die  ohne  Weichtheilbedeckung 
hervorragenden  Knochen  höher  abgesetzt 
werden  müssen.  Im  Allgemeinen  kann  man 
die  Demarkation  nbwarten,  um  dann  eine 
Amputation  oberhalb  derselben  zu  machen. 
Nähte  und  Verbände  dürfen  nicht  zu  fest  an- 
gelegt werden.  Die  Behandlung  der  Frost- 
geschwüre ist  häufig  eine  recht  langwierige; 
am  besten  werden  adstringirende  Salben  ver-  , 
ordnet,  bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  mit 
Opium  oder  Orthoform.  Bleibt  infolge  Gefass- 
erweiterung  eine  blau-rothe  Färbung  der  Nase 
oder  Ohren  zurück,  so  kann  man  subcutaue 
Krgotininejctionen  versuchen.  Lähmungen  von 
Muskeln  und  peripheren  Nerven  sind  mit 
Mnsaage  und  Elektricität  zu  behandeln. 

Frostbeulen  iFernionee).  Eine  eigen- 
thümliche,  gewissermaassen  chronische  Form 
der  localen  Erfrierung  bilden  die  sogenannten 
Frostbeulen  (Perniones).  Sie  kommen 
besondes  an  den  Fingern  und  Zehen,  aber 
auch  an  Nase,  Ohren  und  Penis  vor.  Ent- 
weder schwillt  das  ganze  Glied  an  oder  es 
bilden  sich  umschriebene  knotenförmige  Ver- 
dickungen von  livider  Färbung,  die  sehr 
lästiges  Jucken  und  brennenden  Schmerz  ver- 
ursachen. Während  des  Sommers  verschwin- 
den die  Schwellungen  oft,  um  mit  Eintritt 
kälterer  Witterung  zu  recidiviren.  Durch 
ewisse  Insulte,  Kratzen,  Scheuern  der  Klei- 
ung  kommt  es  zu  Pustel-  und  Geschwürs- 
bildung (Frostgeschwürc).  die  heftig  schmerzen, 
torpiden  Charakter  haben  und  wenig  Tendenz 
zur  Heilung  zeigen.  Doch  führt  eine  solche 
eiternde  Frostbeule  zuweilen  zur  definitiven 
Heilung  mit  Hinterlassung  einer  Narbe. 

Besonders  neigen  chlorotisehe  Mädchen  zu 
dieser  Erkrankung;  nach  Aufhebung  der 
Bleichsucht  kehren  die  Frostbeulen  nicht 
wieder.  Ferner  Personen,  die  einem  häufigen 
Temperaturwechsel  ausgesetzt  sind,  wie 
Köchinnen,  Apotheker  etc. 

Die  Behandlung  der  Peruionen  besteht  vor 
Allem  in  der  Prophylaxe;  mau  muss  die 
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Chlorose  zu  heben,  gewisse  Beschäftigungen 
iin  Freien  zu  ändern  suchen  und  dergleichen. 
In  frischen  Fällen  verfahrt  man  wie  bei  localen 
Erfrierungen  überhaupt,  indem  man  kalte 
Umschläge  und  Abreibungen  verordnet:  auch 
Druck  verbände,  Entwickeln  mit  Heftpflastcr- 
streifeu  hat  guten  Erfolg.  Gegen  das  Jucken 
wendet  man  ßepinseltingen  mit  Jodtinetur, 
Argentumlösung.  Collodium  an,  ferner  1 ul„ 
Catnphersalbe,  Opodeldoc,  Terpentin,  Peru- 
halsam,  Chlorkalknädcr.  Auch  Massage  kann 
versucht  werden.  Die  Frostgeschwüre  werdeu 
mit  adstringirenden  Salben  oder  Pilastern 
behandelt,  z.  II.  mit  Emplastrum  Lythargyri 
comp.  Hehra  oder  Zink,  Blei,  Theersalben. 
(Genaue  Literaturangabe  findet  sich  in  Prof. 
I)r.  Sonneuburg’s  Monographie  „Uebcr 
Verbrenuungen  und  Erfrierungen“:  Deutsche 

Chirurgie.  Lieferung  14.  1879.)  Tsclimarke. 

Ernährung.  Seitdem  man  weiss,  dass  die 
Störungen  ues  Wundverlaufes  von  anderen 
Dingen  abhängen  als  von  Diätfehleru  und 
ähnlichen  Zufälligkeiten,  misst  man  auch,  von 
Eingriffen  in  der  Bauchhöhle  abgesehen,  der 
Ernährung  nach  chirurgischen  Eingreifen  nicht 
mehr  die  gleiche  Bedeutung  bei,  wie  früher. 
Immerhin  giebt  es  noch  jetzt  viele  Fälle,  in 
denen  dieser  Punkt  keineswegs  gleichgültig  ist. 
Die  Indieationen  sind  theils  allgemeiner  Na- 
tur, vou  einem  Allgemeinleiden  oder  einer  den 
Allgemeinzustand  beeinflussenden  Organer- 
krankung  abhängig,  theils  Bpecieller  Natur,  je 
nach  den  von  einer  chirurgischen  Erkrankung 
befallenen  Organen. 

Wir  berühren  liier  nur  die  allgemeinen  In- 
dicationeu.  Die  specicllen  sind  bei  den  be- 
treuenden Erkrankungen  oder  Operationen 
nachzusehen. 

1.  Von  Stoffwechselanom alien  kommen 
wesentlich  in  Betracht:  der  Diabetes,  die  Gicht, 
die  Rliacliitis,  der  Scorbut.  die  verschiedenen 
Formen  von  Anämie.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dass  in  solchen  Füllen  auf  die  für  diese  Er- 
krankungen erforderliche  Ernährungsweise 
strengste  Rücksicht  zu  nehmen  ist,  auch  im 
lutcresse  eines  günstigen  Verlaufes  einer 
chirurgischen  Erkrankung.  Dasselbe  gilt  ferner 
; von  der  als  übesitas  auftretenden  Ueberer- 
nührung,  sowie  von  den  verschiedenen  Formen 
der  Unterernährung  auf  nervöser  (neurasthe- 
uischer)  Basis  oder  im  Gefolge  von  Organcr- 
krankungeu.  Besonders  die  Zustände  von 
Unterernährung  sollten  mehr  berücksichtigt 
werden  als  dies  vielfach  noch  geschieht.  So 
begnüge  mnn  sich  bei  Organverlagerungen  hei 
allgemeiner  Unterernährung  der  Gewebe  nicht 
mit  der  blossen  operativen  Fixation  (Nephro- 
pexie u.  s.  w.),  sondern  verbinde  dieselbe  mit 
einer  systematischen  Ernäiirnngskur. 

Bei  der  Unterernährung  in  Folge  von  tuber- 
culösen  Erkrankungen,  besonders  bei  Kindern, 
ist  die  Sorge  für  reichliche,  zweckmässige  Er- 
nährung in  Verbindung  mit  Erfüllung  der 
übrigen  diätetischen  lind  hygienischen  Erfor- 
dernisse oft  nicht  minder  wichtig  als  die 
locale  operative  Behandlung.  Ein  Beweis  dafür 
ist  der  günstige  Einfluss  des  See-  und  Höhen- 
klimas auch  bei  chirurgischen  Tuberculoseu. 
Man  begnüge  sich  nicht  mit  dem  unbestimmten 
Rath,  tüchtig  zu  essen,  sondern  gehe  genaue 
Vorschriften  im  Sinn  einer  dem  jeweiligen  Falle 
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angepassten  regelrechten  Emährungstherapie. 
Bezüglich  der  Einzelheiten  derselben  ver- 
weisen wir  besonders  anf  die  „Grundzüge  der 
Krankenernährung“  von  Moritz  und  auf  das 
..Handbuch  der  Eruiihrungstherapie“  von 
Leyden. 

2.  Organerkrankungen,  die  eine  auch  für 
den  Chirurgen  in  Betracht  kommende  Kegu- 
lirung  der  Ernährung  erfordern,  sind  besonders 
die  Nephritis  und  die  Lebereirrhose.  Bei  bei- 
den stehen  das  Alkohol  verbot  und  eine  je  nach 
den  Umständen  mehr  oder  weniger  streng 
einzuhaltende  Milchdiät  im  Vordergrund. 

de  Q. 

Ernährung,  künstliche.  Die  künstliche  Er- 
nährung muss  eintreten: 

a'i  wenn  der  Schluckact  unmöglich  ge- 
worden ist,  die  Nahrung  nicht  durch  Mund 
und  Oesophagus  in  den  Magen  gelangen 
kann.  Dies  tritt  ein  bei  Verletzungen  im 
Gebiet  dieser  Theile  (Verätzungen,  Schnitt- 
und  Stichwunden,  die  eine  absolute  Ruho  der 
Wunde  verlangen;  bei  Nahrungsverweigerung; 
bei  Neubildungen  derselben  und  nach  Opera- 
tionen an  denselben. 

Bei  manchen  Affectionen  des  Ccntralucrven- 
svstems  (progressive  Bullbürpuralyse,  Läh- 
mungen im  Gebiet  des  N.  glossopharvngeus). 

b)  wenn  Krankheiten  des  Magens  eine  Ruhe- 
stellung verlangen, 

c)  wenn  weder  der  Magen  noch  der  Mast- 
darm  in  der  Lage  sind,  Nahrungsmittel  anf- 
zunehmen  oder  zu  behalten  oder  zu  ver- 
werthen. 

a)  Ist  der  Schluckact  unmöglich,  so  müssen 
wir  die  Nahrungsmittel  direct  in  den  Magen 
zu  bringen  suchen.  Dies  geschieht  am  zweck- 
massigsten  durch  Einführung  der  Schlundsonde 
durch  Mund,  Rachen  und  Oesophagus  bis  in 
den  Magen.  Bei  Verweigerung  der  Nahrungs- 
aufnahme. wenn  der  Patient  sich  auch  nicht 
zur  Einführung  der  Schlundsonde  durch  den 
Mund  verstehen  will  (Geisteskranke),  kann 
man  die  Einführung  einer  weichen  Sonde 
dünnen  Calibers  (No.  25 — 27  Charriöre)  durch 
den  unteren  Nasengang  versuchen.  Voraus- 
gesetzt, dass  dieser  untere  Nasengang  nicht 
durch  Neubildungen  oder  Deformitäten  ver- 
legt ist,  gelingt  die  Einführung  gerade  so  gut, 
wie  durch  den  Mund.  Für  die  gewöhnliche 
Application  per  os  ist  ein  Calibcr  von  1,2  bis 
1,5  cm  (No.  21—23  des  englischen,  No.  30—45 
des  französischen  Maassesj  zu  wählen.  Man 
beachte,  dass  die  dickeren,  weicheu  Sonden 
sich  leichter  einführeu  lassen  nls  die  dünnen. 
Letztere  knicken  oft  schon  am  Kehlkopf  um, 
fangen  sich  in  Schleimhautfalten,  während  die 
dickeren  wegen  der  grösseren  Starre  an  diesen 
Hindernissen  leichter  vorbeikommen.  Seiden- 
geflochtene Sonden  sind  zu  Ernährungszwecken 
nicht  zu  verwenden,  weil  sie  den  Patienten 
viel  lästiger  sind.  Das  Einlegen  eines 
SchlundroTires  für  einige  Tage  oder  gar  Wochen 
ist  auch  empfohlen  worden,  damit  dem  Pa- 
tienten die  wiederholte  Einführung  erspart 
werden  könne.  Doch  ist  dies  entschieden  nur 
dann  anzurathen,  wenn  die  Einführung  mit 
sehr  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  sein 
sollte,  wenn  es  z.  B.  sehr  schwer  sein  sollte, 
bei  Durchtrennungen  des  Oesophngus  das 
untere  Ende  zu  finden.  Die  Verweilsonde 


reizt  die  Schleimhaut  sehr  stark,  bedingt  starke 
Salivation  und  kann  unch  Druckgeschwüre 
veranlassen.  Die  Zersetzung  von  Speiseresten 
in  der  Sonde  lässt  sich  durch  Nachgiessen  von 
etwas  gekochtem  Wasser  wohl  vermeiden. 

Die  Sondirung  wird  am  besten  so  ausge- 
führt, dass  man  den  Patienten  mit  leicht 
rückwärts  gebeugtem  Kopf  sitzen  oder  liegen 
lässt  und  dann  die  Sonde  in  den  weit  ge- 
öffneten Mund  direct  auf  die  hintere  Pharynx- 
wand zustösst.  Die  Berührung  löst  eine 
Schluckbewegung  aus,  die  man  zum  weiteren 
Vorschieben  der  Sonde,  ohne  Verzug,  benutzen 
soll,  da  dies  der  einzige  Augenblick  ist,  in 
dem  die  Sonde  leicht  am  Ringknorpel  vor- 
beigleitet. Hat  man  den  Moment  versäumt, 
so  folgen  Würgbewegungen,  die  das  Einführen 
nicht  gestatten,  bis  der  Patient  sich  s?»  weit 
beruhigt  hat,  dass  er  einen  neuen  Schluck- 
versuch machen  kann.  Das  erste  Mal  ist  die 
Einführung  der  Sonde  immer  unangenehm, 
die  Patienten  glauben  nicht  nthmen  zu  können, 
würgen,  reissen  die  Sonde  heraus  etc.  Ein 
geduldiges  Zureden  wird  darüber  hinaus  helfen. 
Vor  der  Einführung  ist  die  Sonde  gut  anzu- 
feuchten. Oel  ist  dazu  nicht  nöthig  und  erregt 
eher  Ekel.  An  die  Sonde  wird  durch  einen 
Guinniischlaiich  ein  Trichter  angesetzt. 

Die  Nahrung,  die  durch  die  Sonde  gereicht 
werden  kann,  muss  natürlich  flüssig  sein.  Vor 
der  Anwendung  auch  ganz  dünn  breiformiger 
Substanzen  ist  abzurathen,  weil  der  Austritt 
derselben  aus  der  Oeffnung  manchmal 
Schwierigkeiten  begegnet  und  jede  Verlänge- 
rung der  zum  Mindesten  lästigen  Proredur  dem 
Kranken  erspart  werden  soll.  Es  ist  ja  übrigens 
leicht  möglich,  dem  Patienten  alles,  was  er 
braucht,  in  flüssiger  Form  zu  reichen.  Die 
Eiweisssubstanzen  können  in  Form  roher  Eier, 
der  zahlreichen  künstlichen  AlbumoseD,  der 
Milch  zugeführt  werden.  Den  Eiern  ist  zweck- 
mässig pro  Stück  circa  1,0  Kochsalz  beizufügen. 
Von  den  Eiweisspulvern,  die  gut  löslich  sind 
und  deshalb  allen  anderen  vorgezogen  werden 
dürften,  hnhen  die  Salze  des  Caseins  (Casein- 
Ammoniak  oder  Eucasin,  Casein-Natrium  oder 
Nutrol)  die  Eigenschaft,  keine  Nucleine  und 
keine  Extractivstoffe  zu  enthalten,  was  6ie  den 
Nieren  gegenüber  ebenso  reizlos  bleiben  lässt, 
wie  das  Eiweiss  der  Milch.  Sie  können  in 
Mengen  bis  50,0  pro  Tag  verabreicht  werden. 
Ihr  Eiweissgehalt  beträgt  85— 90  Proc.  Von 
den  verdauten  Eiweisspräparaten  sind  am  ge- 
haltreichsten die  Peptone  von  Koch  und  von 
Kern nierich,  dicSomatose  und  Antweiler’s 
Albumosenpcpton.  Auch  die  Somatose  ist  frei 
von  Extractivstoffen.  Letztere  haben  inso- 
fern auch  ihren  bedeutenden  Werth  für  die 
künstliche  Ernährung,  als  eie  den  Appetit  an- 
regen. Die  Kohlehydrate  können  am  leichte- 
sten iu  Form  von  Alkohol-  oder  Zuckerlös- 
ungen  eingeführt  werden.  Der  Alkohol  wird 
seiner  anregenden  Wirkung  wegen  hei  den 
Patienten  vorzuziehen  sein,  die  au  dessen  Ge- 
nuss gewöhnt  sind  und  der  allgemeinen 
Schwäche  wegen  eines  Excitans  bedünen.  Sein 
Nährwerth  ist  nicht  hoch  zu  schätzen.  Nütz- 
licher sind  die  Zuckerlösungen,  die  in  geringer 
Concentration  zu  verabreichen  sind,  damit  eine 
Reizung  des  Magens  vermieden  werde. 

Der  Bedarf  an  Fett  ist  am  besten  durch 
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Milch  zu  stillen.  Die  Verabreichung  flüssiger 
Fette  (Leberthran,  Lipanin,  Olivenöl.  Sesamöl) 
wäre  nur  dann  am  Platze,  wenn  die  Sonden- 
< rnährting  sehr  lange  Zeit  durchgeführt  werden 
müsste. 

Die  Mahlzeiten  sollen  nicht  allzu  voluminös 
sein.  Es  ist  nicht  zweckmässig,  mehr  als 
500  cm  Flüssigkeit  auf  einmal  einzufiühren, 
damit  kein  Brechreiz  entsteht.  Ferner  soll 
dies  Quantum  langsam  eipgefuhrt  werden,  ! 
damit  der  Magen  Zeit  habe  sich  auszudehnen 
und  nicht  zur  Contraetion  (Erbrechen)  ange- 
regt werde.  Die  Menge  der  einzelnen  Be- 
standtheile  der  Nahrung  ist  auf  Orund  ihres 
Calorienwerthes  zu  berechnen  und  sollte 
ca.  107.0  Eiweiss,  69,0  Fett  und  533,0  Kohle- 
hydrate pro  Tag  enthalten  (ganze  Kost 
englischer  Krankenhäuser  nach  Rubner,  dem 
wir  in  dieser  Darstellung  folgen).  Es  muss 
als  unmöglich  betrachtet  werden  diese  Menge 
Kohlehydrate  in  rein  flüssiger  Form  dem  Pa- 
tienten beizubringen,  doch  wird  man  sich  auch 
nur  bei  frisch  Operirten  streng  an  die  Indica- 
tion  halten,  nur  Flüssigkeiten  zu  verwenden, 
und  wird  fein  vertheilte  Mehle  in  Gebrauch 
nehmen  können,  deren  Kohlehydrate  jedoch 
bereits  dextrinisirt  sein  müssen,  da  wir  bei 
der  Sondenernährung  auf  die  Mitwirkung  des 
Speichels  verzichten  müssen.  Obenan  stehen 
in  Bezug  auf  ihren  Gehalt  an  wasserlöslicher 
Stärke  das  Kufeke’sehe  Kindermehl.  Mel- 
1 in’s  Kindernahrung,  Theinhardt’s  Kinder- 
mehl u.  a.  Die  Technik  lässt  solche  Prä- 
parate iu  uur  zu  enger  Reihe  auferstehen. 

Bei  Gastrostomirten  ist  man  in  der  Wahl  der 
Nahrungsmittel  etwas  freier,  weil  mau  eher 
durch  die  Magenöflnung  breiförmige  Sub- 
stanzen einführen  kann:  es  handelt  sich  ja 
hierbei  nur  tim  einen  kurzen  Schlauch,  dessen 
Durchgängigkeit  leicht  zu  erreichen  ist,  wenn 
die  Operationswunde  geheilt  ist  Erlaubt  es 
die  Function  des  Magens,  so  ist  es  am  besten, 
wenn  der  Kranke  die  festen  Nahrungsmittel 
selbst  knut  und  durch  den  Schlauch  in  seinen 
Magen  spritzt  Man  erhält  dadurch  die  Wir- 
kung des  Speichelfermentes  auf  den  Speisebrei 
und  lässt  zugleich  dem  Patienten  das  Ver- 
gnügen, die  Speisen  zu  schmecken.  Schwie- 
riger wird  die  Ernährung,  wenn  der  Magen 
uns  nicht  zugänglich  ist,  bei  Verschluss  des  j 
Oesophagus  vor  der  Gastrostomie,  bei  unstill- 
barem Erbrechen  (Magenleiden,  Peritonitis), 
Magenblutungcn,  Magengeschwüren.  Das  Rec- 
tum ist  nur  in  beschränkterem  Maasse  in  der 
Lage  den  Magen  zu  ersetzen,  docli  genügt  die  j 
Resorption  in  demselben,  um  einem  Menschen, 
der  keinerlei  Arbeit  zu  leisten  hat  eine  Zeit 
lang  das  Leben  zu  fristen.  Auf  die  Wirkung 
des  Pankrcassaftcs,  der  ja  diastatische,  pep- 
tische  und  fettenralgirende  Eigenschaften  hat, 
kann  man  im  Dickdarm  nicht  mehr  rechnen. 
Der  Darmsaft  hat  nur  ganz  unbedeutende 
peptische,  keine  amylolytische  Kraft,  Die  Haupt  - 
thatigkeit  des  Darms  liegt  in  der  Resorption. 
Man  muss  daher  Nahrungsmittel  wählen,  die 
keiner  weiteren  Veränderung  bedürfen,  um 
aufgeoommen  zu  werden.  Von  den  Eiweiss- 
stoflen  ist  nachgewiesen,  dass  das  genuine 
Eiereiweiss.  namentlich  bei  Kochsalzzusatz  vom 
Rectum  aufgcnomnien  wird.  Jedenfalls  ist  aber 
die  Resorption  eine  langsame  und  unvollstän- 


dige und  es  tritt  leicht  Fäulnis«  ein.  Besser  ist  es 
deshalb  Peptone  oder  Alhumosen  zum  Klysma 
zu  wählen,  die  direct  aufgeuommen  werden 
können.  Eine  gewisse  Coneentration  darf  nicht 
überschritten  werden,  damit  der  Darm  nicht 
zu  Diarrhoe  gereizt  werde.  Das  Verhältnis« 
von  80,0  Pepton  (Li e big)  auf  250,0  Wasser 
sollte  nicht  überschritten  werden.  Nach  6 Stun- 
den wird  aber  die  überhaupt  mögliche  Resorp- 
tion volleudet  sein.  Aehnlich  kann  die  Sonta- 
tose  verwendet  werden.  Auch  von  der 
Alkarnosc,  die  ausser  Alhumosen  auch  noch 
Dextrin,  Maltose,  Extractivstoll'e  und  Salze 
enthält,  ist  beobachtet  worden,  dass  sie  resor- 
birt  wird  und  die' Darmfaulniss  nicht  steigert 
(Riegelt 

Von  den  Fetten  ist  leider  nachgewiesen 
worden,  dass  sie  nur  in  geringer  Menge  resor- 
birbar  sind  und  zur  Resorption  sehr  lange 
Zeit  brauchen.  Zu  Emulsionen  lassen  »ich 
pro  die  nicht  mehr  als  30,0  ohne  Nachtheil 
einnihren  und  davon  werden  im  günstigsten 
Falle  10,0  resorbirt.  Besser  wird  die  Resorp- 
tion l>ei  Zusatz  von  Pankreassuhstanz;  sie  kaun 
bis  auf  fast  10C»  Proc.  steigen.  Diese  Pankreas- 
klystiere  nach  Leube  gestatten  die  Wirkung 
der  Drüse  im  Dickdarni  vor  sieh  gehen  zu 
lassen  und  bewirken  eine  wirkliche  Verdauung 
gewisser  Eiweisssuhstanzen  im  Dickdarni. 
Leube  lasst  gutes  Fleisch  und  Bauchspeichel- 
drüse im  Verhältnis«  von  3 zu  1 fein  ver- 
backen, gut  zusammenreiben  und  führt  diese 
dickbreiige  Masse  in  das  Rectum  ein.  Das 
Klystier  bleibt  12-24  Stunden  ruhig  im 
Reettim  und  die  schliesslich  ausgestossene 
Masse  unterscheidet  sich  weder  in  Farbe,  noch 
Geruch,  noch  bei  der  chemischen  Untersuchung 
von  gewöhnlichem  Koth.  Man  findet  nämlich 
kein  Eiweiss  darin  und  nur  Spuren  von  Pep- 
tonen. Die  Menge  des  Klysmas  soll  400,0 
nicht  überschreiten.  Dazu  kann  noch  30,0 
40,0  Butterfett  gefügt  werden  (Summa:  GUOCal.). 
Die  Milch,  die  Eiweiss,  Fett  und  Kohlehydrate 
enthält,  wird  allerdings  gut  resorbirt;  doch 
gelungen  nur  die  Kohlehydrate  zu  einer  an- 
nähernd vollständigen  Aufnahme.  Das  Casein 
und  das  Fett  werden  zum  grössten  Theil  wieder 
ausgesehieden.  Vortheilhaft  ist  es,  die  Milch 
durch  Zusatz  von  Pepsin  oder  Pankreatin  vor- 
her zu  peptonisiren,  wodurch  die  Aufnahme 
der  Eiweisssubstanzen  befördert  wird.  Der 
bittere  Geschmack,  der  durch  die  Peptonisirung 
entsteht,  der  diese  Milch  für  die  Ernährung 
per  os  ungeeignet  macht,  kommt  hier  nicht 
m Betracht.  An  und  für  sich  ist  aller  die 
Calorienmenge,  die  man  zur  Aufnahme  bringen 
kann,  gering  (ca.  200  Calorien  von  1 Liter 
Milch). 

Die  Kohlehydrate  werden  in  Gestalt  von 
Traubenzucker  gut  resorbirt,  nur  vertragen 
ninnche  Individuen  dieselben  nicht  und  stossen 
die  Lösung  zu  früh  aus.  Man  soll  deshalb 
nur  eine  10  proc.,  höchstens  20  proc.  Lösung 
in  einer  Menge  von  300,0  anwenden  und  so- 
fort mit  der  Coneentration  herabgehen,  wenn 
ein  Stuhlgang  früher  als  nach  6 Stunden 
erfolgt 

Stärke  (50,0—100,0  in  300,0  Wasser  auf- 
gerührt) wird  gut  gehalten  und  grösstenthcils 
durch  den  Darinsaft  in  Zucker  verwandelt 
und  zur  Resorption  gebracht.  Eine  Reizung 
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der  Darnisclileimhaut  findet  dabei  selten  statt, 
der  Stuhldrang  und  die  Leibschmerzen,  die  die 
Zuckerklystiere  oft  bewirken,  werden  fast  nie 
beobachtet. 

Die  Technik  der  Nährklystiere  ist  folgende: 
Jedes  Klysma  darf  nur  in  den  leeren  Darin 

Eäbracht' werden.  Es  muss  deshalb  in  erster 
inie  ein  Rcinigungsklystier  von  Wasser  von 
eil.  38° (500,0— 1(k)0, Ui  gegeben  werden.  Weisa 
inan,  dass  der  Darm  empfindlich  ist.  so  tliut 
man  gut.  nach  Abgang  des  Reinigungsklystiers, 
5—10  Tropfen  Tinet.  opii  in  5 ccm  laueii  Was- 
sers cinzuflössen.  Eine  halbe  bis  eine  ganze 
Stunde  nachher  kann  das  Nährklvstier  gegeben 
werden.  Die  Temperatur  desselben  muss 
ca.  38®  C.  betragen,  damit  kein  Temperatur- 
reiz sich  geltend  mache,  und  die  Eingiessung 
muss  ganz  langsam  geschehen  und  zwar 
durch  ein  langes  weiches  Rohr,  dus  mindestens 
10  cm  hoch  cinzuführcn  ist.  Der  Patient 
sollte  zu  diesem  Zweck  auf  die  linke  Seite 
gelagert  werden.  Für  dünnflüssige  Klvstiere 
ist  ein  Trichter  mit  Schlauch  zu  benutzen, 
der  */j— 1 m über  dem  Patienten  gehalten 
wird,  für  breiige,  wie  das  Fleischpänkreas- 
klystier,  eine  gut  gehende  Klystierspritze,  die 
ein  gleichmässiges  Ausdrücken  erlaubt.  Selbst- 
verständlich wird  eine  Combination  der  ver- 
schiedenen erwähnten  Nahrungsmittel  nur  er- 
wünscht sein  können.  Ebenso  ist  ein  Zusatz 
von  Alkohol,  wenn  seine  Wirkung  erwünscht  , 
ist,  in  geringen  Mengen  (20  ccm  Cognac,  | 
40—50  ccm  Wein)  gestattet.  Man  soll  aber 
die  Gesammtuienge.  wenn  man  der  Toleranz 
des  Darmes  nicht  sicher  ist.  nicht  über  300  ccm 
steigen  lassen. 

Damit  die  Resorption  möglichst  gut  vor  sich 
gehe,  muss  das  Klvstier  möglichst  lange  im 
Darm  verweilen.  Es  ist  deshalb  nicht  mehr 
als  2 mal  täglich  ein  Nährklystier  zu  geben. 
Versucht  inan  es  öfter,  so  wird  man  sehr  bald  auf 
eine  absolute  Intoleranz  des  Darmes  stossen, 
die  jede  Ernährung  unmöglich  macht.  Um 
dicH  zu  vermeiden,  muss  man  auch  mit  den 
Substanzen  abwechseln.  Wir  können  im  besten 
Falle  dem  Körper  700  800  Calorien  zufübren, 
von  «lenen  wohl  nur  500 — 000  resorbirt  werden. 
Wenn  man  auch  nur  annimmt,  dass  der 
Patient  zur  Erhaltung  des  Körperbestandes 
1200  Calorien  pro  die  braucht,  so  bleibt  doch 
die  Ernährung  per  rectum  circa  um  <lie  Hälfte 
gegen  das  Nothwendige  zurück,  der  Patient 
muss  also  dabei  stark  abmagern.  Immerhin 
sind  wir  im  Stande  während  Wochen  und 
Monaten  den  Hungertod  zu  verhüten. 

Der  Bedarf  an  Wasser  wird  durch  diese 
Klvstiere  nicht  gedeckt  und  soll  noch  nebenbei 
eiugcfülirt  werden.  Dies  geschieht  entweder 
durch  Eingiessungen  von  physiologischer  Koeb- 
salzsodalösung  in  Mengen’  von  ea.  500  ccm 
8—10  Stunden  nach  dem  Nährklvstier  oder 
durch  subcutane  Injcction  desselben.  Keines 
von  beiden  ist  mit  Schwierigkeiten  verbunden. 
Der  Darm  nimmt  die  Lösung  sehr  rasch  auf, 
aus  dem  siilicutaneu  Gewebe  verschwindet  sie 
last  ebenso  rasch.  (Siche  Koclisalzinfusionen, 
Kochsalzklysmen.) 

Da  es  nicht  möglich  ist,  das  Stickstoffgleicli- 
gewicht  durch  diese  Ernährung  zu  erhalten, 
hat  man  versucht  siibcutan  Nahrungsmittel 


sich  im  K reislau  f assimilireu  lassen. esisiiren 
alier  bis  jetzt  noch  nicht.  Traubenzucker  wir<l 
zum  weitaus  grössten  Tluil  gut  assiinilirt. 
doch  erregen  concentrirte  Lösungen  starke 
Schmerzen,  sogar  Hautnekrosen,  schwache 
Lösungen  (unter  10  l’roc.)  haben  zu  geringen 
Nährwerth.  V«n  den  Fetten  ist  cs  jedn  di 
zweifellos  nachgewiesen,  das»  sie  ohne  Störung 
in  den  Organismus  eintreten  können  und  du« 
Schwinden  des  Fettvorratlies  hintanhalten 
können.  Leube  injicirt  1 mal  täglich  30  ccm 
reines  Olivenöl  unter  sorgfältigster  Asepsis, 
entweder  mit  der  Spritze  oder  durch  eineu 
Trichter.  Diese  Oelinjectionen  ergänzen  den 
Mangel,  den  wir  bei  den  Nährklystieren  em- 
pfunden haben  uud  gestatten  eine  relativ 
reichliche  Zufuhr  von  Fett,  «lie  sonst  nur  durch 
das  Pankreasklystier,  das  nicht  überall  aus- 
führbar ist,  erreicht  werden  könnte.  Arnd 

Ernttbrungsflsteln  s.  Gastrostomie. 

Eryslpclas  Rose,  Kothlanf  > Da»  Ervsipel 
ist  eine  oberflächliche  Entzündung  der  Haut, 
welche  wohl  fast  ausschliesslich  veranlasst  wird 
durch  deu  Streptococcus  erysipelatis  (Fehl- 
eisen), der  wahrscheinlicher  \v  eise  identisch 
ist  mit  dem  Streptococcus  pvogenes  ts.  diesen  . 
Das  Uebergreifeu  der  Tnfection  auf  die 
Nachbarschaft  ist  ciu  sehr  häutige»  und  ge- 
schieht durch  die  feinen  Lymphgefässc  der 
Haut  und  desUnterhttutzelJgewebes. Wenigstens 
sind  diese  Spalträume  im  mikroskopischen 
Bilde  dicht  ungefüllt  mit  «len  in  Ketten  ge- 
lagerten  Keimen.  Das  Erysipel  zeichnet  sich 
dadurch  aus,  dass  es  sich  schnell  auf  grosse 
Flächen  verbreitet,  zumeist  aber  eine  super- 
ficielle  Entzündung  der  Haut  veranlasst  und 
trotz  des  relativ  kleinen  und  oberflächlichen 
Entzündungsbezirkes  doch  eine  erhebliche 
Störung  des  Allgemeinbefindens  bervorruft. 
Die  Localisationss  teilen  sind  vornehmlich  die 
Haut  des  Gesiebtes  und  die  Schleimhäute, 
besonders  au  den  Uebergangsstellen  derselben. 
Oft  auch  kommt  cs  ah  anderen  Hautst«-lleii 
zur  Beobaelitung.  wo  häufig,  wie  im  Gesicht, 
Gelegenheit  zu  kleinen  Verletzungen  derselben 
gegeben  ist.  So  tritt  es  gelegentlich  auch  an 


cinzuflössen  i Leube).  Albuminsubstanzen,  die 


den  Genitalien,  am  Scrotum,  an  den  Extre- 
mitäten, besonders  in  der  Umgebung  alter 
Fussgescbwüre,  am  Nabel  Neugeborener  ete. 
auf.  Nicht  selten  gebt  das  Erysipel  auch  tun 
Operationswunden  aus,  welche  nicht  aseptisch 
besorgt  sind,  und  erfordert  dann  der  Schutz 
der  übrigen  Kranken  eine  besondere  Sorgfult. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  stellt  sich  «-in 
meist  heftiges  Fieber,  verbunden  mit  Schüttel- 
frost, Kopfschmerzen  etc.  ein,  dem  am  nächsten 
Tage  eine  mehr  oder  weniger  diffuse  Röthuug 
uml  Schwellung  einer  Hautpartie  folgt,  welche 
zumeist  durch  Brennen  mich  dem  Kranken 
bemerkbar  wird.  Die  Allgemeinsyinptome  der 
Infectiou  lassen  relativ  schnell  nach,  während 
die  locale  Röthuug  intensiver  wird  und  »ich 
auszudehnen  anlangt-  Dabei  ist  die  Haut 
meist  gespannt  uuu  glänzend,  die  Schmerz* 
euipfindlichkcit  zuweilen  eiue  nicht  unerheb- 
liche. Die  Dauer  der  Erkrankung  beträgt 
etwa  0—10  Tage,  aber  sie  kann  sich  betrücht- 
lich  binauszielicn,  wenn  das  Erysipel,  wie  es 
sehr  häutig  <!<-r  Fall  ist,  coniimiirticli  in  der 
Nachbarschaft  weiter  wamlert.  Auf  diese 
Weise  pflegt  es  von  einem  Punkte  des  Ge- 
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siebtes  aus  erst  die  eine  Hälfte  desselben, 
dann  die  andere  Hälfte  zu  überziehen  und 
eventuell  auf  den  Rumpf  überzugreifen.  (Ery- 
sipelas  migrans  oder  amhuluns.)  Nicht  selten 
wird  dabei  die  Haut  in  kleinen,  mitunter 
auch  in  einer  grossen  Blase  abgehoben,  deren 
Inhalt  mitunter  virulente  Streptokokken  enthält 
(Haegier  fand  solche  lmal  auf  22  Fälle  lErv- 
sipelas  bullosum)).  Die  Schwellung  um!  In- 
filtration der  Uautpartien,  sowie  die  Rüthung 
lassen,  wie  gesagt,  meist  nach  4—  (i  Tagen 
nach,  die  obersten  Schichten  derselben  können 
sich  in  Schuppen  und  kleinen  Lamellen  ah- 
lösen,  und  für  gewöhnlich  heilt  die  Erkrankung 
ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen,  ab.  Wenn 
sich  aber  Complicationen  einstellen,  so  sind 
diese  zumeist  ernsterer  Art.  Sie  sind  bedingt 
durch  gelegentliches  Tiefergreifen  des  Pro-  , 
cesses  und  führen  dann  zu  Phlegmonen  1 
(Ervsipelas  phlcgmonosum).  Dann  kommt  es 
oft  zu  grossen  schwappenden  Abscessen  des 
Unterhautzellgewebes  oder  auch  zu  ausge- 
dehnten nckrotisirenden  Processen  (Erysipelas 
gangraenosum)  oder  auch  zu  eitrigem  Zerfall 
von  Sehnen  und  Muskeln,  schliesslich  auch 
zum  Durchbruch  in  Gelenke  etc.  Besonders 
in  den  lockeren  Geweben  desSerotums  kommen 
relativ  häufigsolche  weitgehenden  Zerstörungen 
der  Haut  zur  Beobachtung. 

Ausser  diesen  erwähnten  Com  plicationen 
flieht  man  zuweilen,  aber  immerhin  selten,  eine 
Betheiligung  seitens  der  Lunge,  des  Darm- 
tractus  und  des  peripheren  und  centralen  Ner- 
vensystems 

Die  Diagnose  bietet  für  gewöhnlich  keine 
Schwierigkeiten  dar. 

Der  Ausgang  der  Erkrankung  ist  in  der 
Regel  eine  vollständige  Heilung  ohne  Hinter- 
lassung von  Narben,  dahingegen  bedingen  die 
Complicationen  oft  unangenehme  Defecte  und 
gelegentlich  auch  den  Tod.  Reeid  ive  kommen 
beim  E.  sehr  häufig,  beim  Gesichtserysipel 
oft  geradezu  mit  einer  gewissen  Regelmässig- 
keit vor.  Je  häutiger  sieh  das  E.  wiederholt, 
desto  leichter  und  kürzer  dauernd  sind  in  der 
Regel  die  Anfälle.  Dagegen  hinterlasseu  sie 
mit  der  Zeit  eine  zunehmende  Hautverdickung 
(s.  Elephantiasis). 

Die  Behandlung  des  Ervsipels  ist  eine 
vielseitige.  Ein  specifisches  ^Mittel  giebt  es 
nicht.  Lindern  kann  man  die  Schmerzen  und 
das  höchst  lästige  Brenngefühl  durch  Eisauf- 
schläge, Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde 
oder  Bleiwasser.  Die  Bemühungen,  durch  Col- 
lodiumbepinselungen  an  der  Peripherie,  durch 
Injectionen  von  2proc.  Carhollösung  Hueter), 
von  Sublimat,  Snlicylsäure  etc.  in  die  Haut  am 
Rande  der  Röthung  das  Weiterschreiten  des 
Processes  aufzuhalten,  sind  wohl  ohne  allge- 
mein anerkannten  Erfolg  geblieben.  Empfohlen 
werden  weiter  Abreibungen  der  entzündeten 
Partien  mit  Alkohol  absolutus,  Spiritusver- 
bände (Salzwedel)  s.  d.,  Bepiuselungen  mit 
Argent.  nitr.-Lösung,  Jodtim  tur.  ferner  Auf- 
legern von  Ichthyol-  oder  Creolinsalhen  eh’. 
Neuerdings  werden  auch  multiple  Scarifica- 
tionen  oder  Incisioncn  mit  nachfolgender  Berie- 
selung mit  öproe.  Carbollösung.  wie  sie  K ras  ke 
angab,  angewendet.  Bezüglich  der  Seruiu- 
tberapie  s.  unter  Streptococcus.  Buchbinder. 

F.rysipeln'id.  Dies  Erysipeloid  ist  von 

Kncyelopäitie  der  Chirurgie. 


Rosen bacli  im  Jahre  1884  unter  den  Bei- 
namen Erysipelas  chronicum  oder  Ery- 
thema migrans  beschrieben  worden.  Dieser 
Arbeit  ist  seither  nurwenig  hinzugefügt  worden. 
Die  Aetiologie  dieser  eigcnthümlichcn  Infec- 
tion  ist  in  bacteriologiscTicr  Beziehung  noch 
unbekannt,  obgleich  die  Fälle  durchaus  nicht 
selten  sind,  indem  Cordua  allein  127  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatte.  Felsenthal 
hat  ebenfalls  4 Fälle  des  zoonotisclien  Erysi- 
peloids  beschrieben. 

Referent  hat  auch  mehrere  einschlägige 
Fälle  beobachtet  und  verfügt  ferner  über 
einen  von  Dr.  de  Quervain  beobachteten 
Fall.  Nach  der  Ansicht  von  Rosenbach 
hat  diese  Infection  „sui  generis“  wenig  Be- 
deutung, indem  sie  sehr  unschuldig  ist;  sie 
verdient  aber  Beachtung,  weil  man  sie  im 
Anfang  mit  schwereren  Infcctioucn  ver- 
wechseln kann. 

Referen t kann  diesen  Angaben  von  Roscn- 
bach  nicht  völlig  beistimmen,  da  er  Ueber- 

fangsstadien  von  ganz  leichten  zu  schweren 
allen  beobachtet  hat ; man  wird  darnach  den 
Rahmen  des  von  Rosenbach  beschriebenen 
Krankheitsbildes  etwas  erweitern  müssen. 

Das  Erysipeloid  kommt  hauptsächlich  vor 
bei  Leuten,  die  mit  thierischeu  Stoffen  zu 
thun  haben,  wie  Schlächter,  Gerber,  Köchinnen, 
Hausfrauen  und  Austernaufmacher  (Cordua). 

I Auch  bei  Acrztcn  ist  nach  Operation  an  infi- 
I cirtcn  Personen  eine  solche  Infection  beob- 
achtet worden  (Tavel). 

Die  Verletzung,  durch  welche  das  Virus 
eindringt,  ist  meistens  recht  unliedcutend,  die 
Incubation  dauert  3<>  Stunden  bis  3 Tage, 
dann  entsteht  eine  bläulich-hraunrothe  In- 
filtration, welche  mit  ganz  scharfer  Grenze 
genau  wie  ein  Erysipel  fortschreitet.  Die  er- 
griffenen Partien  bleiben  viele  Tage  geschwellt, 
ge  rötbet  und  jucken  und  brennen  ziem- 
lich, blassen  aber  schliesslich  ah.  während  die 
Grenze  fortschreitet.  So  kann  sich  die  Aflec- 
tion  von  einer  Fingerspitze  den  ganzen  Finger 
entlang  verbreiten,  ja  bis  zum  Carpus  auf  den 
Handrücken  ziehen,  auch  wohl  auf  den  neben- 
liegendon  Finger  rückwärts  wandern.  Im  All- 
gemeinen ist  jedoch  die  Alfection  nach  1 — 2 
Wochen  auf  dem  Metacarpus  beendet.  Das 
Allgemeinbefinden  ist  dabei  ungestört,  Fieber 
bestellt  nicht  (Rosenbach). 

Diesem  Krankheitsbilde  liat  Referent  noeb 
einige  Details  zuzufugen: 

Aus  den  Angaben  der  Patienten  und  der 
objectiven  Symptome  kann  man  seliliessen, 
dass  die  Entzündung  durchaus  nicht  nur  in 
der  Haut,  wie  beim  Erysipel,  sondern  in  den 
tieferen  Geweben  sitzt:  spcciell  scheinen  die 
Sehnenscheiden  und  Gelenkkapseln  ergriffen 
zu  sein,  was  durch  die  Localisation  der  Em- 
pfindlichkeit und  die  starke  Beeinträchtigung 
der  Bewegungen  sich  kund  giebt. 

Die  Schwellung  ist  immer  sehr  stark.  Das 
entzündliche  Ocuem  kann  eine  Fluctuation 
Vortäuschen,  obgleich  es  nie  zu  einer  Eiterung 
kommt. 

In  den  leichteren  Fällen  bleiben  Lym- 
phangitis  und  Drüsenscliwellnngen  aus. 

Bei  schwereren  Fällen  hingegen  entsteht 
| ein  deutlicher  lymphangitisclier  Strang,  von 
dem  aus  ervsipelutösc  Flecken  entstehen 
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können,  die  sich  langsam  ausbreiten,  um  all- 
mählich zurückzugehen. 

Die  Drüsen  in  der  Axilla  sind  in  den 
schwereren  Fällen  ebenfalls  geschwollen,  es 
kann  sogar  zu  bedeutenden  Bunonen  kommen, 
wie  man  sie  bei  der  Pest  beobachtet,  mit  ent- 
zündlicher Schwellung  der  Umgebung.  Die 
Periadenitis  bewirkt,  dass  die  Bubonen  unter 
sich  und  mit  der  Umgebung  verwachsen  sind, 
so  dass  das  Drüsenpacket  fast  unbeweglich  ist. 
Das  Allgemeinbefinden  ist  dabei  mehr  oder 
weniger  gestört,  die  Temperatur  ist  meistens 
erhöht  und  steigt  bis  auf  39,5°.  Der  Appetit 
ist  schlecht,  die  Zunge  belegt,  aber  feucht. 
Erscheinungen  einer  schweren  Infection  sind 
nicht  vorhanden,  obgleich  das  subjective  Be- 
finden einem  schweren  Kranksein  entsprechen 
kann.  Allmählich  geht  die  Schwellung,  die 
Functionsstörung,  ebenso  die  Adenitis  zurück. 

Recidi  ve  sind  sehr  häufig,  sobald  die  Arbeit 
wieder  aufgenommen  wird,  oder  wenn  die  be- 
treffende Extremität  eine  anstrengende  Thätig- 
keit  verrichten  muss. 

Die  Aetiologie  ist  noch  dunkel. 

Rosenbach  nat  in  seinen  ersten  Unter- 
suchungen Kokken  gefunden,  später  eine  Cla- 
dothrix.  Cordua  fand  in  15  Fällen  immer 
Staphylococcus  albus,  Felsenthal  den  Rosen- 
bach’schen  Bacillus.  Referent  konnte  leider 
in  seinen  Fällen  keine  Diagnose-Incisionen 
vornehmen. 

Therapie.  Die  erste  Bedingung  einer 
raschen  Heilung  ist  vollständige  Ruhe  mit 
Hochlagerung  der  Extremität. 

Apphcationen  von  Ichthyol,  Ungt.  einer, 
haben  sich  als  nützlich  erwiesen;  im  Beginn 
wirkt  die  Kälte  sehr  angenehm  schmerzstillend. 

Die  Bewegungen  und  die  Function  der 
Hand  müssen  immer  mit  Vorsicht  wieder 
aufgenommen  werden,  um  Eecidive  zu  ver- 
meiden. Tavel. 

Erythromelalgie.  ■ Unter  Erythromelalgie 
versteht  mau  einen  eigenthütnlichen  und  ziem- 
lich seltenen  Symptomeiiconiplex , der  von 
Weir  Mitchell  zuerst  beschrieben  worden 
ist.  Die  Aflection  localisirt  sich  fast  aus- 
schliesslich an  den  Extremitäten,  an  den  un- 
teren wohl  etwas  häufiger  als  an  den  oberen. 
Sie  beginnt  sehr  schteichend  mit  Parästhesien 
(Knebeln)  in  den  Kuppen  der  Zehen,  bez. 
der  Finger.  Dazu  gesellt  sich  bald  eine  lang- 
sam wachsende  ödematösc  Schwellung  der 
betroffenen  Theile,  die  bald  auch  eine  inten- 
sive blaurothe  Färbung  zeigen.  Von  den  End- 
phalangen  aus  pllegt  die  Erkrankung  sich 
noch  eine  Strecke  weit  centralwärts  auszu- 
breiten.  Später  bleibt  sie  stationär  Fälle  mit 
einer  Krankheitsdauer  bis  zu  40  Jahren  sind 
beobachtet  worden!.  Die  Ausbreitung  der 
Atfection  ist  in  den  einzelnen  Fällen  eine 
sehr  verschiedene:  bald  ist  nur  eine  Extremität 
betroffen,  bald  sind  alle  vier  ergriffen.  Von 
subjective n Svaiptnmen  ist  ausser  der  er- 
wähnten Parastliesie  ein  sehr  heftiger,  als 
brennend,  reissend  oder  drückend  geschilderter 
feeli merz  vorhanden.  Derselbe  ist  von  schmerz- 
freien Intervallen  unterbrochen,  doeh  sind 
diese  meist  nur  von  ganz  kurzer  Dauer.  — 
Im  Verlaufe  der  immer  durch  Jahre  sich  hin- 
ziehenden  Krankheit  kommen  an  den  be- 
fallenen stellen  durch  zufällige  Verletzungen 


— Exarticulation. 

ziemlich  häufig  Geschwüre  vor,  die  sehr  tor- 
piden Charakter  zeigen.  Von  anderen  Nerven- 
atfectionen  ist  noch  das  Flimmerscotom  zu 
nennen,  das  mehrfach  neben  der  Ervthroniel- 
algie  beobachtet  wurde.  — Die  motorischen 
Nerven  sind  immer  frei;  auch  die  Leitnngs- 
fähigkeit  der  sensiblen  Fasern  ist  nicht  ge- 
schädigt. 

Als  das  Wesen  der  Erkrankung  muss  wohl 
eine  Neuritis  auf  vasomotorischer  Basis  nn- 

S eschen  werden.  In  einzelnen  Fällen  sind 
yinptome,  wie  apoplectische  Insulte,  aufge- 
treten, die  auf  einen  mehr  centralen  Sitz 
schliessen  lassen. 

Aetiologisch  ist  nichts  bekannt,  Lues 
scheint  keine  Rolle  zu  spielen,  ebeuso  wenig 
wie  Alkoholismus.  Therapeutisch  hat  sich 
die  Behandlung  mit  Elektricität  (galv.  uud 
farad.]  als  nutzlos  erwiesen.  — Von  inneren 
Mitteln,  wieJodkal.,  Arseu  etc.,  ist  nicht«  zu 
erwarten.  Symptomatisch  wirkt  Antipyrin 
und  in  vielen  Fällen  die  Kälte  am  besten. 
Die  Prognose  ist  nach  dem  Gesagten 
schlecht  Stolper -Bil>erfeld. 

Ethmolditis  s.  Nasennebenhöhlen. 
Enrophen,  Isobntyl-ortho-Kresoljodid,  ist 
ein  feines  gelbes,  specifisch  leichtes,  schwach 
nach  Safran  riechcnaes  Pulver. das  inWasserun- 
löslieh  ist,  sich  jedoch  leicht  in  Alkohol  und 
Aether  löst;  sein  Jodgehalt  beträgt  28,1  Proc. 
Es  hat  (wie  auch  das  Airol)  die  Eigenschaft, 
in  feuchtem  Zustande  rasch  Jod  abzuspalten. 

Enrophen  gehört  nach  den  Untersuchungen 
im  Laboratorium  und  den  praktischen  Erfahr- 
ungen zu  den  besseren  Jodoformersatzmittcln, 
ohne  jedoch  die  Wirksamkeit  des  Jodoform 
(besonders  bei  tuberculösen  Processen)  zu  er- 
reichen. Vor  dem  Jodoform  hat  es  den  Vor- 
zug der  Geruchlosigkeit  (sein  schwach  aroma- 
t iseber  Geruch  dringt  nicht  durch ) und  der  relativ 
geringen  Giftigkeit;  auch  seine  Reizerschein- 
ungen  sollen  geringer  sein,  als  die  des  Jodo- 
form.  In  öliger  Lösung  ist  es  fast  wirkungs- 
los Christ  mann),  wohl  weil  die  Jodabspalt- 
ung hier  ausbleibt  oder  geringer  ist. 

Hauptsächlich  für  venerische  Geschwüre 
und  in  der  Nasen-  und  Ohrenheilkunde  em- 
pfohlen. findet  Europhen  auch  in  der  eugom 
Chirurgie  Verwendung,  besonders  bei  Verbrenn- 
ungen. Beingeschwüren  und  inficirten  Wunden 
und  zwar  als  Streupulver  rein  oder  ää  mit 
Borsäure  oder  Talk:  ferner  in  Salbenfomt 
(4 — 10  Proc.)  und  in  Form  der  impriignirten 
Gaze  (5—10  Proc.).  C.  Haegier. 

Eventration  bei  weiten  Brnrhpforten.  Als 
Eventration  bezeichnet  mnu  den  Austritt  eines 
Bruches,  dessen  Inhalt  von  dem  grössten  Theil 
der  Baucbeingeweide  gebildet  wird,  oder  den 
heruiösen  Vorfall  der  Bauchorgane  bei  hoch- 
gradig erschlafften  Bauchdecken  durch  die 
vorgetriebene  Linea  alba  zwischen  den  aus- 
einander gewichenen  Musculi  recti.  Mit  dieser 
letztgenannten  Form  der  Eventration  findet 
man  oft  Frauen  behaftet,  welche  zahlreiche 
Graviditäten  durcligcmacht  haben (s. auch  Linea 
alba,  Hernien'.  Schmidt. 

Kvlsceration  der  Bauchhöhle  s. Laparotomie. 
Exarticulation  heisst  die  Absetzung  eine« 
Gliedes  durch  eine  Gelenkverbindung  hin- 
durch, im  Gegensatz  zur  Amputation,  der 
Entfernung  eines  Gliedes  in  der  Continuität 


435 


Excitantia  — Exophthalmus. 


de»  Knochen».  Die  principiellen  Indicationen 
sind  bei  der  Besprechung  der  Amputation  ange- 
geben, ebenso  die  allgemeinen  Regeln  bezüglich 
derSchnittführung  und  Lappenbildung.  Beider 
Entscheidung  zwischen  Amputation  und  Exarti- 
culation  kommen  folgende  Faetoren  in  Betracht  : 

1.  Der  Zustand  des  Gelenkes.  Exartieu- 
lation  ist  bei  krankem  Gelenk  (Tuberculose) 
zu  vermeiden,  wenn  es  nicht  ausnahmsweise 
möglich  ist,  die  erkrankte  Synovialis  gründ- 
lich zu  entfernen.  Besteht  infectiös  eitrige 
Erkrankung  eines  Gelenks,  so  darf  in  dem- 
selben nur  exarticulirt  werden,  wenn  die  Wunde 
völlig  offen  behandelt  wird. 

2.  Die  Frage  der  HautbedecktiDg.  Er- 
hält man  bei  der  Exartieulation  nur  mit  Mühe 
die  nüthige  llautbedeckung,  so  ist  selbstver- 
ständlich etwas  höher  zu  amputiren. 

3.  Die  Erzielung  eines  beweglichen 
Stnmpfes.  Hierfür  ist  die  peripher  von  dem 
Gelenk,  wenn  auch  noch  so  mibe  an  demselben  : 
ausgelührte  Amputation  der  Exartieulation  un- 
bedingt vorzuziehen,  wenn  die  wichtigsten 
Sehnenansätze  erhalten  werden  können.  Ist 
dies  nicht  der  Fall,  so  wird  ebensogut  exar- 
tieulirt  als  amputirt.  Auch  bei  der  Exarti- 
culation  wird  man  noch  suchen,  durch  sub- 
periostale Entfernung  der  peripheren  Skelett- 
tlieile  und  Erhaltung  der  Sehnenausätze  einen 
einigermaassen  beweglichen  Stumpf  zu  ge- 
winnen. Auch  die  Erhaltung  der  Gelenkkapsel 
(Socin)  trägt  hierzu  bei.  An  Fingern  und  Zehen 
wird,  von»  Daumen  abgesehen,  stets  besser  ex- 
articulirt,  als  im  Bereich  der  ersten  Phalanx  am- 
putirt, da  ein  kleinerStummel  nurstörend  wirkt. 

4.  Die  Erzielung  eines  tragfähigen 
Stumpfes  an  der  unteren  Extremität. 
Ohne  Bedeutung  ist  selbstverständlich  gegen- 
wärtig bei  aseptischer  Operation  die  Furcht  der 
alten  Chirurgen,  durch  Bestehenlasscn  eines 
Theiles  der  Gelenkhöhle  zu  Eiterung  Anlass 
zu  geben. 

Alles  Einzelne  ist  bei  den  betreffenden  Ge- 
lenken naohzusehen.  de  Q. 

Excitantia.  Unter  diesem  Begriff  fasst  man 
eine  Anzahl  von  Stollen  zusammen,  die  in 
sehr  verschiedener  Weise,  zum  Thcil  vielleicht 
nur  durch  ihre  physikalische  Reizwirkung, 
eine  Hebung  der  Lebcusfunctionen  bedingen. 

Allgemeine  Indicationen.  Exeitantien  sind 
am  Platz,  wenn  die  wichtigsten  Lebensfnuc- 
tiouen,  besonders  Circulatinn  nnd  At Innung, 
in  Folge  traumatischer  Einflüsse,  Intoxicationen 
oder  infectiöser  Processe  ungenügend  vor  sieh 
gehen,  oder  zu  erlöschen  drohen.  Hierher  ge- 
hören vor  Allem  die  unter  dem  Begriff  Collaps, 
Ohnmacht,  Shok  znsammengefassten,  in  ihrer 
Bedeutung  freilich  sehr  verschiedenartigen  Zu- 
stände: ferner  auch  leichtere  Störungen  der 
genannten  Functionen. 

Selbstverständlich  muss  stets  die  eausale 
Therapie  mit  der  Verabreichung  von  Reiz- 
mitteln Hand  in  Hand  gehen  (Blutstillung  und 
Salzwasserinfusion  bei  Hümorrhagien,  locale 
Therapie  hei  infeetiösen  Processen,  Luft-  event. 
auch  Sauerstolfzulühr  und  künstliche  Athmung 
bei  Collaps  in  Narkose,  Tracheotomie  bei  Er- 
stickung etc.). 

Präparate: 

1.  Alkohol  in  concentrirter  Form  und  mas- 
sigen Gaben  (s.  Alkohol  als  Heilmittel). 


2.  Ae t her  wirkt  in  geringen  Dosen  als 
Excitans,  in  höheren  Dosen  anästhesirend  nnd 
lähmend.  Er  wird  als  Exeitans  verwendet: 
a)  in  Form  subcutaner  Injection  (0,3  bis 
1,0  g).  Hier  wirkt  wahrscheinlich  der  heftige, 
durch  die  Injection  erweckte  Schmerz  nicht 
minder  reizend  als  der  Aether  selbst;  b)  inner- 
lich meist  als  Spiritus  aethereus  (Liquor  ano- 
dynus  Hofmannii,  Hofmaun's  Tropfen,  Aether 
und  Alkohol  1:3),  15  bis  30  Tropfen  pro  dosi. 
Dass  hei  Collaps  in  oder  nach  Aethernarkoso 
nicht  Aether  als  Exeitans  gegeben  werden  soll, 
ist  selbstverständlich. 

3.  Ca  mph  er  bewirkt  im  Thierversuche  Blut- 
drucksteigerung und  Erregung  des  Athmuugs- 
centrums  und  wird  besonders  bei  Vergiftungen 
durch  Cliloralhydrat,  Alkohol,  Opiate,  ferner 
bei  Lungeriaflectionen  und  endlich  in  ver- 
schiedenen Formen  von  Collaps  als  Exeitans 
verwendet. 

Anwendung:  Innerlich  am  besten  in  Emul- 
sion oder  in  Klystieren  (0,03  bis  0,3  pro  dosi); 
subeutan,  0,10pro  dosi,  meist  in  Form  des 
lOprocentigen  Oleum  eamphoratum  (oder  auch 
des  gleich  starken  Spiritus  camnhoratus),  von 
jedem,  je  nach  Dringlichkeit  <ler  Indication, 
eine  Pravazspritze  voll  1-  bis  3 stündlich  ge- 
geben. Die  vielfach  zu  diesem  Zwecke  ver- 
wendete Lösung  von  Cumpher  in  Aether  sollte 
der  Schmerzhaftigkeit  der  Injection  wegen 
in  der  Regel  nur  bei  Bewusstlosigkeit  ange- 
wendet werden. 

4.  Coffein  (Trimethvl-Xanthin).  Dasselbe 
steigert  die  ReflexerregDarkeit  und  erhält  die 
Leistungsfähigkeit  der  Muskeln;  ferner  erhöht 
es  den  Blutdruck  und  regt  die  Herzthätig- 
keit  an. 

Anwendung:  Innerlich  zu  0,1  bis  0,2  g 
oder  als  lösliches,  aber  nicht  gut  haltbares 
Coffein,  Natrium  benzoicum  und  Coffeino-Na- 
trinm  salicyl.  in  doppelter  Dosis  verwendet. 
Letztere  beiden  Präparate  eignen  sieh,  in  20- 
proccntiger  Lösung,  für  subentane  Anwendung 
(0,2  g,  also  eine  Pravazspritze  voll  pro  dosi). 

Eine  stets  leicht  zu  beschaffende  und  ange- 
nehme Form,  das  Coffein  als  Exeitans  zu  ver- 
wenden, ist  die  Darreichung  von  heissem, 
schwarzen  Kaffee,  der  neben  dem  Coffein  noch 
das  aromatische  Caffeol  enthält. 

5.  Moschus,  in  Form  der  Tinct.  Mosch i 

subeutan  (1,0  g pro  dosi)  verwendet,  ist  weniger 
beliebt,  als  früher.  de  Q. 

Exercierknochen  s.  Knochengeschwülsteund 
Myositis  ossificans. 

Exophthalmus,  diagnostische  Bedeutung. 

Der  Exophthalmus,  d.  Ti.  das  abnorme  Hervor- 
treten des  Bulbus  wird  durch  sehr  verschie- 
dene Ursachen  bedingt: 

1.  Retrobulbär  liegende  Tumoren. 

Zum  Theii  sind  es  Geschwülste,  welche  in 
der  Orbita  selbst  entstanden  sind,  Lipome, 
Fibrome,  Fibrosarkomc,  Sarkome,  Melanome, 
Eudotheliome.  Angiome,  Dermoid-  und  seröse 
Cysten,  Echinococcuscysten,  Tumoren  des 
Nervus  opticus  und  der  Tbränendrüse.  Auch 
Tumoren  des  Bulbus  selbst,  Melanome,  Glio- 
sarkomc  verursachen  leicht  ein  Hervortreten 
des  Augapfels.  Manchmal  bandelt  es  sich  um 
Tumoren,  welche  von  der  Umgebung  in  die 
Orbitalhöhle  hineiuwaebsen.  liier  sind  be- 
sonders vorgeschrittene  Careiuome  und  Sar- 
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Exophthalmus  pulsaas. 

kome  des  Oberkiefers  und  des  Siebbeins  zu  den  Schädel  einwirkte,  in  den  übrigen  Fällen 
erwähnen,  ferner  in  der  Fossa  sphenoroaxil-  war  der  Exophthalmus  pulsans  spontan  ent- 
laris  entstandene  Tumoren,  von  der  knöchernen  standen  unu  spielte  dabei  namentlich  die 
Orbitalwand  oder  ganz  besonders  vom  Sinus  Schwangerschaft  und  das  Pressen  während 
frontalis  ansgegangcne  Osteome.  Endlich  der  Geburt  eine  Rolle.  E«  müssen  in  diesen 
können  Gefässcrweitcrungen , Varieen,  sowie  Fällen  veränderte  Gefässwände  angenommen 
auch  das  Aneurysma  arterio-venosum  in  Folge  werden.  Das  Blut  strömt  mit  voller  Kraft  in 
Verletzung  der  Arter.  carotis  interna  nnd  des  den  Sinus  cavernosus  und  in  die  in  ihm  cort- 
Sinus  cavernosus  eine  Protrusio  bnlbi  verur-  fluirenden  Venen,  namentlich  in  die  Vena 
Sachen,  bei  Aneurysma  unter  dem  Bilde  des  ophtlialmica  superior  und  inferior.  Die  spä- 
Exopiithalmus  puisans.  teren  und  augenfälligsten  Symptome  stammen 

2.  Acute  und  chronische  entzündliche  aus  den  Stauungen  und  Erweiterungen  dieser 
Processe  des  Orbitalinhaltes,  gunz  be-  zwei,  mit  einander  an  zahllosen  Stellen 
sonders  Orbitalphlegmonen  aller  Art,  thront-  eommunicirenden  Venengebiete,  es  spielen 
indische  Processe,  tuberculöse  und  syphilitische  dabei  aber  auch  die  Erweiterung  der  Vena 
Ostitiden  der  Orbitalwände  und  der  Fossa  meningea  media  und  der  Vena  forumiuis  ovali* 


sphenomaxillaris,  di ; Actinomykose. 

3.  T r a u m a t i ec  h e Z u 8 1 ä n d e , stärkere  Blut- 
ergüsse im  Orbitalzellgewebe,  nach  peuetriron- 
den  Verletzungen,  bei  Fracturen  der  Orbital-  1 
wand,  sowie  das  Orbitalemphysem  (s.  auch 
Exophthalmus  pulsans). 

4.  In  seltenen  Fällen  hat  man  auch  spon- 
tane Hämatome  der  Orbita  beobachtet. 

5.  Die  Basedow 'sehe  Krankheit. 

Bei  gewissen  hochgradigen  Myopiefallen  be- 
obachtet man  zuweilen  ein  Hervortreten  der 
Bulbi,  welches  nicht  als  eigentlicher  Exoph- 
thalmus aufzufassen  ist. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  Exoph- 
thalmus erhellt  aus  dem  Gesagten.  Man 
wird  zunächst  die  Fälle  traumatischen,  so- 
wie diejenigen  acut  oder  chronisch  entzünd- 
lichen Ursprungs  meistens  leicht  erkennen. 
In  allen  Fällen,  wo  eine  traumatische  Aetio- 
logie  nicht  nachweisbar  ist  und  entzündliche 
Erscheinungen  fehlen,  und  wenn  man  es.  ab- 
gesehen von  stark  myopischen  Augen,  nicht 
mit  der  Basedow 'selten  Krankheit  zu  tliun 
hat,  wird  die  Anwesenheit  eines  Tumore  an- 
zunehmen  sein.  Nur  hei  sehr  chronischen 
entzündlichen  Zuständen  könnte  die  Diagnose 
gegenüber  eines  Tumore  schwierig  sein 

Ceber  den  genauen  Sitz  und  die  Art  des 
Trauma  und  den  Ausgangspunkt  der  entzünd- 
lichen Processe,  sowie  der  Tumoren  wird  die 
genaue  Untersuchung  der  Sehschärfe,  des 
Bulbus,  der  Pupille  und  der  Augenhintergründe, 
der  Sensibilität  und  <lcr  Motilität  des  Auges, 
ries  Zustandes  der  Nachbarthcile  (Sintis  fron- 
talis  und  maxillaris,  Nasenhöhle,  Mundhöhle, 
.Schläfengegend)  bald  Aufschluss  gehen. 
Schwieriger  kann  es  freilich  sein,  die  Natur 
tler  Tumoren  zu  bestimmen,  welche  nach  den 
allgemeinen  Grundsätzen  beurthcilt  werden 
müssen.  Man  muss  sich  daran  erinnern,  dass 
unter  Umständen  sowohl  hei  einem  Trauma 
als  auch  bei  einem  acut  entzündlichen  hezw. 
thrombotischen  Process,  selten  bei  Tumoren, 
ein  bilateralerExophthalmus  Vorkommen  kann. 

Girant. 

Exophthalmus  pulsans.  Die  Ursache  ist  in 
der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
Cnmmunicatiun  zwischen  dem  Sinus  caver- 
nosus und  der  in  seinem  Lumen  verlaufenden 
Garotis  communis.  Ausnahmsweise  selten  ist 
es  ein  Tumor  cavernosus  der  Augenhöhle,  ein 
Ancurvsma  der  Art.  Ophthalmien,  ein  pitlsa- 
tilb-r  Tumor  der  Orbita.  Die  Comniunication 
entstand. nach  Sattler’sStatistik,  in  100  Fällen 
ft)  mal  in  Folge  eines  Traumas,  welches  auf 


eine  Rolle.  Die  Venen  geben  dem  arteriellen 
Druck,  dem  sie  nicht  gewachsen  sind,  sehr 
bald,  manchmal  schon  in  den  ersten  24  Stun- 
den nach  dein  Einwirken  des  Traumas  nach, 
das  Lunten  erweitert  sich  auf  das  Mehrfache 
des  normalen,  schrittweise  damit  hypertrophirt 
die  Venenwaud,  die  Venen  des  oberen  Augen- 
lides und  namentlich  des  inneren  Augen- 
winkels erweitern  sich,  treten  immer  mehr 
hervor  und  pulsiren  endlich  wie  aneurysma- 
tisch  erweiterte  Arterien,  der  Hulbiis  findet 
in  der  niit  erweiterten  Venen  erfüllten  Augen- 
höhle nicht  genügenden  Raum,  er  wird  daraus 
in  verschiedenem  Grade  hervorgedrängt  und 
theilt  dem  Auge,  sowie  dem  tastenden  Finger, 
die  Pulsation  der  hinter  ihm  liegenden  Venen 
mit.  Auch  der  Lvmphstrom  ist  behindert, 
der  Inhalt  der  Orbita  ist  etwas  ödematös, 
welcher  Umstand  die  Schwellung  noch  erhöht. 
Die  Muskeln  der  Augenlider  sind  ebenso  wie 
die  übrigen  Augenmuskeln  ödematös  durcli- 
tränkt,  ausserdem  in  Folge  des  Exophthalmus 

f edelint  und  functiouiren  daher  nicht  voll- 
onunen.  Dieselben  Ursachen  haben  eine 
Chemosis  der  Bindehaut  zur  Folge.  Die 
Stauung  erstreckt  sich  auf  das  innere  Auge 
und  hat  hier  Stauungspapille,  Blutungen  und 
endlieh  Verlust  des  Sehvermögens  zur  Folge. 

Die  subiectiven  Symptome  sind:  heftiges 
Sausen,  Brausen  und  Hämmern  im  Kopf, 
welche«  Tag  und  Nacht  fortwährt  und  dem 
Patienten  eien  Schlaf  raubt.  Die  systolischen 
Arterientöne  der  erweiterten  Venen  werden 
von  dem  Sinus  frontalis  und  von  den  übrigen 
Gesichtshöhlen,  welche  wie  Resonatoren  wir- 
ken, verstärkt,  und  der  fortwährende  Kopf- 
schmerz, hei  welchem  als  ursächliches  Moment 
die  Stauung  in  dem  Gebiete  der  Vena  menin- 
gea media  in  die  Wageseltale  fällt,  macht  den 
Patienten  arheits-  und  genussuntähig.  In 
manchen  Fällen  erstreckt  sich  das  Leiden  auf 
beide  Augen.  Die  Ursache  ist  dann  gewöhn- 
lich das  Uehergreifeit  der  Stauung  durch  den 
Circulus  venosus  Ridley  auf  das  Gebiet  der 
anderen  Vena  ophthalnm-a  und  nur  selten  das 
Einreissen  «ler  nndcrseit.igcn  Carotis  communis. 

Therapie.  Spontane  Heilung  ist  möglich 
und  häufiger  in  «len  spontan  entstandenen 
Fällen  als  in  jenen  traumatischen  Ursprunges 
beobachtet.  Ruhe  befördert  die  spontane 
Heilung,  namentlich  ist  Beruhigung  der  Herz- 
action geboten.  Gegen  die  heftigen  Schmerzen 
kühle  Conipresseii.  innerlieh  Morphium,  Phena- 
cetin, Antipyrin.  Tritt  spontane  Heilung 
binnen  S — 14  Tagen  nicht  ein,  so  ist,  um 
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womöglich  die  ganze  Sehkraft  zu  retten,  ener- 
gisches Einselireiten  nothwendig.  Je  später 
operative  Hülfe  erfolgt,  um  so  wahrschein- 
licher ist  es,  dass  grössere  Eingritle  nothwendig 
werden.  Pigitaleompression  hat  bisher  keinen 
nennenswertlien  Erfolg  aufzuweisen  und  kann 
höchstens  als  vorbereitender  Act  zur  Unter- 
bindung der  Carotis  commnnis  in  Betracht 
kommen.  Acupunctur,  Elektropunetur,  In- 
jeetion  von  blutgerinnenden  Substanzen, 
Ferrum  sesqnichloratum  ete.  waren  von  keinem 
Erfolge,  in  einzelnen  Fällen  aber  von  sehr 
schweren  Folgen.  Geint ine-Injeetionen  wurden 
noch  nicht  versucht.  Das  einzig  sichere  Ver- 
fahren ist  derzeit  die  Ligatur  der  Carotis 
communis.  Die  Operation  wurde  bisher  in  etwa 
38 Fällen  ausgeführt,  darunter  40 Proc.  Heilung, 
35  Proc.  Besserung,  ohne  Besserung  blieben  10 
Proc.  und  10  Proc.  sind  an  Sepsis  und  deren  Fol- 
gen gestorben,  also  an  Krankheiten,  welche  wohl 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vermieden 
hätten  werden  können,  ln  einzelnen  Fällen 
vereitelte  der  zu  früh  entwickelte  collateralc 
Kreislauf  den  Erfolg  der  Operation.  In  erster 
Reihe  kommt  hier  in  Betracht  der  Kreislauf 
durch  den  Circulus  arteriosus  Willis»,  dann 
die  Communicntion  der  über  der  Unterbind- 
ungsstelle  entspringenden  Art.  thyreoidea 
superior  mit  der  aus  der  Subclavia  kommen- 
den Art.  thyr.  inferior.  In  solchen  Fällen 
exstirpirten  Lloid  und  Knapp  das  Auge, 
Brainard  injicirtc  Milchsäure  in  die  Orbita, 
worauf  das  Auge  zu  Grunde  ging  und 
der  Patient  mit  einem  Auge  davonkam 
Logo uest  unterband  die  Carotis  externa  der- 
selben Seite,  hingegen  wurde  von  58  Fällen 
in  6 auch  die  Carotis  communis  der  anderen 
Seite  unterbunden,  worunter  sich  auch  mein 
2.  Fall  befindet.  In  diesem  Falle  trat  auch 
darauf  die  Heilung  noch  nicht  ein.  die  Er- 
scheinungen währten  fort,  in  beiden  Art.  thyr. 
sup.  bei  den  Carotis  ext.  und  Aa.  max.  ext.  war 
3',j  Monate  nach  Unterbindung  beider  Caro- 
tiden  schwache  Pulsation  bemerkbar.  Am 
inneren  Augenwinkel  war  noch  eine  bedeu- 
tende Erweiterung  der  Vena  angularis  int, 
deren  systolisches  Geräusch  dem  Patienten  die 
Ruhe  raubte,  welches  aber  auf  Comprcssion 
sistirtc.  Das  erweiterte  Gelass  wurde  exstirpirt, 
wie  das  auch  Wood  ward  in  seinem  Falle  tluit, 
worauf  Heilung  eintrat.  Näheres  darüber  in  dein 
Aufsätze  aus  meiner  Klinik:  Deutsche  Zeit- 
schrift tur  Chirurgie,  XXX.  Dollinger. 

Exostosls  n.  Knochengeschwülste. 

ExploslonsTcrletzungen  sind  verursacht 
durch  die  mechanische  Wirkung  des  plötzlich 
entstehenden  hohen  Luftdruckes,  durch  die 
bei  Explosionen  Aufschlagenden  Flammen  und 
endlich  durch  den  sclmoigenden  Einfluss  der 
rasch  sich  ausbreitenden  giftigen  Gase. 

Durch  den  gewaltigen  Druck  der  sich  ans- 
delttienden  Gase  wird  sowohl  der  ganze  Kör- 
per in  viele  Tlieile  zersprengt , oder  es  werden 
einzelne  Tlieile,  wie  Gliedmaassen.  Finger  etc. 
von  demselben  losgetrennt,  wobei  Blutungen 
aus  grösseren  Gelassen  tödtlich  werden  können. 
Die  Wundflächen  sind  nicht  etwa  durch  die 
Flamme  verschorft,  sondern  pflegen  heftig  zu 
bluten.  Theils  auch  führen  Blutungen  innerer 
Organe,  besonders  der  Lunge,  unmittelbar  zum 
Tode. 


Eine  andere  Art  von  Verletzungen  kommt 
mehr  indirect  dadurch  zu  Stande,  dass  der 
Mensch  gegen  einen  festen  Gegenstand,  Mauer, 
Boden  geschleudert  wird  (Fracturen,  Gehirn- 
erschütterung', oder  auch  dadurch,  dass  er 
von  harten  Gegenständen  getroffen  wird. 

Sind  diese  scharf  oder  spitz,  so  durch- 
schlugen sie  die  Haut  und  dringen  tief  in  das 
Gewebe  ein.  Besonders  häufig  sieht  man  diese 
Verletzungen  bei  Explosionen  in  chemischen 
Laboratorien , wo  sie  durch  die  licrumge- 
schleuderten  Glasscherben  herbeigeführt  wer- 
den. In  Folge  der  Schnelligkeit,  mit  welcher 
diese  einzudringen  pflegen,  merken  die  Ge- 
troffenen oft  nichts  von  solchen  eingedrun- 
genen Fremdkörpern . bis  diese  sicli  später 
durch  Druckschmerz  bemerkbar  machen.  Zu- 
weilen führen  diese  Fremdkörper  durch  Ver- 
letzung wichtiger  Organe  oder  grösserer  Blut- 
gefässe schnell  den  Tod  herbei,  zuweilen  auch 
erst  secundär  durch  Entzündung  und  Eiterung 
i Meningitis,  Peritonitis).  Die  mechanische 
Wirkung  bei  Explosionen  pflegt  in  geschlos- 
senen Räumen  weit  erheblicher  zu  sein  als 
im  Freien. 

Durch  die  bei  den  Explosionen  auftretenden 
Flammen  werden  manchmal  Verbrennungen 
verursacht,  doch  pflegen  dieselben  zumeist 
nur  oberflächliche  zu  sein. 

Die  plötzliche  Entstehung  und  schnelle 
Ausbreitung  giftiger  Gase  betäubt  oder  tödtet 
entweder  unmittelbar  oder  ruft  Pneumonien 
hervor.  Man  beobachtet,  dass  scheinbar  ohne 
Schädigung  gebliebene  Menschen  einer  mehrere 
Tage  später  eintretenden  Lungenentzündung 
erliegen.  Die  Behandlung  solcher  Verletzter 
bestellt  in  erster  Linie  in  reichlicher  Zufuhr 
frischer  Luft  und  in  der  Darreichung  von 
Excitantien.  Immer  sind  sie  äusserst  vor- 
sichtig zu  transportiren  und  sorgfältig  auf 
äussere  und  innere  Verletzungen  iBIutuugon) 
zu  untersuchen.  Contraindieirt  ist  auch  nach 
überstandenem  Shok  jedwede  Allgemein- 
narkose.  Buchbinder. 

Extension,  permanente.  Dauerzug.  Die 
Anwendung  einer  permanenten  uud  gleich- 
massigen  Zugkraft  gestattet  gewisse  mecha- 
nische Wirkungen  allmählich  zu  erzielen,  für 
welche  eine  plötzliche  Gewalteinwirkung  mit 
oder  ohne  Combination  mit  nachträglich  anzu- 
legcnden  Content  » verbände»  ungeeignet  war»:. 

Der  Danerzug  ist  für  folgende  Indicationen 
anwendbar: 

1.  als  Distractionszug.  Zur  Dehnung 
von  retrahirten,  verkürzten  oder  sonst  patho- 
logisch veränderten  Weichtheilcn.  zur  Leber- 
windung  von  krampfhaften  oder  anderen 
hartnäckigen  Zusarameiiziehungc»  von  Mus- 
keln, zur  Hebung  von  longitudinalen  Knochen- 
verschiebtingcn,  zur  Entlastung  von  Gelenk- 
ftächen  oder  gewissen  Skcletttheilen  von 
gegenseitigem  nachtheiligen  Druck,  zur  Er- 
weiterung von  Gelenkspnlten  behufs  besserer 
Drainirung  und  zur  Lösung  oder  Vermeidung 
von  Verwachsungen. 

2.  Als  FiXtcnsionszug:  Zur  Streckung 
von  Verbiegungen,  winkligen  Stellungen  von 
Gelenken  oder  Knochcnfrnginentcn. 

3.  Als  lateraler  Zug  i Winkelzug):  Zur 
Hebung  von  seitlichen  Abweichungen  von 
Knochentheilen. 
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4-  als  Torsionszug.  Um  gewisse  Rota- 
tionswirkungen {Torsion,  Detorsion)  zu  er- 
reichen. 

Es  erhellt  aus  dem  Gesagten,  dass  Distrac- 
tion  und  Extension  freilich  meistens  gleich- 
zeitig erreicht  werden,  jedoch  als  zwei  ver- 
schiedene Unterbegriffe  der  Zughehandlung 
betrachtet  werden  müssen.  Am  gestreckten 
Kniegelenk  z.  B.  kann  der  Dauerzug  nicht 
als  Extensions-,  sondern  nur  als  Distractions- 
l>ehandlnng  in  Thätigkcit  treten;  ebenso  am 
Sehultergelcnk,  wo  überhaupt  von  einer 
eigentlichen  Extension  nicht  die  Rede  sein  i 
kann.  Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  der 
Dauerzug  eine  mehr  oder  weniger  vollkommene 
Immobilisation  des  zu  behandelnden  Körpcr- 
theils  gleichzeitig  herbeitiihrt. 

Der  Dauerzug  lässt  sich  auf  verschiedene 
Weise  zustande  bringen:  Man  kann  als  wir- 
kende Kraft  ein  hängendes  Gewicht,  die 
Schwere  gewisser  Körpertheile,  ein  gespanntes 
elastisches  Material  (mit  oder  ohne  Combina- 
tion  mit  Schienen)  oder  mechanische  Einricht- 
ungen. wie  das  Zahnrad  oder  die  Schraube, 
verwenden.  Am  zweck  massigsten  ist  der  Ge- 
wichtszug,  weil  die  Wirkung  desselben  von 
den  Bewegungen  des  Körpers , bezw.  des  zu 
behandelnden  Tiieiles  unabhängig  ist  und  in 
constantor  Weise  zur  Geltung  kommt.  Die 
Verwendung  der  Schwere  einzelner  Körper-  ( 
theile  ist  nur  für  Specialfälle  nützlich.  Mit 
gespanntem  elastischem  Material  (Kautschuk- 
binden und  -Schläuche,  metallische  Federn) 
erhält  man,  abgesehen  von  orthopädischen 
Apparaten,  eine  ungleichmässige  Zugkraft, 
indem  bei  geringem  Nachrückeu  des  Körper- 
teiles der  Grad  der  Spannung  und  damit  die 
Intensität  des  Zuges  bedeutend  abnimmt. 
Schrauben  oder  Zahnräder,  die  man  mit  dem 
Triebschlüssel  oder  einer  Kurbel  in  Thätig- 
keit  setzt,  müssen  unter  permanenter  Uebcr- 
wachung  steheu;  sie  sind  von  incoustan- 
ter,  nicht  leicht  zu  regulirender  Wirkung  und 
eignen  sich  auch  mehr  für  gewisse  orthopädische 
Einrichtungen.  Früher  wurden  sie  für  manche 
Fälle  verwendet,  bei  welchen  der  Gewichts- 
zug gegenwärtig  so  gut  wie  ausschliesslich 
gebraucht  wird. 

Der  Dauerzug  mit  Gewichten  findet  seine 
Indicationen  hauptsächlich  bei  Geleuk- 
erkrauknngen,  Knochenbrüchen  und  gewissen 
orthopädischen  Krankheiten  der  unteren  Ex- 
tremität. ferner  bei  ähnlichen  Zuständen  an 
der  Wirbelsäule,  weniger  häufig  an  der  oberen 
Extremität,  nur  selten  kommen  andere  Indi- 
eationen  in  Betracht. 

Technik:  Zur  Anlegnng  des  Gewichtszuges 
bedarf  es:  1.  eines  ZugverbandeszurBcfestigung 
des  Gewichtes  an  der  Körpergegend,  wo  die 
wirkende  Kraft  ihren  Angrilfspunkt  nehmen 
soll,  2.  eines  Gegenzuges,  damit  der  zu  distrahi- 
rende  Körpertheil  nicht  nachrückt. 

Ausserdem  muss  für  eine  richtige  Lager- 
ung resp.  für  das  Verbleiben  in  einer  günsti- 
gen Stellung  gesorgt  werden. 

A.  Gcwiohts-Zugverbände  für  Exten- 
sion und  Distraction. 

Mit  Ausnahme  des  Kopfes  darf  der  Ver- 
band, au  welehem  die  Gewichtsschnur  befestigt 
wird,  im  Allgemeinen  nicht  oder  dann  nur 
für  kurze  Zeit  Kuochenbcrvorragungeu,  z.  ß. 


die  Knöchel,  als  Angriffspunkte  nehmen;  in 
Folge  der  permanenten  Belastung  und  trotz 
guter  Polsterung  tritt  leicht  Schmerz  und  Decu- 
bitus ein.  Selbst  die  Anwendung  aufzublasen- 
der gamaschenäbulicber  Kautschukkappeii. 
wie  sie  auch  empfohlen  worden  ist,  wird 
wenigstens  bei  schwerem  Gewicht  auf  die 
Dauer  nicht  put  vertragen.  Am  zweck  massig- 
sten ist  es,  einen  an  der  Hautobcrfläebe  breit 
und  fest  adhärirenden  Verband  nnzulegen,  an 
welchem  die  Gewichte  befestigt  werden. 

Mau  verwendet  hierfür  gewöhnlich  folgenden 
von  Buck  undCrosby  angegebenen  Verband: 
An  der  unteren  Extremität  wird  ein  lnngero  cm 
breiter  lleftpflnsterstreifen(Eniplastnim  adhae- 
stivum  s.  Emplastrum)  von  resistentem  Stoff 
(Segeltuch)  längs  der  äusseren  und  inneren 
Schenkelfläche  parallel  mit  der  Axe  des  Gliedes 
angeklebt;  die  Mitte  des  Streifens  soll  steigbügel- 
tömiig  um  die  Fusssohle.  ca.  handbreit  davon 
entfernt,  herumgehen.  Bei  starker  Behaarung 
muss  die  Haut  vorher  rusirt  werden.  Mittelst 
einer  dachziegelformigen,  circularen  Heft- 
ifiasterstreifcn-Einwiekelung  befestigt,  man  die 
leiden  Hälften  des  Längsstreifens  gegen  das 
Glied  (Fig.  1).  Die  Enden  des  Längsstreifens 


werden  für  Kniegelenksindicationen  nur  bis 
unterhalb  des  letzteren  reichen;  bei  Fracturen 
des  Unterschenkels  sollen  sie  bis  oberhalb  der 
Fracturenlinic  hinaufgeheu;  das  Gleiche  gilt 
bei  Oberschenkel  fracturen.  Für  Coxitis  und 
Selienkcdbalsbrüehe  sollen  sie  die  Grenze  des 
oberen  Drittels  des  Femurs  erreichen,  damit 
das  Kniegelenk  nicht  unnützerweise  distrahirt 
werde.  In  dieseu  Fällen  ist  es  im  Allgemeinen 
besser,  die  Kniesehcibengegend  von  circularen 
Streifen  zu  verschonen.  Man  sorgt  ferner 
stets  dafür,  dass  der  untere  Rand  vom  circu- 
laren Verband  nicht  gegen  die  Malleolen  oder 
die  Achillessehne  drücken  kann.  Die  oberen 
Enden  des  Längsstreifens  kann  man  unter- 
schlagen und  auch  mit  circularen  Heflpflastvr- 
streifeu  zudecken. 

Ueber  die  lleftpflastereinwickelung  legt 
man  einen  genau  anliegenden  Bindenverband 
an,  um  den  Zugverbaua  fest  gegen  die  Haut 
zu  appliziren. 

Der  offene  Bügeltbeil  des  Längsstreifens 
dient  zum  Einsteeken  eines  queren  Brettchens 
(Bügelbrett),  durch  welches  der  schädliche 
Druck  des  Heftpflasterstreifens  auf  die 
Malleolen  vermieden  wird;  an  demselben  be- 
festigt man  die  Gcwiehtsschnnr.  sei  es  durch 
ein  centrales  Loch,  sei  es  mittelst  eines  ange- 
schraubten  Hakens  oder  durch  einfaches 
Anbinden  über  Einschnitte  befestigt.  Sollte 
man  keinen  genügend  langen  Heftpflaster- 
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streifen  haben,  so  kann  man  zwei  kürzere 
Streifen  am  Bügcltheil  fest  zusammcnnähen, 
oder  es  wird  ein  fester  Holzstift  an  jedem  der 
Fußenden  der  beiden  Streifen  angenälit, 
diese  beiden  Stifte  mit  einer  starken  Schnur 
bflgelfÖrmig  verbunden  und  das  Bügelbrett- 
ciien  eingefiigt  (Fig.  2).  Auch  metallische 


Ringe  oder  Schnallen  können  statt  Stiften  ein- 
genäht werden.  Hcusner  empfiehlt  zur 
Herstellung  der  Streifen  statt  Heftpflaster 
5 mm  dicke,  weiche  Filz-  oder  Buckskin- 
streifen,  welche  mit  einer  besonderen  Klebe- 
masse bestrichen  werden  (Cer.  flav.,  Resin. 
dainar.  Colophon  nna  10,0;  Terebinth.  1,0; 
Aether,  Spirit,,  Ol.  toreb.  ana  55,0).  Mau  be- 
festigt sie  mit  einer  gewöhnlichen  Binden- 
einwiekelung  und  vereinigt  deren  beiden  Fuss- 
ondon  bügeitorniig  mit  angenähtem  Segeltuch. 
I )er  Taylor  ’sclie  Heftpflastergeflecht-Zngver- 
band  wird  gegenwärtig  wenig  gebraucht. 

Wenn  die  flaut  durch  das  Heftpflaster  ge- 
reizt wird,  so  lässt  sich  auch  Cerussapflaster 
verwenden,  welches  aber  häufig  nicht  sehr  fest 
adliärirt.  Sehr  fest  klebend  und  von  der  Tem- 
peratur unbeeinflusst  sind  die  in  neuerer  Zeit 
vielgebrauchten  Kautschuk  lieft  pllaster. 

— I >ie  Qewichtsschnur  gebt  vom  Bügelbrett- 
eben über  am  Fliesende  des  Brettes  zu  be- 
festigende Rollen  und  wird  mit  dem  nö- 
tbigen  Gewicht  belastet.  Bei  gewöhnlichen 
eisernen  Bettstätten  lässt  sieh  die  Vorrichtung 
in  folgender  Weise  zweckmässig  hers teilen. 


Als  Rolle  dient  eine  leere  Fadenspule,  in 
welche  man  ein  eisernes  Stäbchen  iz.  B.  einen 
Vorlmngstab)  als  Ate  hineinlegt.  Die  beiden 
Enden  dieser  Axe  werden  an  den  verticalen 
Bettstattstäben  in  beliebiger  Höhe  mit  Draht 
odereiner  starken  Schnnr  befestigt.  Im  Noth- 
fall  könnte  mau  die  Schnur  einfach  über  den 
Rand  der  Bettstatt  legen.  In  Spitälern  und 
für  hölzerne  Bettstätten  gebraucht  man  ver- 
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schiedene  Systeme  von  Rolleustativcn  mit  2 
oder  3 Rollen,  welche  höher  oder  tiefer  ge- 
stellt werden  können  und  der  Gewichtsscknur 
gestatten,  über  die  Fusswand  des  Bettes  den 
nöthigeu  Umweg  zu  machen.  Das  Gewicht 
beträgt  je  nach  Alter  und  Indieation  des 
Patienten  1 — 15  Kilo;  es  wird  hierfür  ein  mit 
Steinen  oder  Sund  gefüllter  Sack  oder  ge- 
wöhnliche Gewichtssteine  verwendet. 

Für  die  Distraetion  des  Humerus,  bozw.  des 
• Seliultergelenkes  wird  der  Zugverband  bei 
gebogenem  Elllmgengclenk  ganz  gleich  ange- 
legt wie  am  Unterschenkel;  das  Bügelbrctt- 
cben  kommt  unterhalb  des  Oleemnon  zu  liegen. 

Der  nicht  häufig  indicirtc  Daucrzngverbaud 
für  Vorderarm  oder  Ellbogengelenk  ist  eben- 
falls ähnlich.  Für  das  Handgelenk  pflegt  man 
an  jedem  Finger  einen  eigenen  Zugverband 
anzulegen  und  man  bindet  die  verschiedenen 
Zugsclinüre  in  einer  gewissen  Entfernung  von 
den  Fingerspitzen  zusammen. 

Im  Allgemeinen  muss  die  obere  Extremität 
bei  Anwendung  des  Dauerzugs  auf  einer 
Schiene  gelagert  werden;  bei  ambulanter  Be- 
handlung kann  man  jedoch  die  Distraetion 
des  Oberarms  mitunter  ohne  dieses  Hülfs- 
rnittel  durchführen. 

Der  beschriebene  einfache  Heflpflasterzng- 
verband  wird  manchmal  ohne  Weiteres  ge- 
braucht. Meistens  aber  muss  man  ihn  aus 
verschiedenen  GriiudeD  mit  anderen  Einricht- 
ungen combiniren. 

Wo  ein  starker  Zug  nötliig  ist,  verliert  das 
Gewicht  einen  Theil  seiner  Wirkung  durch 
die  Reibung  dos  Beines  auf  der  Unterlage; 
man  wird  diesen  Verlust  nicht  durch  eine 
stärkere  Belastung  zu  compensiren  versuchen, 
weil  die  Heftpflosteransa  allzu  stark  in  An- 
spruch genommen  würde.  Besser  ist  es,  die 
Reihung  auf  ein  Minimum  zu  vermindern; 
man  kann  hierfür  das  Bein  snspendiren  oder 
nach  Dummreicher  und  Bruns  in  mit  Rä- 
dern versehenen  Drahtrimicn  lagern,  welche 
auf  ein  glattes  Brett  oder  auf  Schienen  rollen 
(Eisenbannapparate). 

Am  häufigsten  verwendet  man  Schlei fvor- 
richtnogen,  worunter  die  Volk  mann 'sehe 
am  bekanntesten  ist. 


Der  Volk  manu 'sehe  Schlitteoapparat  be- 
steht aus  einer  blechernen,  leicht-  ausgehöhlteo 
hinteren  Uuterschcnkelsehienc  initSonlentlieil; 
unter  der  Fersengegend  wird  sie  von  einem 
daran  befestigten  quer  gestellten  eisernen  oder 
hölzernen  Balken  getragen.  Dieses  Querstück 
ruht  und  gleitet  auf  den  Kanten  von  zwei 
rahmenartig  verbundenen  Holepriamen  (Fig.  4). 
Die  Reibung  wird  dadurch  wesentlich  ver- 
mindert. Unzweckmäßig  ist  es  auch,  dem 
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Querbalken  eine  prismatische  Gestalt  zu  geben,  lässt  sieh  dann  ein  Holzstab  oberhalb  de» 
indem  dessen  Kante  weniger  leicht  aut  dem  i Scheitels  in  beiden  Endstücken  der  Schlinge 
Rahmen  gleitet;  am  besten  wird  man  einen  quer  einsetzen. 
flachen  Balken  wählen.  Ein  Nachtheil  des 


Volkmann 'sehen  Apparates  ist.  dass  die 
Schwere  des  Unterschenkels  hauptsächlich  auf 
der  Ferse  und  der  Achillessehne  ruht. 

Es  stellt  sich  dort  leicht  Decubitus  ein, 
mitunter  ohne  mahnende  Schmerzen.  Die 
Fersengegend  muss  daher  sehr  sorgfältig  ge- 
polstert und  regelmässig  untersucht  werden. 

Man  kann  die  Belastung  auf  die  hintere 
Unterschenkelfläche  gleichmässiger  vertheilen, 
indem  man  den  gleitenden  Querbalken  unter 
die  Mitte  des  Unterschenkels  versetzt.  Da# 
von  Heineke  (Fig.  5)  empfohlene  Verfahren, 


Fig.  5. 

Srhlcifapi  arat,  mit  Uyi>Bverband  comliiuirt. 


überden  Heflnflastervcrband  einen  Gynsstiefcl 
anzulcgen  und  den  Querstab  an  der  hinteren 
Fläche  desselben  mit  Gypsbinden  zu  befestigen, 
ist  sehr  empfehlenswert!!.  Der  Querstab  der 
Schlittenapparate  dient  übrigens  nicht  nur  zur 
Erleichterung  der  Zugwirkung,  sondern  auch 
— und  es  ist  ein  Hauptvortheil  desselben  — 
zur  Verhinderung  von  uuzweekmassigen  Ro- 
tationsbewegungen um  die  Längsaxe  des  Glie- 
des; bei  horizontal  liegendem  Rahmen  wird 
ferner,  je  nach  dem  Winkel,  den  der  Querstab 
mit  der  Frontalebene  bildet,  das  Bein  in  der 
gewünschten  Rotationsstellung  gesichert. 

Die  Distraction  des  Cervical-  und  des  oberen 
Theiles  der  Rückenwirbelsäule  geschieht  am 
besten  mittelst  Befestigung  derGewiehtsschnur 
au  einer  den  Nacken  und  das  Kinu  als  An-  | 
grill'spunkte  nehmenden  gepolsterten  ledernen 
Schlinge  (Glisson’sche  Schlinge,  Fig.fi).; 
Ein  genügend  breiter  Metallbügel  sorgt  für  i 
die  Divergenz  der  Riemen,  welche  beidseitig 
von  der  Schlinge  ausgehen,  damit  keine 
schmerzhafte  Compression  der  Schläfen  und 
besonders  der  Ohrmuscheln  stattfinde.  Als 
Imorovisationsinatoriid  kann  man  eine  ober- 
halb der  Ohren  zusammengenahte  Doppel- 
schlinge aus  Flanellstreifen  nehmen,  welche 
sich  ebenfalls  am  Kinn  und  Nacken  stützt 
i Fig.  7).  Statt  eines  besonderen  Metallbügels 


Für  die  Distraction  der  Lendenwirbelsäule 
pflegt  man  an  beiden  unteren  Extremitäten 
einen  Heftpflasterzugverband  anzulegen. 

Fraeturen  des  Unterkiefers  mit  schwierig  zu 
erhaltender  Coaptation  sind  auch  mit  Dauer- 
zug behandelt  worden.  Die  Gewiehtssehnur 
wird  an  einer  eigenen  zangenähn liehen  Vor- 
richtung befestigt,  welche  den  mittleren  Theil 
des  Unterkiefers  mit  einer  Branche  vom  Munde 
aus,  mit  der  anderen  von  der  unteren  Kinn- 
gegend aus  fasst.  Der  Patient  soll  hierfür 
Regen  und  die  Gewiehtssehnur  geht  schräg  in 
die  Höhe  bis  zu  der  an  einem  Galgen  hängen- 
den Rolle. 

An  der  Nase  ist  die  Dauerzugbehandlung 
zu  erwähnen,  welche  v.  Bruns  bei  beginnen- 
der Sattelnase  empfahl  (s.  Sattelnase). 


Inqirovisirte  Ol  isson'sclie  Schlinge. 

Als  eigentliche  Zugkraft  zum  Ersatz  einer 
eigenen  Zugvorrichtuug  lässt  sieh  das  Körper- 
gewicht hauptsächlich  bei  der  Rauch  fuss- 
sclien  Distractionshchandlung  der  Spondylitis 
im  mittleren  oder  unteren  Abschnitt  der 
Thoraxwirbelsäule  gebrauchen:  man  hebt  den 
erkrankten  Theil  des  Rückens  mittelst  eines 
breiten,  quer  gestellten  leinen  Gurtes,  dessen 
Enden  an  einem  Doppelgalgen  befestigt  wer- 
den (Fig.  8).  Die  oberhalb  und  unterhalb  des 
Grates  befindlichen  Rumpfthcile  hängen  nach 
entgegengesetzten  Richtungen  und  der  er- 
krankte Theil  der  Wirbelsäule  wird  damit  je 
nach  dem  Grad  der  Hebung  mehr  oder  weniger 
distruhirt  (Fig.  8). 

Dieses  Verfahren  eignet  sich  übrigens  mehr 
für  die  Kinderpraxis. 

In  ähnlicher  Weise  wird  man  sich  mit  einem 
quer  unter  den  distrahirenden  Theil  der 
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Wirbelsäule  gestellten  Kissen  unter  Umständen 
recht  gut  aiishelfen. 


Ilauclifuss'scln*  Schwebe  (sclioniatiscli). 

Bei  der  Lagerung  von  Oberschon  k elfraetu  re  n 
auf  dem  Planum  inelinntum  duplex  und  bei 
ambulanter  Behandlung  von  Obcrariufraeturen 
entsteht  übrigens  auch  eine,  wenn  auch  nicht 
sehr  energische,  Distraetions Wirkung  durch 
ila«  Gewicht  des  Unterschenkels  bezw.  des 
Vorderarms. 

Contraextension.  Nach  Anlegung  von 
permanentem  Zug  kann  hei  geringem  Gewicht, 
die  Reibung  des  Körners  auf  «1er  Unterlage 
oder  bei  DLtraction  der  einen  unteren  Extre- 
mität das  Einlegen  eines  ätennnklotzcs,  gegen 
welchen  sieh  der  gesunde  Fuss  stützt,  den 
uüthigen  Gegenhalt  abgehen.  Meistens  muss 
man  jedoch  für  eilten  gehörigen  Gegenzug 
(sogen.  Contrnoxtension')  sorgen,  sonst  rutscht 
der  oberhalb  der  zu  distraliiremlen.  bezw.  zu 
exteudirenden  .Stelle  hefindliclic  Körpertheil 
nach:  die  erwünschte  Wirkung  wird  gestört 
oder  es  tritt  eine  fehlerhafte  oder  unzweck- 
mäßige Lage  anderer  Tlteilo,  z.  B.  bei  Coxitis 
des  Beckens,  ein. 

Der  Gegenzug  lässt  sich  an  der  unteren 
Extremität  am  besten  mittelst  eines  Kautscllllk- 
schlauehcs  von  ea.  Daumendicke  oder  eines 
evlindrisch  zusammengerollten,  mit  Watte 
überzogenen  Dreiecktuches  erreichen,  die  man 
um  die  Wurzel  des  Oberschenkels  herum  führt; 
beide  Enden  werden  mittelst  eines  starken 
Bandes  oder  einer  Schnur  am  Kopfende  des 
Bettes  befestigt  oder  mit  einem  eigenen  Gegen- 
gewicht  belastet.  Die  Danungegeiid,  welche 
den  Ilauptdrnek  auszulmlten  hat,  kann  zu- 
weilen wund  werden  und  ist  deswegen  sorg- 
fältig zu  ülverwachen. 

Je  nachdem  man  die  Contraextensions- 
schlinge  auf  der  gesunden  oder  kranken  Dnnun- 
seite  an  legt,  ist  cs  möglich,  die  Ab-  oder 
Addnctionsstellung  des  Hüftgelenks  zu  be- 
günstigen. 

An  der  oberen  Extremität  darf  sieh  die 
(ViQtraextensionsschlinge  nicht  gegen  <lie  Ach- 
selhöhle stützen;  der  dauernde  Druck  auf  die 
Nerven  und  Gefussstämme  dieser  Gegend  ist 
nicht  ungefährlich.  Ist  liier  eine  Oontracxten- 
sionswirkung  aut  andere  Weise  nicht  zu  er- 
reichen. so  stellt  man  den  Arm  in  Ahduetions- 
stellung  und  bewirkt  die  C'ontraextensioii  iliireh 
eine  nahe  an  der  Axilla  um  den  Thorax  her- 
uni gelegte  breite  Crawatte. 

Nur  selten  wird  man  es  vorziehon.  einen 
Heftjiflasterverhand  in  ähnlicher  Weise  wie 
für  den  eigentlichen  Zuirverband.  aber  in  um- 
gekehrter Richtung,  d.  h.  am  anderen  Emle 
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des  zu  behandelnden  Körpertheils  als  Contra- 
extension anlegen  i Vorderarm!. 

Für  zahlreiche  Fälle  wird  der  nöthigc  Gegen- 
halt durch  das  Körpergewicht  geliefert; 
z.  B.  bei  Suspension  des  zu  distralnrenden 
Theils  oder  Lagerung  auf  eine  schiefe  Ebene; 
hei  Dauerzugbehatnilung  der  unteren  Extre- 
mitäten. bezw.  des  unteren  Theils  der  Wirbel- 
säule kann  man  auch  das  Küssende,  bei 
Distraetion  der  llalswirbclsäule  das  Kopfende 
des  Bettes  mit  Ilolzpflöcken  erhöhen.  Die  \\  irk- 
ung  tier  Körperschwere  wird  selbstverständlich 
mit  der  Neigung  vermehrt. 

B.  Die  seitliche  Zugbohandliing.  d.  h. 
mit  mehr  oder  weniger  quer  zur  Lümrsaxe 
wirkenden  Zügen  ist  in  sehr  einfacher  Weise 
zu  erreichen.  Ks  wird  eine  Sch li nee  über  den 
©inzuzieheiidcn  Punkt  gdiihrt  und  dus  Gewicht 
an  den  Enden  derselben  angebunden:  dieEin- 
sclmltttng  eines  Bügel-  oder  Spreizbrettes  ist 
häufig  wünseheiiswertli,  um  Sclinüruiigsenecte 
zu  vermeiden.  ....  . , 

Je  mu  h der  gewünschten  Zupriehtung  wird 
die  Rolle  im  geeignetsten  Punkt,  z.  B.  hei 
horizontalem  Zug  am  Bettraud.  bei  verttcalem 
Zug  nach  oben,  an  einem Galgen  befestigt. 
Bei  vertieal  nach  unten  wirkender  Zugkraft 
braucht  man  selbstverständlich  keine  Rolle; 
durch  einen  Spalt  in  der  Matratze  lässt  man 
die  Gewichtsscliimr  herunterhängen.  Häufig 
werden  mehrere  seitliche  'Zug  und  Gegenzug' 
und  Distractionszüge  gleichzeitig  in  1 hattgkcit 
gesetzt  (s.  Fig.  Ö). 


Die  seitliche  Ztighelinndlung  findet  ihre  ln- 
dieation  hei  gewissen  Fracturdislocationen,  hei 
orthopädischen  Krankheiten  der  Glieder  oder 
des  Rumpfes  (Scoliose). 

C.  Torsionszug.  Wenn  es  sieh  darum 
handelt,  eine  Rotationswirkung  um  die  I.ängs- 
nxe  eines  Gliedes  (ausschliesslich  an  der  un- 
teren Extremität ' oder  des  Rumpfes  zu  erzielen, 
legt  mau  einen  festen  hamihreiteii  spiralförmig 
um  den  Körpertheil  anzuklcbcmlen  llcft- 
pflasterst reifen  und  befestigt  (las  Gewicht  am 
freien  Ende  desselben.  Die  W irkung  kann 
vermehrt  werden,  wenn  mnn  oberhalb  der  zu 
rotireuden  Stelle  einen  Zugstreifeii  in  umge- 
kehrter Richtung  anlegt. 

Die  Torsions-  bezw.  Detorsionsgewichtszuge 
werden  nur  selten  verwendet  : bei  der  Seolio- 
senbehnndlung  sind  sie  ab  und  zu  nicht  ohne 
Vortheil.  Girard. 
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Extensionsschienen.  Bevor  die  Technik 
der  permanenten  Gewichtsoxtensions-  resp. 
Distractinnshehandlung  genügend  «ungebildet 
war.  bediente  man  sich  zur  Erfüllung  ähn- 
lieher  Indicationen  der  sog.  Extensionsenienen. 
Das  Prineip  dieser  Schienen  bestellt  darin, 
dass  das  centrale  und  das  peripherische  Ende 
des  durch  Assistenten  energisch  distrahirten 
Gliedes  an  den  entsprechenden  Enden  einer 
langen,  starken  Holz-  oder  Metallschiene  mit 
Schlingen  oder  Hindenverband  fixirt  werden. 
Die  Schiene,  welche  für  den  Schenkel  an 
dessen  äusserer  Fläche,  für  die  obere  Extre- 
mität an  der  Beugeseite  anzulegen  ist,  wird 
ausserdem  mit  einer  Bindenein  wickelung  derart 
Itefestigt,  dass  man  damit  auch  eine  lmmobi- 
lisation  zustande  bringt.  Bei  dieser  Einricht- 
ung, deren  Typus  der  Dcsault’sche  Ober- 
schenkelfracturverband  ist,  übt  aber  die  Schiene 
an  und  für  sieh  keinen  Zug  aus,  sic  dient 
eigentlich  nur  zur  Erhaltung  einer  eiumal  zu- 
stande gebrachten  Distractionsstellung. 


Boyer,  Brünninghausen  u.  A.  tnodifi- 
cirtcn'dns  Prineip  der  Dcsault’schen  Schiene, 
indem  sie  sie  mit  Schrauben  bezw.  Zaliurädcru 
und  Kurbel-Einrichtungen  versahen;  nach 
Fixation  der  beiden  Ernten  der  Extremität  an 
1 teiden  Enden  der  Schiene,  und  zwar  des 
Fusses  gegen  eine  metallische  oder  hölzerne 
Sohle,  setzt  man  dio  Kurbel  oder  Schraube  in 
Thätigkeit,  bis  ein  als  genügend  erachteter 
Distrnetionszustand  erreicht  wird.  Da  die 
Binden,  Sehlingen  und  sonstigen  Verband- 
stfiekc,  welche  die  beiden  linden  des  zu  distra- 
hirenden  Gliedes  Festhalten,  sich  bald  dehnen, 
so  muss  von  Zeit  zu  Zeit  die  Spannung  ver- 
stärkt werden. 

Diese  älteren  Apparate  sind  obsolet  gewor- 
den. Als  Nothvcrliand  und  mit  improvisirtem 
Material  kann  man  jedoch  eine  Desa  ult 'sehe 
Schiene  bei  Oberscheukelfracturen  unter  Um- 
ständen mit  Vortheil  verwenden. 

Gegenwärtig  gebraucht,  man  häutig  für  die 
untere  Extremität,  seltener  für  die  obere  Ex- 
tremität. sogen.  Extensiousscliienen  nach  dem 
ursprünglichen  Typus  der  Boy  er 'sehen 
Schiene,  welche  gewisseminasscn  den  Ueber- 
gang  zu  eigentlichen  orthopädischen  Apparaten 
bilden;  sie  bestehen  im  Wesentlichen  m einem 
Contracxtensionsstück,  Kautselmksehlinge  oder 
gepolstertem  metallischem  lting,  welche  sieh 
z.  B.  bei  Coxitis,  Oberschenkclfractur  gegen 
den  Sitzknorren  stützt  tSitzring). 

Von  dieser  Stfitzvorrichtung  gellt  eine  äus- 
sero  (Taylor 'sehe  Schiene)  oder  innere  metal- 
lische Schiene  (Liermann)  oder  zwei  laterale 
Stäbe  il\  Bruns,  Tlmmasj  bis  zu  einem  in 
einiger  Entfernung  der  Fusssohle  befindlichen 
festen  Bügel;  gegen  diesen  Bügel  wird  die  mit 
einem  Heftpflastcr/ugverlmnd  versehene  Ex- 
tremität entweder  mittelst  gespanntem  Kaut- 
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schttksclilauche  oder  mit  einer  Schraubcnvor- 
richtung  ungezogen. 

Diese  Apparate  lassen  sich  hauptsächlich 
für  die  umliulante  Behandlung  von  Coxitis 
und  Fracturen  gebrauciien,  wobei  die  gesunde 
Extremität  mit  einer  erhöhten  Sohle  versehen 
: werden  muss,  damit  sie  die  gleiche  Länge  er- 
halte, wie  das  durch  den  Apparat  verlängerte 
i kranke  Bein. 

Die  P.  Bruus’sche  Extensionssdiiene  ist 
sehr  zweckmässig;  sie  lässt  sich  auch  tür  ho- 
rizontale Lagerung  verwenden;  hierfür  »panut 
man  breite  Leinwandstreifen  an  der  hinteren 
Fläche  des  Gliedes.  Eine  einfache  Vorricht- 
ung, welche  am  Steigbügel  anzubringen  ist, 
erlaubt  die  gleichzeitige  Verwendung  eines 
permanenten  Gewicht szuges. 

Auch  für  den  Vorderarm  sind  ähnlich  con- 
struirtc  Extcnsionsschieneu  (Hausmann)  an- 
gegeben worden. 

Complieirter,  aber  von  vorzüglicher  Wirkung 
sind  die  auf  dem  gleichen  Prineip  beruhenden 
Hessing'sclieii  Sohicnenliülscn  für  die  untere 
Extremität  (8.  Schienenhülsen).  Girard. 

Kxtraduralabsress.  Die  Eiteransammlung 
zwischen  Schüdelknochen  und  Dura  Hinter  mit 
cireumscriplcr  Paehymeningitis  externa  ist  die 
Folge  entweder  von  inficirten  eoinpiieirtcn 
Selmdelfracturen  oder  Vereiterungen  von  Hä 
iiiatomen  der  Dura  mater  oder  von  fortgelci- 
teten  Entzündungen  mul  Eiterungen  auf  dem 
• Wege  von  Lymplmngitis,  Phlebitis  durch  den 
Schädel  bei  ’ inficirten  Kopfwunden . Ostitis 
und  Osteomyelitis  der  Scnädelkuoehcn  und 
Eiterungen  in  den  Knoclienhöhlcn  des  Scliä- 
<lels.  wie  Otitis  pnrulenta  um!  Empyem  der 
Stirnhöhle.  Am  häufigsten  ist  das  Vorkommen 
des  Extraduralabscesscs  nach  acuter  und  chro- 
nischer Otitis  rnodia  und  bildet  er  auch  für 
diese  Ohrcrkrankung  die  häufigste  il«r«*r  intra- 
i craniellcti  Complieationen  mit  dem  Sitz  in  der 
mittleren  oder  hinteren  Scliläfengruhe,  wo  er 
besonders  in  der  Fossn  sigitioiden  den  peri- 
sinuösen Ahscess  darstellt.  Die  Grösse  des 
Abscesses  kann  sehr  verschieden  sein,  oft  i*l 
seine  Ausbreitung  eine  diffuse.  Die  Dura  ist 
I meist  eitrig  iufUtrirt,  verdickt,  missfarbig,  be- 
sonders bei  chronischen  Fällen,  und  von  liier 
aus  setzt  sich  die  Jnfeetion  oft  in  die  Tiefe 
fort,  bewirkt  Sinustbrombose,  Icptomeningitis 
und  Hirnabscess.  Nach  aussen  hat  der  Extra- 
duralahsi-ess  häutig  Neigung  durchzulirechen. 
besonders  entlang  Knocneueinissarien  oder  an 
1 den  Nähten  der  Schtulelknochcn.  Seine  Sym- 
ptome sind  Störung  des  Allgemeinbefindens 
durch  Eiterresorption,  Fieber,’  gastrische  Er- 
scheinungen, ferner  besteht  Kopfschmerz,  sehr 
häufig  localisirt.  und  durch  Hirncmicksteigening 
Somnolenz,  Erbrechen,  l’uls  Verlangsamung,  hier 
und  da  Neuritis  optica.  Bei  grösserer  Ausdehn- 
ung und  Lage  in  der  Nähe  der  motorischen 
ltcgion  des  Gehirns  auch  Hcrdsymptome,  Con- 
vulsionen,  gekreuzte  Paresen,  bei  linksseitigem 
Sitz  Spracnsstürungen.  Wichtig  für  die  Dia- 
gnose sind  vor  Allein  seine  Erscheinungen  naeh 
aussen  am  Schädel  in  der  Gegend  de»  Extra- 
duralabscesssitzes,  wie  locale  Knoehenauftreib- 
ung,  Oedem  der  Kopfhaut,  subperiostale  Ab- 
scessbildungund  Plilegntone.Schmerz  bei  Druck 
und  Percussion  dieser  Gegend,  Bcweglielikeits- 
beschräu kung  des  Kopfes,  Caput  obstipum  der 
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kranken  Seite;  ohne  diese  Erscheinungen  oft 
von  Hirnabscess  oder  der  purulenten  Menin- 
gitis diagnostisch  nicht  unterscheidbar.  Die 
Ausheilung  des  extraduralen  Abscesses  ist  so 
bald  als  möglich  anzustreben,  da  er  stets  die 
Neigung  hat,  zu  Sinusthrombose  und  Hirn- 
abscess  zu  fuhren.  Die  Heilung  des  Extrn- 
duralabscesses  kann  nur  durch  operative  Frei- 
legung mittelst  der  Trepanation,  der  Entleer- 
ung des  Eiters  und  der  Beseitigung  des  primären 
Infectionsherdes  bewirkt  werden.  v.  Beek. 

Extrauteringravidität.  Auf  die  Pathologie 
der  meist  als  Tubenschwangerschaft  beginnen- 
den E.  können  wir  hier  nicht  eingehen,  son- 
dern berühren  nur  die  Anlässe,  bei  denen  sie 
chirurgisches  Eingreifen  erfordert.  Bezüglich 
der  Aetiologie  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  ne- 
ben früheren  entzündlichen  Vorgängen  (Gonor- 
rhoe!) neuerdings  auch  dem  Trauma  (Fall, 
Herunterspringen)  eine  gewisse  Bedeutung  zu- 
geschrieben wird  (Seoligmanu). 

Chirurgische  Eingriffe  sind  erforderlieh: 

1.  bei  Platzen  deB  Fruehtsackes  und 
Verblutungsgefahr.  Liegt  die  Patientin 
blass  und  pulslog  da,  tritt  Gähneu  ein  und 
respirirt  die  Bewusstlose  mit  weit  geöffnetem 
Mund,  als  wollte  sie  Ströme  von  Luft  in  sich 
aufnehmen,  so  ist  höchste  Gefahr  im  Anzug. 
Nur  sofortige  Blutstillung  kaun  sie  von  dem 
Verblutuugstod  retten.  Während  der  Desin- 
fection  des  Arztes  lasse  man  die  Beine  und 
den  Körper  der  Patientin  mit  heissem  Wasser 
begiessen,  halte  die  unteren  Extremitäten  zur 
Autotransfusion  hoch  und  wickle  sie  mit 
Binden  ein.  — Eine  snbeutane  Koehsalzinlu- 
sion  kann  mit  jeder  Pravazspritzc  improvisirt 
werden.  Scliliesst  der  Sphineter  ani,  so  ersetzt 
eine  Infusion  von  1 Liter  Wasser  in  das  Rectum 
eine  Kochsalzinfusion  und  ist  rascher  applicirt. 

Nach  Erölfnuug  der  Abdomiiialhönle  legt 
man  eine  Ligatur  mittelst  Umstechung  unter 
das  Lig.  ovarii.  das  Lig.  rotundum  und  die 
Tube  und  knüpfe  den  Faden.  Hierauf  eine 
Ligatur  mittelst  Umstechung  unter  die  Art. 
spernt.  mit  im  Lig.  infundibulopelvicum. 
Dadurch  ist  die  Hauptblutquelle  versiegt. 
Den  Stiel  des  Tumors  resp.  der  blutenden 
Tube  fasse  man  zwischen  zwei  Finger  und 
trenne  die  Tube  mit  der  Scheere  ah,  jedes 
blutende  Getäss  mit  eiuer  Artcrienklemme 
fassend.  Nach  Ligatur  aller  Gefässe  folgt 
Reinigung  der  Bauchhöhle  von  ausgetre- 
tenem Blut.  Zur  Transfusion  füllen  wir  die 
Abdominalhöhle  vor  Schluss  mit  warmer  phy- 
siologischer Kochsalzlösung.  Wer  die  günstige 
Einwirkung  dieser  Kochsalzlösung  quantitativ 
auf  den  Puls  beobachtet  hat,  wird  sie  nicht 
gerne  missen.  Nach  Schluss  der  Bauchhöhle 
reichliche  Wärme  zuflihren  (Hoissluftapparat). 
Tieflegen  des  Kopfes.  — Einwicklung  und 
Hochlegen  der  unteren  Extremitäten.  — Cof- 
fein und  Compiler  subeutau.  — Subcutano 
Infusionen  bis  zu  3 1 pro  die. 

2.  Bei  noch  nicht  geplatzter  Tuben- 
schwangersehaft,  sobald  dieDiagnose  gestellt 
ist,  Entfernung  der  sehwangeren  Tube  nach 
obenstehenden  Regeln,  abgesehen  von  den  Vor- 
kehrungen gegen  uasHäniatoni  und  die  Anämie. 

3.  bei  vorgeschrittener  lebender  Extra- 
uterinschwangerschaft. Platzt  die  Tube,  so 
kann  ein  Stück  der  Placenta  in  der  Tube 


hängen  bleiben  und  der  Fötus  von  hier  aus 
weiter  ernährt  werden  Der  abgelöste  Theil 
der  Placenta  kann  im  Peritoneal  raum  oder  am 
Ovarium  von  Neuem  adhärent  werden.  Als- 
dann wächst  die  Frucht  weiter  und  kann  voll- 
kommene Reife  erlangen. 

Für  das  Verstäudniss  der  Behandlung  ist 
es  vou  Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  der  Frucht- 
sack nicht  nur  aus  Tubenwaudung,  sondern 
zum  grössten  Theil  aus  den  benachbarten 
Darm  schlingen,  dem  Omentum  und  der  das 
Os  sacrum  Bedeckenden  Serosa  besteht.  Von 
einer  Entfernung  des  Fruchtsackes  ist  in  sol- 
chen Fällen  keine  Rede. 

Deshalb  ist  auch  folgendes  auf  diese  Ver- 
hältnisse Rücksicht  nehmende  Verfahren  von 
Fritsch  als  das  für  alle  Fälle  passende  zu 
empfehlen: 

Incision  in  der  Mittellinie.  Ragt  der  Frucht- 
sack an  anderer  Stelle  besonders  stark  hervor, 
so  wird  besser  dort  eingeschnitten.  Findet  man 
das  Peritoneum  fest  mit  dem  Fruchtsuek  ver- 
wachsen, oder  bildet  das  vordere  Parietalperi- 
toneum einen  Theil  des  Fruehtsackes,  so  er- 
weitert mau  die  Octfnung  so  weit,  dass  das 
Kind  entfernt  werden  kann.  Sollte  man  dabei 
am  oberen  Ende  an  die  Peritonealhöhle  kom- 
men, so  wird  der  Fruchtsack  schnell  angeuälit. 
Man  hüte  sich,  den  Darm  anzuschneiden  oder 
anzureissen.  Bei  lebendem  Kinde  bezw.  fri- 
schem Kinde  lässt  man  die  Placenta  ruhig 
sitzen,  schneidet  nur  die  Nabelschnur  ab  und 
unterbindet  sie  nicht,  damit  die  Placenta 
durch  das  Ausbluten  möglichst  klein  werde. 
Die  Fruchthöhle  wird  ausgespült  und  mit 
massenhafter  steriler  Gaze  so  austamponirt, 
dass  sie  fast  ebenso  gross  ist  wie  vor  Entfern- 
ung des  Kindes.  Die  Oeflniing  im  Bauch  bleibt 
weit  otfen.  Bei  lieberlosem  Verlauf  entfernt 
man  nach  G bis  8 Tagen  die  Gaze  und  lässt  den 
Sack  schrumpfen.  I >ie  sich  auf  blähenden  Därme 
schieben  den  Sack  zusammen.  Die  Nachbehand- 
lung besteht  in  sehr  häufigen  Ausspülungen. 

Findet  man  hei  der  Incision,  dass  der  Frucht- 
sack mit  dem  Peritoneum  parietale  nicht  ver- 
wachsen ist,  so  näht  man  die  Bauchdecken  so 
an  den  Fruchtsack  an,  dass  ein  etwa  10  cm 
langes  und  5 cm  breites  Segment  des  Frucht- 
saekes  von  der  Rauchhöhle  abgeschlossen  frei- 
liegt. Ist  das  Annähen  fertig,  so  wird  der 
Fruchtsack  eröffnet  und  das  Kind  extraliirt. 
Sollte  der  Inhalt  verjaucht  sein,  so  schüttet 
während  der  Entwicklung  des  Kindes  der  Assi- 
stent ununterbrochen  grosse  Massen  Wasser 
über  die  OpcrAtionsfläehe.  Jeder  Tropfen 
Jauche  wird  dadurch  entfernt.  Der  durch  die 
Naht  erzielte  Verschluss  genügt  völlig,  um  den 
aseptischen  Peritonealraum  vor  den  septischen 
Massen  aus  dem  Extrnuteriusack  zu  schützen. 
Ist  die  Höhle  gereinigt,  so  wird  dieselbe  hoi 
aseptischen  Fällen  mit  steriler  Gaze,  bei  Jauch- 
ung  mit  Jodofortngazc  gefüllt. 

Die  Exstirpation  des  Fruehtsackes  ist  nur 
möglich,  wenn  der  Fruchtsack  eine  eigene 
durch  die  Tube  oder  ein  rudimentäres  Neben- 
horn gebildete  Wand  besitzt.  Fühlt  inan  einen 
nicht  zu  breiten  Stiel,  so  wälzt  man  den  Tumor 
vor  die  Bauchhöhle  und  resecirt  nach  Prä- 
ventivligatur den  ganzen  Fruchtsack.  Hierauf 
Schluss  der  Abdominalhöhle.  — Ist  der  Stiel 
breit,  so  ist  das  Einnähen  des  ganzen  Frucht- 
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Backes  vorzuziehen.  Kann  im  Verlauf  einer 
Totalexstirpation  nicht  der  ganze  Fruchtsack 
resecirt  werden,  so  nähe  mau  den  uielit  exstir- 

i*irten  Theil  des  Fruchtsackes,  der  stark  ge- 
altet werden  kanu,  in  die  Bauchwunde  ein 
und  fülle  denselben  mit  Gaze.  Die  Nachbe- 
handlung ist  wie  bei  Zurücklassen  des  ganzen 
Fruchtsackes. 

4.  zur  Behandlung  der  Hämatocele.  Die 
meisten  Häm&tocelen  verschwinden  ohne  jeg- 
liche Therapie.  Verzügen  sich  die  Resorption 
monatelang  nach  dem  Platzen  der  Tubagra- 
vidität oder  verjaucht  die  Hämatocele  in  Folge 
Durchwandern  von  Darmbacterien  in  die  Häma- 
tocele, so  ist  folgendes  Verfahren  zu  empfehlen: 
Blosslegen  des  hinteren  Scheidengewölbes. 
Hierauf  Längsschnitt  (Fritsch)  von  3—4  cm 
in  der  Mitte  des  hinteren  Scheidengewölbcs 
beim  Ansatz  des  Scheidengewölkes  am  Uterus 
beginnend.  Der  Schnitt  geht  nur  durch  die 
Vaginalschleimhaut.  Hierauf  stumpfes  Vor- 
gehen mit  einer  Kocher’sehcn  Kropfsonde 
oder  einer  langen  geschlossenen  Arterien- 
klemme und  Durehstossen  der  entzündlich 
ödematösen  Hämatocelcnkapsel.  Nach  Eröff- 
nung derselben  fliesst  der  Inhalt  ab.  — Die 
Arterienklemme  wird  in  der  Höhle  gehalten 
und  so  weit  geöffnet,  bis  die  Oefliiung  in  der 
Hämatocelcnkapsel  gleich  gross  ist  wie  die 
Oelfnung  in  der  Vaginalwand.  Es  ist  sehr  zu 
empfehlen,  nach  dem  Vorschlag  von  Fritsch 
die  Hämatocelenwand  an  beiden  Bchnitträn- 
dem  durch  einen  Umstechungsfaden  zu  ver- 
einigen, um  durch  Ziehen  an  dem  Faden  die 
Oefiriung  in  der  Hämatocele  stets  zu  erhalten 
und  Retention  zu  verhüten.  — Zur  Drainage 
der  Höhle  ist  Einlegen  von  Jodoformgaze-  oder 
Xeroformgazestreifen  besser  als  das  Einlegen 
von  starren  Drains,  welche  beim  Sitzen  gegen 
das  Septum  recto-vaginale  anstossen  und 
Schmerzen  verursachen.  Gummidrains  knicken 
beim  Sitzen  oft  ab  und  führen  zu  Retention. 

Nach  Entleerung  der  Hämatocelenhöhle  wird 
dieselbe  vorsichtig  mit  Jodoformgaze  resp. 
Xeroformgaze  ausgefüllt.  Die  Gaze  bleibt  4 
bis  ö Tage  liegen.  Hierauf  Entfernung  der 
Gaze,  Ausspülung  der  Hämatocelenhöhle  und 
Einlegen  derGazedrainnge  wie  oben  angegeben. 
— Nach  8 Tagen  kann  Patieutin  aufstehe». 
Zur  Begünstigung  des  Abflusses  lassen  wir 
die  Patientinnen  ihren  Aufenthalt  im  Bett 
stets  mit  erhöhtem  K(i<  ken  und  Kopf  in  halb 
sitzender,  halb  licgcfidcr  Stellung  zubringen. 

Befinden  sieh  in  der  Hämatocelcnkapsel  ver- 
jauchte Placentareste , so  sebliesst  sieb  die 
Hämatocele  nicht,  bis  die  Placentareste  ent- 
fernt sind.  Walthard. 

Extravasat  s.  Blutergüsse. 

Farhingcn,  preuss.  Prov.  Hessen -Nassau. 
Alkalischer  Säuerling  mit  einem  Gehalt  von 
3.75  ü/„n  an  Natr.  biearb.  Nur  Versand wasser. 
Indic.:  Magen-  und  Darinkrankheiten,  Gicht, 
Diabetes,  Erkrankungen  der  Haruorgane. 

Wagner. 

Facialisdehnung  ist  ausgeführt  worden  mit 
wechselndem  Erfolg  bei  Tie  convulsif,  dem 
mimischen  Gesichtskrampf.  Man  sucht 
den  Nerv  entweder  im  Gewebe  der  Parotis  auf, 
dort  wo  er  den  Kieferrund  kreuzt  oder  bei 
seinem  Austritt  aus  demForatneu  stylo-mastoi- 


deum.  An  erstcrer  Stelle  ist  er  nach  Durch- 
trennung  der  Faseia  parotidei!  und  des  Parotis- 
gewebes  nicht  schwer  zu  finden.  Um  ihn  an 
seinem  Austritt  aus  dein  Knochenkanal  auf- 
zusuchen, geht  mau  nach  einem  halbmond- 
förmig, das  Ohrläppchen  umkreisenden  Schnitt 
auf  den  hinteren  oberen  Rand  der  Parotis  los, 
zieht  diese  hei  Seit«  und  erkennt  dann  den  vor 
dem  leicht  fühlbaren  Processus  slvloideus  er- 
scheinenden Nerv.  Mit  einem  Schielhäkcben 
geht  man  unter  den  Nerv  und  dehnt  ihn  vor- 
sichtig, einige  Male  an  ihm  entlang  streichend. 
Zu  starke  Dehnung  hat  mehrere  Mule  Facia- 
lislähmung zur  Folge  gehabt.  Der  Erfolg  ist 
wechselnd.  Schott  berechnet,  dass  10  Pro«, 
geheilt,  32  Proc.  gebessert  und  53  Proc.  ohne 
Erfolg  behandelt  worden  sind.  Wilms. 

Facialislähmung.  Ursachen:  Die  trauma- 
tisehe  Facialislähmung  ist  centraler  Natur  nur  in 
den  Fällen  von  direeter  Läsion  der  Centra  l»ei 
complicirtcn  Schädel fracturen  und  Blutungen 
aus  der  Arteria  meningea  media-  In  der  Regel 
ist  die  Facialislähmung  eine  periphere  und 
zwar  entweder  die  Folge  direeter  Läsion  inner- 
halb des  Felsenbeines,  in  Folge  der  das  Felsen- 
bein relativ  häufig  durchziehenden  Fracturen 
oder  verursacht  durch  eine  Verletzung  in  sei- 
nem Verlauf  nach  Austritt  aus  dem  Felsen- 
bein durch  Stich-,  Hieb-  und  Schnittwunden 
Zangendruck  intra  partum,  etc.  Operative 
Eingriffe  bei  Exstirpation  von  Parotistumoren, 
bei  Lymphomen,  die  hoch  herauf  reichen,  haben 
Läsionen  des  Faeialis  zuweilen  zur  Folge. 
Ausserdem  treten  Fascialislähmungen , die 
nicht  traumatischer  Natur  sind,  auf  als  soge- 
nannte rheumatische  Lähmung,  ferner  bei 
malignen  Tumoren  der  Parotis  sowie  bei  eitri- 
gen und  tubereulösen  Processen  des  inneren 
Ohres  uud  des  Felsenbeins. 

Die  totale  Facialislähmung  i'iussert  sich  in 
halbseitiger  Gesichtslähmung  mit  foigendi-n 
Symptomen:  Die  Stirn  kanu  nicht  gerunzelt, 
das  Auge  nicht  völlig  geschlossen  werden,  der 
Mundwinkel  hängt  herab,  die  kranke  Wangen- 
seite bläht  sich  heim  Blasen  vor,  der  Mund 
kann  nicht  gespitzt  werden,  daher  ist  das 
Pfeifen  unmöglich,  das  Kauen  ist  gestört.  Je  nach 
der  Höhe  der  Läsion  im  Canalis  Fallopiae  kön- 
nen sieh  noch  Geschmacksstörungen  (Chorda 
tympani  — Nervus  lingualis)  hinzugcsellen. 

Die  Vorhersage  hei  den  gewöhnlichen  trau- 
matischen Lähmungen  durch  Fracturen  des  Fel- 
senbeines ist  im  Allgemeinen  günstig,  da  hier 
oft  nur  eine  reine  Drucklähiunng  durch  eineu 
Bluterguss  in  dem  Kanal  vorliegt.  Sie  geht 
zuweilen  nach  wenigen  Tagen  oder  nach 
Wochen  zurück.  Nach  totalen  Zerreissungen 
oder  Trennungen  durch  Stich  oder  Schnitt 
ist  die  Prognose  dubia.  Wenn  möglich,  muss 
die  Nervennabt  nach  solchen  Verletzungen 
gemacht  werden.  Der  Erfolg  lässt  nach  voll- 
ständiger Trennung  lange  auf  sich  warten, 
zuweilen  vergeht  ein  Jahr  bis  zum  Ver- 
schwinden der  Lähmung.  Die  Anwendung 
des  eonstanten  oder  auch  faradisohen  Stromes 
kann  mittlerweile  die  Atrophie  der  Musenlatur 
in  etwas  zu  verhindern  suchen,  doch  ist  ihr 
Einfluss  nicht  zu  überschätzen.  Auch  Massage 
und  mimische  Gesichtsübung  vor  dem  Spiegel 
werden  als  zweckmässig  empfohlen  und  von 
manchen  Seiten  warm  befürwortet.  Wilms. 
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Facies  Leonica  s Leontinsis  fnHei. 

Fadenpilze  a.  Schimmelpilze  und  Dermato- 
mykosen 

Fango  s.  Thermotherapie. 

Farad  isat  Ion  s.  Elektrotherapie  und  Elektro-  j 
diagnosti  k. 

Färbung  Ton  Bncterien  s.  Untersuchungs- 
methoden,  bacteriologjsche. 

Fäulniss.  Die  Fäulniss  oder  faulige  Gälir- 
nng  stellt  einen  Process  dar,  bei  welchem 
durch  die  Lebensthätigkeit  der  Spaltpilze 
zusammengesetzte  organische  Stoffe,  wie  Ei- 
weiss.  leimgebende  Substanzen  und  stick- 
stoffhaltige Körper  einfacherer  Art  in  Gälir- 
ung  versetzt  werden,  d.  h.  in  einfachere  che- 
mische Verbindungen  öbergefÜhrt  werden.  Die 
Eiweissstorte  werden  vorerst  in  Albumosen, 
dann  in  Peptone  und  schliesslich  in  eine  ganze 
Reihe  von  Verbindungen  zerlegt,  welche  Ami- 
doderivatc  der  Fettreihe,  aromatische  Körper, 
wie  Indol  und  Skatol,  Sulfosäuren  ete.  sind. 
Diese  werden  dann  weiter  unter  Bildung  von 
Kohlensäure.  Wasserstoff,  Salpetersäure,  Me- 
than, Schwefelwasserstoff,  Ammoniak  u.  a.  ge- 
spalten. Das  äusserlich  Merkbare  des  Fäul- 
nissprocesse»  ist  die  Entwicklung  höchst  übel- 
riechender Gase.  Die  Anzahl  der  Spaltpilze, 
welchen  diese  Fähigkeit  zukonunt,  ist  eine 
sehr  grosse,  die  bekanntesten  und  am  häufig- 
sten Beobachteten  sind  der  Proteus  vulgaris 
(Hanser),  der  bei  der  Leiclienfäulniss  zumeist 
vorhanden  ist,  Proteus  mirabilis,  Bar.  mega- 
teriuni,  Bac.  saprogenes  (Rosen b ach),  Bac. 
putrifiens  (Bien stock)  u.  a. 

Je  nach  der  Art  der  Füulnisskeime  sowie 
der  Beschaffenheit  der  organischen  Substanzen 
entstehen  die  genannten  verschiedenen  Stolle, 
welche  zumeist  bei  dem  Vorgänge  nur  vorüber- 
gehend gebildet  werden.  Von  grossem  Ein- 
fluss auf  die  Schnelligkeit  des  Processes,  d.  h. 
auf  die  mehr  oder  weniger  rasche  Zerlegung 
dieser  Körner  ist  der  Zutritt  von  Sauerstoff' 
und  die  Tcmpcraturvorhältnisse,  denn  die 
Mikroorganismen,  welche  die  faulige  Gühning  ' 
bedingen,  sind  gegen  diese  Einflüsse  äusserst 
empfindlich.  Deshalb  findet  man  auch  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  verschiedene  Pilze  präva-  [ 
liren.  andere  fehlen.  Bei  reichlichem  Luftzu- 
tritt beobachten  wir  an  der  Oberfläche  vor- 
wiegend nur  solche  Mikroorganismen,  welche 
den  Sauerstoff  zu  ihrer  Existenz  brauchen, 
dagegen  in  den  tieferen  Schichten  hauptsäch- 
lich annerobe  Spaltpilze.  Endlich  finden  sieb 
bei  der  Fäulniss  noch  andere  Mikroben,  denen 
die  Fähigkeit  der  Zerlegung  nicht  inne  wohnt. 
Bei  reichlichem  Luftzutritt  findet  auch  relativ 
schnell  durch  den  Sauertoft'  eine  Oxydation 
der  organischen  Stolle  statt,  und  es  wird  da- 
durch die  Entstellung  der  stinkenden  Gase 
hintangehalten.  Diesen  Process  nennt  man 
Verwesung. 

Will  man  die  Fäulniss  organischer  Verbind- 
ungen verhüten,  so  braucht  man  bloss  die 
Methoden  anzuwenden,  welche  die  Spaltpilze 
abtödten,  z B.  das  Kochen,  Methoden  der 
C’onservirung. 

Wichtig  ist,  dass  hei  der  fauligen  Oiihrung 
stickstoffhaltige,  eomplicirt  zusammengesetzte 
Substanzen  gebildet  werden  können,  sogen. 
Fäulnissalkaloide,  Ptomaine,  welche  für  das 
lebende  Gewebe  oft  äusserst  giftig  sind  und 


die  Organzelle  zerstören,  man  bezeichnet  sie 
auch  als  Toxine,  und  ausserdem  Eiweisskörper 
sogen.  Toxalbumine,  welchen  die  gleiche  dele- 
täre Wirkung  zukoinmt,  und  welche  die  ln- 
toxieationserscheinungen  im  Körper  hervor- 
rufen.  Buchbinder. 

Fascia  nodosa  (Knotenverband).  Verband 
des  Kopfes  mit  Bildung  mehrerer  übereinander- 
liegenaer  Knoten  sowie  Fixation  des  Binden- 
kopfes über  dieselben,  um  eine  starke  Com- 
pression  eines  bestimmten  Punktes  zu  erzielen. 
Wird  mit  einer  zweiköpfigen  festeren  Binde 
angelegt  (keine  Gazebinde).  Dient  zur  Blut- 
stillung aus  der  Art.  temporalis  oder  deren 
Aesten:  die  Blutstillung  wird  aber  viel  besser 
durch  Ligatur,  Umstechung  oder  Naht  er- 
reicht ; daher  kann  die  Fascia  nodosa  höchstens 
als  Nothverband  Verwendung  finden  und  wird 
durch  einen  genug  resistenten  Tampon,  den 
man  mittelst  gewöhnlichen  Bindentouren  gegen 
die  blutende  Stelle  andrückt,  sehr  gut  im 
Notbfall  ersetzt.  Sie  ist  also  entbehrlich  und 
I sehr  selten  gebraucht.  In  ähnlicher  Weise  kann 
man  auch  eine  Faseia  nodosa  an  den  Extremi- 
täten anlegen,  z.  13.  um  auf  der  Inguinalgcgcnd 
nach  Reduction  einer  eingeklemmten  Ilernic 
ein  provisorisches  Bruchband  zu  erhalten.  Auch 
hier  entbehrlich  und  eventuell  durch  einen 
mittelst  der  Spiea  eoxae  angedrückten  Tampon 
zu  ersetzen. 

East  identisch  ist  die  Stella  capitis.  Girard. 

Faselen.  Die  Fascien  spielen  iin  Ganzen 
keine  selbständige  Rollo,  sondern  ihre  Erkrank- 
ungen hängen  mit  denjenigen  der  eingeschlos- 
senen  Organe,  insbesondere  der  Muskeln  zu- 
sammen. Immerhin  ist  Folgendes  zu  erwäh- 
nen : 

1.  Entzündungsprocesse  sind  in  der  Regel 
fortgeleiteter  Natur,  da  das  Faseienge  wehe, 
insbesondere  das  aponeurotisehe  Gewebe  in 
Folge  einer  geringen  Vascularisation  uieht  zu 
Eutzüudung  geneigt  ist.  Immerhin  wäre  hier 
die  von  Ledde rhöse  als  Ursache  der  Du- 
p uy  tre  n’schen  Contractur  angesehene,  chro- 
nische, nach  localer  Cireulationsstörung  ent- 
stehende Fasciitis  plantaris  und  palmaris  zu 
erwähnen.  Tuberculose  geht,  wenn  auch  selten, 
von  Fascien, bezw.  von deminterfascialen Binde- 
gewebe aus  (eigene  Beobachtung),  ebenso  Gum- 
inata. 

2.  Nekrose.  Das  abgestorbene  Faseienge- 
webe  leistet  wie  das  Sclinongcwcbe  dem  Zerfall 
lange  Widerstand  und  es  kann  die  Eiterung 
bei  gangränösen  Processen  (z.  B.  diabetischer 
Phlegmone!  lauge  Zeit  durch  nekrotische  aber 
noch  nicht  abgestossene  aponeurotisehe  Fetzen 
unterhalten  werden.  Da  das  aponeurotisehe 
Gewebe  in  Folge  seiuer  geringen  Vasculari- 
sation  sehr  zu  Nekrose  neigt,  so  vermeide  man 
hei  Operationen,  besonders  bei  der  Badical- 

j Operation  von  Brüchen  allzu  starkes  Schnüren 
| der  Fasoiennühte. 

3.  Geschwülste.  Bis  jetzt  sind  nur  Fibrome 
(besonders  an  Hals  und  ßntichl  und  Sarkome 
(z.  B Fascia  lata)  beobachtet  worden. 

4.  Schrumpfung  kommt  vor  als  Folge 
acuter  oder  chronischer  Entzündungsprocesse 
in»  Bereich  von  Fascien,  ferner  durch  lang- 
dauernde  Verkürzung  in  Folge  Iiumobilisatiou 
von  Gelenken  (s.  Ankylose  und  Contractur), 
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Fasergeschwulst 

ferner  im  Bereich  der  Palmar-  und  Plnntar- 
aponeurose  als  Dupuvtren’sche  Contraetur. 

3.  Verknöcherung  ist  meist  Theilerachein- 
ung  der  Muskelverknöcherung  (8.  diese). 

(3.  Verletzungen  können  zur  Bildung  von 
Muskelhernien  Anlass  geben.  In  der  Regel 
tritt  freilich  völlige  Vernarbung  der  verletzten 
Aponeurose  ein.  Bei  der  Muskelnaht  gewährt 
die  Letztere  eine  gute  Stütze  für  die  Nähte. 

de  Q. 

Fasergeschwulst  s.  Fibrom. 

Faserkrebs  s.  Krebs. 

Favus  s.  Dermatomykosen. 

Federnde  Gelenke  "s.  die  betreffenden  Ge- 
lenke. 

Feldsanitiltsvresen  s.  Militärsanitätswesen. 

Felgwarzen  s.  Condylome. 

Felsenbein  s.  Mittelrohr. 

Femur  . . . Hier  fehlende  Artikel  suche  man 
uutor  Oberschenkel,  Hüftgelenk,  Coxa 
vnra,  Coxitis,  Genu  valgum. 

Femur.  Anatomie.  Der  Schaft  dieses  Kno- 
chens biegt  in  seinem  oberen  Antheile  winklig 
ab  und  bildet  auf  diese  Weise  den  Schenkelhals, 
der  den  Gelenkkopf  trägt.  Das  untere  Ende  des 
Femur  verbreitert  sich  ausnehmend  und  geht 
in  die  beiden  Knorren  über.  Der  Kopf  besitzt 
ein  Grübchen  für  den  Ansatz  des  Lig.  teres. 
An  der  Grenze  zwischen  Hals  und  Schaft  sprin- 
gen die  Trochanteren,  ein  grösserer  lateraler 
und  ein  kleinerer  hinterer  vor.  Beide  sind, 
vorne  durch  die  für  den  Kapsclnnsatz  be- 
stimmte Linea  intertrochanterica,  hinten  durch 
die  breite  Crista  intertrochanterica  mit  einan- 
der verbunden;  diese  dient  zur  Anheftung  von 
Muskeln.  Der  Schenkelhals  ist  in  der  Richt- 
ung von  vorn  nach  hinten  plattgedrückt  und 
setzt  sich  unter  einem  stumpfen  Winkel  an 
den  Schaft.  Ein  steil  gestellter  Hals  scheint 
nicht  zu  den  Kriterien  eines  normal  gebauten 
Femur  zu  gehören.  Entsprechend  seiner  un- 
teren Wand  ist  die  Compacta  zu  einer  Trag 
leiste  verdickt.  Der  Schaft  des  Knochens 
weist  an  seiner  nach  hinten  gewendeten  Fläche 
die  Linea  aspera  auf,  welche  sich  nach  unten 
in  zwei  Lefzen  theilt,  die  gegen  die  Epicon- 
dylen  verlaufen.  Das  von  diesen  Lefzen  um- 
grenzte Planum  popliteum  repräsentirt  die 
muskelfreie  Stelle  des  Schaftes.  Von  den  bei- 
den Knorren  ist  der  innere  gebogen  und  in 
allen  seinen  Zonen  gleich  breit,  während  der 
äussere  keine  Biegung  zcict  dafür  aber  vom 
breiter  als  hinten  ist.  Die  Biegung  des  inneren 
Condylus  beherrscht  die  Rotationsbewegung 
des  Kniegelenkes.  Die  tiefe  Incisura  inter- 
eondvloidea  stellt  eine  Grube  zur  Aufnahme 
der  Kreuzbänder  dar.  Die  Gelenkilächcn  der 
Condylen  setzen  sich  nach  oben  in  eine  ge- 
kehlte Rolle  (Facies  patellnris)  fort,  die  insofern 
asymmetrisch  ist,  als  ihre  laterale  Hälfte  höher 
emporreicht  als  die  mediale.  Sie  dient  zur 
Articiilation  mit  der  Kniescheibe.  Die  Grenze 
zwischen  den  C'ondvlen  und  der  Facies  patel- 
laris  ist  jederseits  durch  eine  Drnckmarkc  be- 
zeichnet. An  der  Aussenfläche  der  Condylen 
finden  sich  die  Enicondylen,  von  welchen  der 
laterale  durch  die  Sehnengrubc  des  M.  po- 

Ikliteus  sieh  scharf  von  seiner  Basis  abhebt. 
>as  Femur  besitzt  in  seiner  späteren  Entwick- 
lungsneriode  zwei  Epiphysen,  die  des  Kopfes 
und  der  Condylen  und  zwei  durch  Fugen  nb- 


— Femurdefect 

fetrennte  Apophysen:  den  grossen  und  den 
leinen  Trochanter.  Zuckerkandl. 

Femurdefect.  Angeborene  Defectbildungen 
am  Oberschenkel  sind  relntiv  seltene  Anoma- 
lien. Lotheisen  hat  ausser  einem  eignen  hei 
einem  7 Monate  alten  Mädchen  beobachteten 
und  durch  Röntgenuntersuchung  sichergesUdl- 
ten  Fall  von  doppelseitigem  totalem  Fehlen 
beider  Feniora  23  Beobachtungen  aus  der 
Literatur  zusnmmengestellt,  Ich  selbst  habe 
am  Lebenden  zweimal  uud  zwar  bei  Kindern 
von  2*/«  (s.  Fig.)  und  7 Jahren  einen  Mangel 
<les  oberen  Antheils  des  linken  Oberschenkels 
constatirt  und  die  Gestaltung  des  restiren- 


den  Theiles  des  Knochens  an  Röntgenbil- 
dern  zu  studiren  vermocht.  Während  in  beiden 
Fällen  die  dis  talwärts  gelegenen  Abschnitte 
des  (Riedes  normale  Verhältnisse  darbnten. 
war  bei  einem  von  mir  untersuchten,  von 
einem  neugeborenen  Knaben  stammenden 
Präparat,  an  dem  sich  rechts  ein  totaler,  links 
ein  partieller  Defect  am  Oberschenkel  fand, 
gleichzeitig  ein  Mangel  beider  Arme,  ein  Feh- 
len beider  Fibulae,  beider  fünfter  Zeheu  und 
entsprechender  Theilc  des  Tarsus  und  Meta- 
tarsus zu  coustatiren. 

Das  Ucbel  war  fast  in  der  Hälfte  der  bisher 
mitgetheilten  Fälle  doppelseitig.  An  anato- 
mischen Präparaten  ergab  sieh,  dass  die  Mus- 
keln sich  in  der  Regel  vollkommen  normal 
verhielten  und  sich  bei  Hypoplasien  an  den 
einzelnen  Rudimenten  des  Femur,  bei  totalem 
Defect  an  einem  bindegewebigen  Strange  in- 
serirten,  der  von  der  Synchondrosis  sueroiliuca 
in  die  Gegend  des  Kniegelenks  zog.  Müller 
berichtet  über  gleichzeitiges  Fehlen  des  Ner- 
vus cruralis.  Die  Bewegungen  des  Kniegelenks 
waren  meist  frei;  vielfach  fehlte  die  Patella. 
Bei  Defect en  des  oberen  Theiles  des  Femur 
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war  der  restirende  Tlieil  de»  Knochens  wie 
bei  einer  Hüftluxatiou  nach  oben  gerückt. 

Mehrfach  hatten  die  Beobachter  (Grisson, 
Lorenz)  Gelegenheit,  ihre  Patienten  in  ver- 
schiedenen Lebensaltern  zu  sehen  und  die 
weitere  Entwicklung  des  deformen  Gliedes  zu 
verfolgen.  Bei  dem  umstehend  abgebildeten 
Patienten,  den  ich  zuerst  im  Alter  von  1 Monat 
und  dann  im  Alter  von  2'/<  Jahren,  auch 
mit  Hülfe  des  Röntgenverfahren»,  zu  unter- 
suchen vermochte,  hatten  beide  Unterschenkel 
und  Füsse  dieselbe  Länge  behalten.  Las  Ru- 
diment des  Oberschenkels  hatte  sich  während 
dieser  Zeit  von  4 auf  10  cm  vergrössert,  wäh- 
rend der  normale  Oberschenkel  eine  Länge 
von  20  cm  erreicht  hatte.  Bei  meiner  zweiten 
Patientin,  bei  der  wiederum  der  oberste  Theil 
des  linken  Femur,  der  der  Kopfepiphyse  ent- 
sprach, vollkommen  fehlte,  hatte  sich  auf 
der  normalen  Seite  der  Schenkelwinkel  auf 
etwa  80«  verkleinert.  Offenbar  ist  die  Schen- 
kclhalseinbieguug  hier  eine  Folge  der  stärkeren 
Beanspruchung  der  gesunden  Seite  gewesen. 
Da  sich  auf  diesem  Wege  die  Ungleichheit  in 
der  Länge  beider  Beine  in  gewissem  8inne 
ausglich  und  das  Gehen  erleichtert  wurde, 
handelt  es  sich  um  eine  gewissermaassen 
functioneile  Form  der  Cosa  vara. 

Der  Defect  an  dem  Oberschenkel  bildet  oft 
den  einzigen  abnormen  Befund.  Die  häufigsten 
gleichzeitigen  Missbildungen  waren  Defecte 
der  Fibula,  einzelner  Zehen,  Valgusstellungen 
der  Füsse. 

Die  Behandlung  hat  in  der  Anwendung  hoher 
Sohlen  oder  geeigneter  Stützapparate  nach 
vorheriger  Beseitigung  etwa  vorhandener  fehler- 
hafter Stellungen  des  Fusses  zu  bestehen. 

Joachimsthal. 

Femnreuiphysenlösung , entzündliche. 

Wenn  auch  hei  anderen  Infectionskrankheiten 
(Typhus,  Varicellen,  Pneumonie  etc.)  Epiphy- 
senlösungen Vorkommen  können,  so  ist  die- 
selbe doch  in  der  Hauptsache  der  typischen 
acuten  Osteomyelitis  eigen.  Das  Femur  steht 
bezüglich  seiner  Betheiligung  auch  hier  oben 
an.  Neuere  Arbeiten  haben  besonder»  unsere 
Kenntnis»  der  Osteomyelitis  am  oberen  Feinur- 
ende  gefördert,  die  früher  häufig  mit  tuber- 
culöser  Coxitis  verwechselt  wurde,  zumal  da 
sie  bei  den  Beziehungen  des  oberen  Feinur- 
endes  zum  Hüftgelenk  unter  dein  Bilde  einer 
Coxitis  verlaufen  kann.  Die  eitrige  Ein- 
»chmelzutlg  der  Epiphyse  betheiligt  hier  ja  so 
leicht  das  Gelenk.  In  seltenen  Fällen  wer- 
den auch  die  Epiphysen  fugen  der  Trochante- 
ren  zerstört.  Am  Kniegelenk  kommt  es 
weniger  häufig  nach  Ablösung  der  Condvien 
zu  einer  Betheiligung.  Die  durch  eine  Oste- 
ochondritis losgelösten  Epiphysen  liegen  im 
nmgebenden  Eiter,  gehen  zu  Grunde  oder 
verwachsen  mit  dem  benachbarten  Gelenktheil. 
Sie  verschieben  sich  durch  Muskelzug,  un- 
zweckmässige  Lagerung  und  bedingen  dadurch 

[mthologische  Stellungsveränderungen  des  Ge- 
eiltes, die  Luxationen  vertauschen.  Kommt 
der  Proccs»  zur  Heilung,  so  bleibt  eine  Stör- 
ung im  Längenwachsthum  de»  Knochens.  Die 
diagnostischen  Irrthiimer  (z.  B.  Verwechslung 
mit  congenitaler  Luxation)  nach  Lösung  der 
oberen  Epiphyse  werden  heute  durch  die 
Untersuchung  mit  Uöntgeustrnhlen  beschränkt. 


; In  der  Behandlung  achte  man  auf  gute  Lager- 
ung, um  Stellungsanomalien  möglichst  vorzu- 
beugen. Wegen  der  bedenklichen  secundären 
lufectionen  der  Gelenke  ist  hier  mehr  wie 
sonst  in  der  Therapie  der  Osteomyelitis  ein ' 
frühzeitiges  Operiren  erforderlich,  um  dem 
Eiter  Abfluss  zu  schaffen.  Bähr. 

Femnrfracturen.  (Oberschenkolf  rac- 
turen),  (jProc.  aller  Knochen brüche,  betreffen 
das  Collum  femoris,  den  Trochanter 
major,  die  Diaphyse,  die  untere  Epi- 
physe. 

1.  Fracturen  des  Oberachenkelhalaes. 
j Entstehung»  weise.  Der  Bruch  des  Schenkel- 
halses ist  eine  Verletzung  des  späteren  Mannes- 
und des  Greisenalters;  die  Mehrzahl  dieser 
Brüche  fallt  in  die  Zeit  nach  den  Fünf- 
zigen. Es  hängt  das  mit  Altersveräuderungen 
im  Knochen  zusammen,  dessen  geschwächter 
Bau  nunmehr  die  Körperlast  nicht  mehr  so 
kräftig  zu  stützen  vermag.  In  der  Jugend 
und  jm  frühen  Mannesalter  entspricht  der 
Schenkelhals,  trotz  seiner  Winkelstellung  zum 
Schafte  (iui  Mittel  130°),  den  Anforderungen, 
welche  die  Schwere  des  Stammes  und  die 
vielfachen  Stösse  beim  Springen,  Fallen,  Aus- 
gleiten an  seine  Tragfähigkeit  stellen.  Die 
platte  Form,  die  Kantenstellung  des  Halses, 
erhöhen  nach  mechanischen  Gesetzen  seine 
Widerstandskraft:  in  gleichem  Sinne  wirkt  die 
Verdickung  der  Rinde  an  der  concaven  Seite, 
dem  Adams’schen  Schenkelbogen.  Hier- 
zu tritt  als  wichtigstes  Moment  die  Arclii- 
tectur  der  Spongiosa.  Wir  wissen  durch 
die  Untersuchungen  von  Herrn,  von  Meyer 
und  dem  Mathematiker  Culmann,  das»  die 
ganze  Corticalis  der  Femurdiaphyse  nichts 
Anderes  ist  als  die  Summe  dicht  gedrängter 
Bündel  von  Kuochenbälkchen,  die  sich  in  der 
Linea  intcrtrochanterica  nach  der  Markhöhle 
hin  abblättern  um!  iu  geschwungenen,  vielfach 
sich  kreuzenden  Bogen  die  Rindenscuicht  des 
Halses  und  Kopfes  tragen.  Culmann  er- 
kannte in  diesen  Bogen  sofort  die  Linien,  in 
deren  Richtung  nacu  den  Gesetzen  der  gra- 
phischen Statik  die  Zug-  und  Druckkräfte 
wirken.  Im  Alter  erleiden  diese  architecto- 
nischen  Verhältnisse  merkliche  Aenderungen. 
Zunächst  nähert  sich  der  Schenkelbogen  mehr 
und  mehr  dem  rechten  Winkel,  den  er,  zumal 
bei  Greisinnen,  zuweilen  erreicht.  Die  Corti- 
ealis  verliert  au  Dirke,  wird  am  Seiten kel halse 
manchmal  papierdünn;  eine  ganze  Anzahl 
ziehender  und  stützender  Knochenbälkcheii 
verfallen  dem  Altersschwund;  grosstropfiges, 
gelbes  Markfett  erfüllt  die  weit  gewordenen 
Räume  der  Spongiosa.  Dass  hierdurch  der 
Knochen  an  Widerstandsfähigkeit  erheblich 
einbüsst,  liegt  auf  der  Hand. 

Die  Anlässe  nun,  welche  zum  Scbenkelhals- 
bruche  führen,  sind  bald  mittelbare,  bald 
unmittelbare.  Fall  auf  die  Füsse  oder  die 
Knieo  bei  gestrecktem  Hüfigcleuk,  Fall  oder 
Schlag  auf  die  vordere  oder  hintere  Seite  des 
Trochanter  sind  als  solche  durch  Leichenver- 
suche bestätigt.  Die  Fallhöhe  ist  meist  eine 
geringe.  Abgleiten  vom  Gehwege  auf  der  Falir- 
strasse,  Verfehlen einerTrenpenstufe,  Herunter- 
treten  von  einer  Schwelle  genügt,  um  die 
Fractur  eintreten  zu  lassen.  Neben  diesen 
Anlässen,  von  denen  die  einen  durch  Stoss 
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und  Gegenstoss  den  Schenkelbogen  zu  ver- 
kleineni  streben,  die  anderen,  Full  auf  die 
Hinterbacke.  Hufschlag  gegen  den  Trochanter, 
den  Schenkelhals  in  seinem  kürzesten  Quer- 
durehmesser  treffen,  giebt  es  noch  andere,  bei 
welchen  offenbar  die  starke  Anspannung  des 
Ligam.  ileofemorale  einen  llissbruch  des 
Schenkelhalses  erzeugt.  Die  alten  Leute 
straucheln,  oder  gleiten  aus  und  suchen  sich 
durch  starkes  Rückwärtsbeugen  des  Rumpfes 
noch  auf  den  Beinen  zu  erhalten.  Das  über- 
mässig gespannte  Band  bricht  an  seiner  An- 


FIb.  l. 

üeheilt>:  Fractura  colli  anatnmici  femeris. 


satzstelle,  der  Linea  intertrochauterica.  den 
Schenkelhals  ab.  An  der  Leiche  konnte  von 
Linhart  diese  Fra  tur  erzeugen,  wenn  er  in 
Adduetionsstellung  des  Beines  den  Stumm 
mit  Gewalt  nach  hintenüber  fallen  liess. 

Die  Bruchebene  der  Fractura  colli 
liegt  entweder  quer  oder  schräg  zu  der  Axe 
des  Halses  und  bald  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Gclenkkopfes,  bald  in  der  Linea  inter- 
trochanterica,  bald  zwischen  diesen  Punkten. 
Man  unterscheidet  hiernach  Fracturen  im 
anatomischen  Halse,  dicht  an  der  Knorpel- 
grenze des  Gelenkkopfes,  und  Fracturen  im 
chirurgischen  Halse,  von  da  abwärts,  bis 
zur  Linea  intertrochnnterica. 

a)  Fracturen  des  anatomischen  Hal- 
ses (fractura  subcapitalis,  Kocher).  Sie  sind 
häufiger  als  die  des  chirurgischen  Halses, 
zumal  im  Greisenalter  und  bei  Frauen.  Das 
VerhültnisH  stellt  sich  etwa  wie  3:2.  Die 
Fractur  ist  eine  fjuere  und  verläuft  wenige 
Millimeter  vom  Kopfe  entfernt,  da  wo  der 
Hals  am  dünnsten  ist  (Figg  I u.  2).  Die  Brueh- 
flüehen  sind  meist  kurzzahnig  und  verschie- 
ben sich  in  der  Weise,  dass  das  untere 
Fragment  im  Emporsteigen,  das  obere  nach 
nach  innen  wälzt  oder  auf  ihm  reitet.  Das 
Eindringen  der  Rindenschicht  des  unteren 
Bruchstückes  in  die  Spongiosa  des  oberen, 
die  Einkeilung,  gehört  hier  zu  den  Selten- 


heiten : zuweilen  handelt  es  sich  dann  nur  um 
Infraction. 

Klinische  Erscheinungen.  Ist  keine 
Verschiebung  der  Fragmente  vorhanden,  wie 
bei  Infraction  oder  Einkeilung,  so  bestellt  nur 
örtlicher  Schmerz  und  eine  gewisse  Behinder- 
ung im  Gebrauche  des  Beines.  Solche  Fälle 
werden  nicht  selten  für  eine  Cont usiou  der 
Hüfte  gehalten,  zumal  wenn  Fall  oder  Stoss 
auf  den  Trochanter  vorausging.  In  der  Regel 
sind  die  Bruchenden  verschoben,  das  Bein  ist 
verkürzt  und  nach  aussen  gerollt.  Die 


Fl«.  2. 

Dass--)!»-  Präparat  im  Längsschnitt. 


Längeneinbusse  wechselt  zwischen  1 und  3 ein; 
ein  weiteres  Hinaufrücken  des  unteren  Bruch- 
endes wird  durch  die  Kapsel  und  den  kleinen 
Trochanter  verhindert  Die  Auswärtsrollung 
des  Beines,  die  von  einer  leichten  Neigung 
des  Fusses  bis  zum  vollständigen  Aufliogen 
seines  äusseren  Randes  beobachtet  wird,  ist 
hauptsächlich  auf  die  Eigenschwere  des  Fusses 
zuruckzuführen;  zuweilen  ist  indess  auch  die 
Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  verant- 
wortlich zu  machen.  Erfolgt  nämlich  der 
Stoss  auf  den  Schenkelhals  von  vom  her,  so 
wird  der  Trochanter  nach  rückwärts  gestossen 
und  das  Bein  nach  aussen  gedreht.  Lebrigens 
ist  die  Auswärtsdrehung  keine  durchaus  stän- 
dige Erscheinung,  ln  seltenen  Fällen  wurde 
Ei nwärtisdrehu  ii g beobachtet  Meist  konnte 
dann  eine  spätere  Bewegung  des  Beines  nach- 
gewiesen werden,  die  der  Verletzte  selbst 
oder  Jlfilfelcistemle  ausgeführt  hatten,  um  dem 
gebrochenen  Beine  auf  dem  gesunden  eine 
bequeme  Stütze  zu  verschallen.  Ein  ander 
Mal  hatte  die  von  hinten  her  einwirkende 
Gewalt  den  Schenkelhals  nacli  vorn  einge- 
brochen und  das  Bein  nach  innen  gedreht 
Entstand  die  Fractur  nicht  durch  Fall  oder 
Stoss  auf  die  Hüfte,  so  wird  man  vergeblich 
nach  einer  Schwellung  suchen.  Der  Blut- 
erguss ist  in  der  Regel  unbedeutend  und  liegt 
in  der  Kapsel  ciugeschlosscn.  Auch  die  Vor- 
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Schiebung  de«  grossen  Rollhügcls  entzieht  sieh 
nicht  selten  der  Beobachtung.  Dagegen  ist 
stets  vorhanden  der  örtliehe  Schmerz  und 
die  Bell  indem  ng  gewisser  Bewegungen, 
die  einen  knöchernen  Widerstand  finden.  So 
ist  die  Beugung  des  Beines  im  Hüftgelenk 
früher  gehemmt,  als  die  Streckung,  ganz  be- 
sonders, wenn  in  ndducirter  Stellung  gebeugt 
wird:  das  untere  Fragment  stösst  dann  gegen 
den  Rand  der  Pfanne.  Die  gleiche  Hemmung 
besteht  fiir  die  Adduetion  allein.  Der  Gebrauch 
des  Beines  ist  vollkommen  aufgehoben.  Der 


I nicken  die  Fragmente  an  einander  vorbei,  das 
I Schaftende  nacdi  oben  und  hinten,  das  Kopf- 
ende an  der  Iuuenseitc  des  ersteren  naeh  unten. 

Klinische  Erscheinung.  Auch  hier  sind 
die  hervorragendsten  Zeichen  Verkürzung 
und  Auswärtsrollung.  Die  erstere  erreicht 
indessen  bei  der  eingekeilten  Fraetur 
I höchstens  3 cm:  löst  sich  aber  die  Verkeilung, 
oder  kam  sie  überhaupt  nicht  zustande,  so  be- 
obachtet man  Verkürzungen  bis  zu  6 cm.  Die 
Rotation  nach  aussen  ist  bei  dem  eingekeilten 
Bruche  durch  das  vorwiegende  Eindringen  der 
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Gehellte  Fractnra  cblll  Chirurg,  fomorls. 


Flg.  4. 

Dasselbe  Präparat  im  Längsschnitte. 


Verletzte  schleift  es  durch  Erheben  der  Hüfte 
naeh,  oder  es  liegt  regungslos  neben  dem  ge- 
sunden. Crcpitation  fehlt,  oder  man  ver- 
nimmt bei  Bewegungen  nur  ein  weiches  Reiben 
der  spongiösen  Knoclienfläcben. 

b)  Fracturcn  des  chirurgischen  Hal- 
ses. Der  Bruch  fallt  hier  in  der  Regel  in  die 
Linea  intertroelmiiterica;  weniger  häufig  verläuft 
erein  Stück  weit  durch  den  mittleren  Abschnitt  j 
des  Schenkelhalses,  oder  trennt  ihn  in,  oder  1 
unter  dem  grossen  Trochanter  ab.  Die  Frac- 
tur  ist  bald  unvollständig,  bald  vollstän- 
dig. Im  ersteren,  selteneren  Falle  bricht  die 
hintere  Wand  ein  und  senkt  sieh  in  die 
Spongiosa;  die  vordere,  dickere  zeigt  nur  eine 
Einknickung.  Vielfach  zieht  von  der  llaupt- 
bruchebene  eine  Fissur  durch,  oder  unter  dem 
Trochanter  her,  ein  drittes  Bruchstück  ablöseod. 
Ein  ander  Mal  ist  auch  der  kleine  Rollhiiget 
mit  abgebrochen,  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  findet  Einkeilung  statt;  das  obere 
Bruchende,  vor  Allem  das  spitze  obere  Stück 
des  A da ins'sehen  Schenkelbogcns  senkt  sich 
in  ilic  Spongiosa  der  Trochantergegend. 
iFigg.  3 u.  4(.  Die  Folge  der  Einkeilung  ist  ein 
Heraufrfickeu  des  Trochanter  map,  jedoch  nur 
soweit,  bis  sichderTrochanter  min.  am  Pfannen- 
randc  anstemmt.  Fehlt  die  Einkeilung,  wie 
dies  regelmässig  der  Fall,  wenn  der  Bruch 
unterhalt)  des  grossen  Trochanter  Verläuft,  so 


hinteren  Schenkelhalswand  erklärt.  Sie  wird 
in  sehr  verschiedenen  Graden  gesehen,  kann 
fehlen  und  selbst  durch  Innenrotation  ersetzt 
sein,  wenn  die  von  hinten  her  einwirkende 
Gewalt  ein  Verkeilen  der  vorderen  Schenkel- 
lialswand  zur  Folge  hatte.  Eine  vollständige 
Rotation  nach  aussen  begleitet  den  nicht  ein- 
gekeilten Bruch.  An  der  Trochantergogend 
ist  in  der  Regel  eine  starke  Anschwellung 
zu  erkennen,  zunml  wenn  Stoss  oder  Schlag 
den  Rollhügel  getroffen  hatte.  Eine  feste  Ver- 
keilung der  Bruchstücke  ermöglicht  cs  dem 
Verletzten  zuweilen,  das  Bein  zu  bewegen; 
selbst  Aufstützen  und  Geben  ist  beobachtet 
worden.  Gewöhnlich  allerdings  verbietet  die 
grosse  Schmerzhaftigkeit,  die  viel  verbreiteter 
ist,  als  bei  dem  Bruch  im  anatomisehen  Halse, 
jegliche  Bewegung;  das  Bein  verharrt  regungs- 
los iö  der  ihm  aufgezwungenen  Lage.  Crepi- 
tation  ist  selbstverständlich  nur  nachzuweisen, 
wenn  die  Bruchenden  sich  frei  verschoben 
haben ; man  fühlt  bei  Bewegungen  ein  rauhes 
Reiben. 

Diagnose.  Das  Erkennen  einer  Sehenkel- 
hnlsfraetur  kann,  wenn  weder  Verkürzung, 
noch  deutliche  Rotation  des  Beins  vorhanden, 
ernstlichen  Schwierigkeiten  begegnen.  Man 
ist  dann  vor  Verwechselung  mit  Contusion 
der  Hüfte  keineswegs  sicher,  zumal  es  durch- 
aus verkehrt  wäre,  auf  die  Gefahr  hin,  eine 
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Einkeilung  zu  lösen,  nach  Reibegeräuschen  zu 
suchen.  Hat  man  in  solchem  Falle  nicht  die 
Gelegenheit  einer  Röntgen- Aufnahme,  so 
lässt  höchstens  die  Anamnese,  das  Fehlen 
einer  unmittelbar  den  Trochanter  getrödenen 
Gewalt,  einen  einigermaassen  sicheren  Schluss 
ziehen.  Ist  Verkürzung  und  Drehung  des 
Beins  ausgesprochen,  so  kann  eine  entfernte 
Aehnlichkeit  mit  Luxation  des  Hüftge- 
lenks nicht  in  Abrede  gestellt  werden;  doch 
muss  der  Vergleich  mit  einer  bestimmten  Lti- 
xntionsform  sofort  zu  Widersprüchen  führen. 
Aussenrotation  mit  Verlängerung  hei  vorderen, 
Verkürzung  und  Innenrotation  hei  hinteren 
Luxationen  — keine  dieser  Erscheinungen 
passt  für  die  Fractur  des  Schenkelhalses,  hei 
der  zudem  keine  Beugcstellung  im  Hüftgelenk 
zu  beobachten  ist.  Am  ähnlichsten  noch  sieht 
einer  Fractura  colli  mit  Einkeilung  die  Luxa- 
tio  supracotyloidea  mit  ihrer  geringen  Ver- 
kürzung und  Aussenrotation:  aber  der  Gelenk- 
kopf ist  hei  Fractur  nirgendwo  ausserhalb  der 
Pfanne  abzutasten;  auch  bringt  die  Luxation 
eine  mechanische  Behinderung  bestimmter  Be- 
wegungen mit  sich. 

Die  Entscheidung  darüber,  ob  die  Frae- 
tur  eingekeilt  ist,  oder  nicht,  ergiebt 
sieb  leicht  aus  dem  Ausschlag  der  Bewegungen, 
der  im  ersteren  Falle  annähernd  der  Norm 
entspricht,  nur  durch  den  Schmerz  etwas  ge- 
mindert ist,  im  zweiten  dagegen  am  unteren 
Fragmente  ein  regellos  freier  ist. 

\on  prognostischem  Werth  ist  der  Ent- 
scheid, ob  es  sich  um  eine  Fractur  im  ana- 
tomischen, oder  im  chirurgischen  Halse 
handelt.  Für  die  eratere  Form  spricht  im 
Allgemeinen  das  hohe  Alter  des  Verletzten, 
die  geringe  Verkürzung  des  Beines  — 
höchstens  3 cm  gegen  4 — 0 cm  bei  dem  Bruch 
im  chirurgischen  Halse  — , die  geringere 
blutige  Schwellung,  endlich  für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  der  Man 
ung. 


igel  der  Eiukeil- 


Prognose.  Die  Querbrüche  im  anatomi- 
schen Halse  heilen  sehr  selten  knöchern  aus; 
die  wenigen  Ausnahmen  von  dieser  Regel  sind 
eingekeilte^  oder  unvollständige  Fracturen  ge- 
wesen. Die  Diastaae  der  Bruchstücke,  die 
durch  den  intracapsulären  Bluterguss  noch 
gesteigert  wird,  die  mangelhafte  Ernährung 
des  oberen  Fragmentes,  welches  nur  am  Ligain. 
teres  hängt,  die  spärlichen  Osteoblnsten,  die 
an  dem  uberknorpelten  Kopfe  nur  von  der 
Spongiosa  her  Knochen  bilden  können  — Alles 
das  erklärt  den  sehr  geringfügigen  Gallus.  Im 
günstigsten  Falle  entstehen  bindegewebige 
Stränge,  die  beide  Bruchenden  in  nothdürm- 
gen  Zusammenhang  bringen;  sehr  häutig  bleibt 
der  Kopf  lose  in  der  Pfanne  liegen.  Er  wird 
dann  mit  der  Zeit  durch  den  Gebrauch  des  ! 
Beines  an  seiner  Bruchfläche  ahgeschlifl'en,  am 
Rande  aber  durch  Knorpelwucherung  umwallt 
und  nimmt,  wie  in  einer  neuen  Gelenkpfanne,  1 
das  abgerundete  untere  Brucheude  auf.  Ganz 
im  Gegensätze  hierzu  verknöchern  die 
Fracturen  des  chirurgischen  Halses 
fast  ausnahmslos  im  Verlaufe  von  5 bis  ü 
Wochen,  verhalten  sich  überhaupt  nicht  an- 
ders, wie  Brüche  der  Diaphyse.  Nicht  wenig 
trägt  hierzu  die  häufige  Einkeilung  bei.  durch 
welche  die  Fragmente  gleich  anfangs  in  inni- 


ger  Berührung  gehalten  werden.  Aber  auch 
im  Falle  der  Verschiebung  bleibt  der  Gallus 
nicht  aus,  weil  die  Fractur  zum  grössten  Theil, 
oder  ganz  in  das  Gebiet  des  Periostes 
fällt;  sie  ist  bei  mehrfachem  Bruch  sogar 
meist  recht  üppig  und  hindert  zuweilen  die 
freie  Bewegung  im  Gelenk. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Prognose  der 
Gebrauchsfähigkeit  für  die  Brüche  im 
chirurgischen  Halse  eine  weit  bessere,  als  lür 
die  im  anatomischen  Halse.  Die  letzteren  er- 
möglichen selbst  im  günstigen  Falle  niemals 
einen  sicheren  festen  Gang:  der  Geheilte  l»e- 
darf  immer  des  Stockes.  Fehlt  aber  jede  Ver- 
bindung der  Bruchenden,  so  findet  der  Femur- 
schaft erst  an  der  Kapsel  und  dem  Ligain. 
ileofem.  einen  Ruhe-  und  Stützpunkt,  der  mit 
der  Dehnung  dieser  fibrösen  Gebilde  nach 
oben  rückt;  daher  die  manchmal  beobachtete 
Zunahme  der  Verkürzung.  Solche  Verletzte 
vermögen  nur  mit  einer  guten  Gehmaschiue, 
oder  an  Krücken  zu  gehen.  Nach  der  Heilung 
eines  Bruches  im  chirurgischen  Halse  dagegen 
ist  der  volle  Gebrauch  des  Beines  wieder 
möglich,  selbst  wenn  eine  Verkürzung  von  1 
bis  2 cm  zurückgeblieben  ist. 

Nun  muss  aber  bei  beiden  Fracturen  noch 
mit  Gefahren  gerechnet  werden,  die  das 
Leben  bedrohen.  Ganz  abgesehen  von 
lebensgefährlicher  Vereiterung,  die  in  einzelnen 
Fällen  trotz  geschlossener  Fractur  eintreton 
kann,  bringt  (las  hohe  Alter  vieler  Verletzten 
durch  Blutstauung  in  den  Lungen,  die  Folge 
des  langen  Bettliegcns,  bedrohliche  Erschein- 
ungen, welche  die  Prognose  der  Schenkelhals- 
fractur  ungünstig  beeinflussen.  Auch  Felt- 
emholie  mit  ihren  Störungen  im  Lungen- 
kreisläufe ist  beobachtet  worden. 

Behandlung.  Das  Entrichten  der  ver- 
schobenen Bruchstücke  geschieht  durch  Zug 
am  Fusse  und  Unterschenkel,  während  das 
Becken  durch  die  Hände  eines  Gehülfen,  oder 
mittelst  einer  am  Perineum  befestigten  Tuck- 
schlinge festgestellt  wird.  Die  Fragmente 
steilen  richtig,  wenn  Inneurand  der  grossen 
Zehe,  Inneiirand  der  Patella  und  Spina  ant. 
siip.  pelvis  in  einer  geraden  Linie  — Visir- 
linic  — liegen.  Ist  die  Fractur  eingekeilt, 
so  unterbleibt  am  besten  die  Einrichtung. 
Wohl  behält  dann  der  Verletzte  ein  etwa» 
verkürztes,  nach  aussen  rotirtes  Bein,  aber 
man  gibt  auch  nicht  den  grossen  Vortheil 
preis,  den  die  innige  Berührung  der  Bruch- 
euden  für  die  rasche  knöcherne  lleilnng  bietet. 

Mehr  als  bei  anderen  Fracturen  der  Glied- 
massen muss  bei  Behandlung  der  Ober* 
sclienkclhalsfractur  das  Allgemeinbefinden  de» 
Verletzten  berücksichtigt  werden.  Es  ist  immer 
bedenklich,  die  meist  in  hohem  Alter  stehen- 
den Kranken  zu  einem,  langen  Bettlager  zu 
verurtheUen.  Die  eben  erwähnten  Blutstau- 
ungen in  den  abhängigen  Theilen  der  Lungen, 
mehr  noch  der  rasch  eintretende  Druck - 
brand  am  Kreuzbein  mahnen  zur  Vorsicht. 
Ast.  Cooper  empfahl  schon,  derartige  nlte 
Verletzte  frühzeitig  an  Krücken  hernnigehen 
zu  lassen;  die  Schwere  des  Bein»  besorgt  dann 
sehr  einfach  den  Zug  am  unteren  Bruchende. 
Weit  bessere  Verfahren,  den  Bruch  im  Umher- 
geben  zur  Heilung  zu  bringen,  besitzen  wir 
heutzutage  in  der  Behandlung  mit  Extcn- 
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sionsschienen  von  Hugh  Owen  Thomas, 
Isslai,  Jul.  Wolff  und  mit  den  Geh- 
schieneu  von  Hesaing,  P.  Bruns,  Har- 
bordt,  Lieriuann.  Einfacher  und  besonders 
für  die  Hospitalhehandiung  geeignet  sind 
Gehverbfinde  aus  Gvps-,  oder  Gyps-  und 
Leimbinden,  wie  sie  besonders  Korsch  und 
A Ibers  (1892— 1894)  ausgebildet  haben.  Die 
Heilung  kommt  bei  Fractura  colli  Chirurg,  in 
diesen  Gehschienen,  in  welchen  die  Verletzten 
2 — 5 Tage  nach  der  Fractur  an  Krücken,  oder 
im  Laulstuhle  umhergehen  können,  ziemlich 
frühzeitig  zustande. 

Verletzte,  die  aus  irgend  einem  Grunde  sich 
zur  Behandlung  in  Gehschienen,  oder  Gehver- 
bfinden nicht  eignen,  lagert  man  iu  den  lieft- 
pflastergewichtszug,  der  je  nach  der  Ver- 
kürzung des  gebrochenen  Beins  mit  5 — 10  kg 
belastet  wird.  Zum  Heben  bei  der  Stuhlent- 
leerung benutzt  man  mit  Vortheil  den  Ha- 
m i I to n - V o 1 k m a n n ' s c h e u He b e r a h men. 

In  Fällen  von  Fractura  colli  chirurg..  iu 
welchen  die  Vereinigung  der  Bruchctiden 
ausscrgewöhulichen  Schwierigkeiten  begegnete, 
hat  man  mit  versilberten  Stalilschraubcn,  oder 
mit  Klfenbeinstiflen  den  Trochanter  maj.  mit 
dem  oberen  Bruchstück  verbunden  und  Heil- 
ung erzielt. 

2.  Fractur  des  Trochanter  major. 

Diese  seltene  Verletzung  ist  immer  die  Folge 
einer  unmittelbaren  Gewalteinwirkung,  eines 
Falles,  eines  Stusses  auf  den  grossen  Roll- 
hügel. Wird  der  sehnige  Ueberzng  nicht  mit- 
gerissen, so  unterscheidet  sich  die  Verletzung 
kaum  von  einer  heftigen  Quetschung,  und  nur 
der  umschriebene,  aut  Druck  sich  steigernde 
Schmerz  wird  einen  Knochenbruch  vermuthen 
lassen.  Anders,  wenn  die  Muskelansätze  mit 
getrennt  sind;  dann  folgt  das  Fragment  dem 
Zuge  des  Glutaeus  med.  und  minim,  nach 
hinten  und  oben  und  kann  sich  bis  zu  (j  cm 
von  seinem  Platze  entfernen. 

Der  Gebrauch  des  Beins  ist  im  ersten  Falle 
gar  nicht,  im  zweiten  wenig  behindert.  Da 
nur  der  Angriffspunkt,  des  Glutaeus  med.  und 
miuim.  und  des  Pyriformis  abgebrochen,  im 
Ucbrigen  der  Schaft  des  Femur  erhalten  ist, 
so  stellen  und  gehen  die  Verletzten  und  kön- 
nen das  Bein  mit  dem  Tensor  fasciac  latae 
nach  innen,  mit  den  Obturatoren,  den  Gemelli 
und  dem  Quadrates  femoris  nach  aussen 
drehen.  Nur  der  Schmerz  veranlasst  sie.  den 
Femur  in  leichter  Beugung  und  Einwärtsroll- 
ung zu  halten.  Dieser  Befund  unterscheidet 
die  Fractur  des  Trochanter  maj  durchaus  von 
der  Fractura  colli.  Kommt  hierzu  noch  die 
auflällige  Abplattung  der  Trochantergegend, 
und  fühlt  man  Crcnitiren,  oder  gar  das  ver- 
schollene Bruchstück',  so  ist  ein  Zweifel  in  der 
Diagnose  nicht  wohl  möglich. 

Prognose.  Das  Wiederauheilen  des  Tro- 
chanter ist  nur  zu  erwarten,  wenn  die  Ver- 
schiebung de»  Bruchstücks  nicht  allzugross 
war.  Aber  auch  dann  wird  es  nur  zu  einer 
bindegewebigen  Narbe  kommen.  Der  knöcherne 
Callus  beschränkt  sich  auf  die  Fälle,  iu  wel- 
chen die  Fractur  unter  dem  unverletzten  seh- 
nigen Uebcrzuge  liegt,  oder  in  denen  die  un- 
mittelbare Vereinigung  der  Apophyse  mit  dein 
Schafte  durch  Ellenbeiiistifte  erreicht  wurde. 

Die  Behandlung  erfordert  ruhige  Lager- 


ung des  Beins  zwischen  Sandsäcken  in  Ab- 
duction  und  Aussenrotation;  Knie  und  Hüfte 
stehen  in  Beugung.  Gelingt  es  auf  diese  Weise 
nicht,  das  Bruchstück  au  seine  Stelle  zurück- 
zu fuhren,  so  greift  inan  zur  Vernagelung  mit- 
telst Elfenheinstiften.  Die  Heilung  erfordert 
4 — 5 Wochen. 

3.  Fraeturen  der  Diaphyse  und  der 
unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels. 

Diese  Brüche  ühertretfen  an  Häufigkeit  die 
des  Schenkelhalses  um  ein  Beträchtliches.  Von 
allen  Fraeturen  des  Femur  fallen  70,52  auf 
den  Schaft  und  die  untere  Epiphvse,  29.48  Proc. 
auf  deu  Hals  des  Oberschenkels. 

Entstehungsweise,  Die  Mehrzahl  der 
Diaphysenhrücne  entsteht  durch  Fall  aus  be- 
deutender Höhe  auf  die  Füsse.  Es  bricht  dann 
der  Femur  wie  ein  über  die  Grenze  seiner 
Elasticität  belasteter  Stab  und,  entsprechend 
seiner  Krümmung  nach  vom  im  mittleren 
und  unteren  Drittel,  liegt  hier  auch  der 
Biegnngsbrueh  vorn,  während  er  im  obe- 
ren Drittel,  wieder  entsprechend  der  Femur- 
krümmung, aussen  und  vorn  zu  finden 
ist.  Neben  dieser  Biegung  wirkt  zuweilen  eiue 
Drehung  des  Knochens  um  seine  Längsaxc 
mit  — Torsions-  oder  Spiralbruch,  ln 
anderen  Fällen  wird  der  Femurschaft  über 
einem  Hehelstützpunkt  abgebrochen;  so  bei 
Verschüttungen , wenn  die  Beine  im  Schutte 
fcstgehalten  sind,  und  der  Oberkörper  nach 
hintenüber  geworfen  wird.  Brüche  im  unteren 
Drittel,  in  der  Nähe  der  Epiphyse,  entstehen 
manchmal  durch  Auflallen  einer  schweren  Last 
auf  das  gebeugte  Knie,  in  sitzender  oder 
hockenderStelluug  des  Verletzten.  Hier  kommt 
auch  durch  Fall  oder  Schlag  auf  das  spitz- 
winklig gebeugte  Knie  eine  eigenthütnlichc 
Fractur  zustande,  bei  der  von  einer  kurzen 
Längsfissur  zwei  Spalthrüehe  Dach  aussen  und 
nach  innen  in  das  Kniegelenk  ziehen  und  die 
Condylen  abtrennen  — Y-Brueb.  Er  scheint 
durch  den  gewaltsamen  Anstoss  der  Patella 
zu  entstehen.  Eine  seltene  Ursache  des  Femur- 
bruches ist  der  Muskelzug;  Glutäen  und 
lleopsons  brechen  bei  der  plötzlichen  Anspann- 
ung, die  den  rückwärtsfallenden  Oberkörper 
aufrecht  zu  halten  sucht,  den  Femur  unter  ueu 
Roll  bügeln  ab. 

Die  häutigste  Form  der  Oberschenkel  fractur 
ist  der  Sclirfigbruch,  oft  mit  solcher  Zu- 
spitzung der  Fragmente,  dass  sie  einem  Cla- 
rinettotimundstücK  ähnlich  sehen.  Don  Quer- 
bruch  findet  man  bei  Erwachsenen  fast  nur 
an  der  unteren  Epiphyse,  an  der  manchmal 
noch  ein  senkrechter  Spaltbruch  die  Quer- 
fractur  mit  dem  Gelenk  verbindet  — T-Bruch. 
Bei  Kindern  kommt  der  Qucrbrucli  an  jeder 
Stelle  des  Oberschenkels  vor. 

Die  Verletzung  der  Weichtheile  be- 
gleitet vorwiegend  die  durch  unmittelbare 
Gewalt  entstandenen  Fraeturen.  Mittelbar  ent- 
standene werden  höchstens  durch  das  Durch- 
stossen  eines  scharfen  Fragment«,  gewöhnlich 
des  oberen,  zu  offenen  Brüchen. 

Klinische  Erscheinung;  Diagnose. 
Mit  Ausnahme  einzelner  subperiostaler  Quer- 
brüclie  bei  Kindern,  zeigen  die  Oberschenkel- 
schaftbrüche  eine  so  deutlich  wahrnehmbar« 
Verschiebung  der  Fragmente,  dass  die  Dia- 
gnose schon  durch  den  Anblick  gestellt  werden 
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kann.  Den  Fracturen  aller  Diaphysen-Ab- 
schuitte  gemeinsam  ist  die  Verkürzung,  die 
je  nach  der  Längsverschiebung  der  Bruch- 
stücke 1 — 15  cm  betragen  kann.  Sic  ist  am 
bedeutendsten  im  mittleren  und  oberen  Drittel 
und  ebenso  sehr  die  Folge  der  fortwirkenden 
Gewalt,  welche  die  Bruchenden  aneinander 
vorbei  treibt,  als  des  Muskvlzugcs  am  unteren 
Bruchstück.  Die  seitliche  Verschiebung 
wechselt  nach  der  Stelle  des  Bruches.  Für  die 
Fraetur  im  oberen  Abschnitt  ist  ziemlich  regel- 
mässig eine  Bewegung  des  oberen  Fragments 
nach  aussen  und  etwas  nach  vorn,  dem 
Zuge  des  Ileopsoaa  und  der  Glutäen  folgend. 
Das  untere  Bruchende  dagegen  wird  von  den 
mächtigen  Adduetoren  nach  innen  und  oben 
gezogen  und  es  entsteht  durch  diese  kreuz- 
weise Verschiebung,  das  ..Reiten“  der  Frag- 
mente, ein  nach  aussen  und  vom  vorspringen- 
der  Winkel. 

Im  mittleren  Drittel  rückt,  entsprechend 
der  Richtung  der  Bruchflächen  von  hinten-oben 
nach  vorn -unten,  das  obere  Fragment  vor 
das  untere  und  ausserdem  um  so  mehr  nach 
aussen,  je  mehr  sich  der  Bruch  dem  oberen 
Drittel  nähert.  Liegt  die  Fraetur  unterhalb 
der  Ansatzstellen  der  Adduetoren,  so  wendet 
sich  das  obere  Bruchende  nach  vorn  und 
innen.  Die  gleiche  Verschiebung  findet  sich 
im  Allgemeinen  bei  den  das  untere  Drittel 
einnehmenden  Brüchen.  Das  obere  Fragment 
tritt  hier  zuweilen  so  weit  nach  vorn,  dass 
es  die  Weichtheile  durchstösst,  oder  in  die 
Bursa  extensor.  eindringt;  das  untere  dagegen 
wird  nuch  hinten  gezogen  durch  den  Zug  des 
Gastrocnemius  und  Popliteus.  Zu  der  seit- 
lichen Verschiebung  tritt  in  allen  Fällen  die 
der  Schwere  des  Fusses  folgende  Rotation 
des  unteren  Bruchendes  nnch  aussen. 

Die  geschilderte  Formveründerung  lässt  in 
den  meisten  Fällen  einen  Zweifel  in  der  Dia- 
guose  nicht  zu.  Fs  ist  daher  kaum  nüthig, 
die  regelwidrige  Beweglichkeit  des  Femur  und 
die  Crepitation  zu  prüfen.  Spaltbrüche,  die 
in  das  Kniegelenk  cindringen,  lassen  sich 
manchmal  durch  den  Bluterguss  im  Gelenke 
vermuthen.  Sicher  entscheidet  die  Röntgen- 
aufnahme. 

Prognose.  Geschlossene  Fracturen  des 
Oberschenkels  verknöchern  bei  geeigneter  Be- 
handlung in  4 — ö Wochen.  Verkrümmung  und 
Verkürzung  sind  beiQuerlracturen  vollkommen 
7.u  vermeiden:  Schrnghrüche  dagegen  heilen 
meist  mit  geringer  Längeneinbusse,  doch  sollte 
diese  .'1  cm  nicht  übersteigen.  Brüche  des  obe- 
ren Drittels  (unterlassen  auch  bei  sorgfältiger 
Behandlung  zuweilen  eine  leichte  Winkclstcll- 
ung,  die  auf  die  Länge  des  Beines  einen  nicht 
unerheblichen  Finfluss  hat. 

Während  in  früherer  Zeit  für  die  offenen 
Oberschcnkelfracturen  im  Frieden,  wie  im 
Kriege  eine  Sterblichkeit  von  60  Proe.  berech- 
net wurde,  bringt  heutzutage  eine  gleich  an- 
fangs nntiseptisch  behandelte  und  aseptisch 
verwahrte  offene  Fraetur  des  Oberschenkel- 
scliaftcs  — Zertrünuiicrungshrüche  ausgenom- 
men — kaum  eine  Lebensgefahr  mit  sieh. 
Auch  die  Verknöcherung  vollzieht  sich  regel- 
mässig, ohne  Nekrosciihilduug.  und  nur  der 
Zertrüiiimenmgshnicli,  der  nicht  zur  Frülmiu- 
putation  den  Anlass  gegeben . kann  in  Folge 


der  ausgiebigen  Splittcrextraction  in  Pseud- 
arthrose  enden. 

Eine  durchaus  schlechte  Prognose  für  das 
Glied,  eine  wegen  des  Blutverlustes  zweifel- 
hafte für  das  Leben  gehen  Zertrümmerungen 
und  Zermalmungen  des  Femur.  Es  handelt 
sich  hierum  Ueberfahrung,  Kisenbahnquetsi-li- 
ung,  Verwundung  durch  schweres  Geschütz. 
Die  Zerstörung  der  Weichtheile,  die  Zerrei«s- 
ung  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  treten 
in  den  Vordergrund  und  fordern,  mag  der 
Knochen  wie  immer  beschaffen  sein,  das  rasche 
Absätzen  des  Gliedes,  wenn  anders  das  Leben 
gerettet  werden  soll. 

Behandlung.  Die  Einrichtung  geschieht 
in  der  schon  bei  Fraetura  colli  femor.  geschil- 
derten Weise,  unter  Benutzung  der  bekannten 
Visirlinie.  Diesem  Einrichten  geht  bei  offener 
Fraetur  die  Antiseptik  der  Wunde  voraus. 

ln  der  richtigen  Stellung  werden  die  Bruch- 
stücke durch  kein  Verfahren  bequemer  und 
sicherer  erhalten,  als  durch  den  Heft  pflaster- 
te wichtszug.  Bei  einer  Belastung  von  5 
his  10  kg  ist  die  Distraction  der  Fragmeute 
eine  möglichst  vollständige,  die  Lagerung  eine 
ruhige  und  sichere.  Die  schmerzhaften  Mus- 
kclzuckungcn  verschwinden  sehr  rasch,  und 
wie  sehr  dem  Verletzten  selbst  diese  Vortheile 
in  die  Augen  springen,  das  beweisen  die  Fälle, 
in  welchen  auf  sein  eigenes  Verlangen  die 
Belastung  verstärkt  werden  muss.  Dabei  bleibt 
während  der  ganzen  Behandlung  die  Bruch- 
stelle dem  Auge  und  der  Hand  zugänglich, 
ein  Vortheil,  der  hei  otfener  Fraetur  dem  asep- 
tischen Verbände  zu  gute  kommt.  Zum  Ueber- 
fluss  übertreiben,  nach  statistischem  Nachweise, 
die  Erfolge  der  Gewichtsbehandlung  die  an- 
derer Lagerungsverfahren,  besonders  des  Gypa* 
lagerungsverhandes,  sowohl  was  das  kleinste 
Maass  der  Verkürzung,  als  was  die  Dauer  der 
Heilung  nngeht.  In  der  Regel  soll  der  Ge- 
wichtszug parallel  der  Körperaxe  wirken. 
Manche  Fracturen  im  oberen  Drittel  des  Fe- 
mur, mit  ausgesprochener  Abduct ionsstell- 
ungdesoberen Fragments,  erfordern  indessen 
einen  mehr  nach  aussen  gerichteten  Zug,  der 
das  untere  Fragment  dem  oberen  entgegen* 
führt.  Zum  gleichen  Zweck  kann  man  auch 
den  Gegenzug  nn  der  gesunden  Seite  des 
Beckens  Hilbringen  und  so  das  abducirte  obere 
Fragment  der  Mittellinie  nähern.  Die  sehr 
viel  seltenere  Verschiebung  nach  vorn  und 
aussen  verlangt  die  Lagerung  des  Beins  auf 
eine  einfache  schiefe  Ebene,  auf  ein  gepolster- 
tes Brett,  au  dessen  hochgestelltem  unteren 
Ende  die  Rolle  für  den  Gewichtszug  ange- 
bracht ist.  Bei  Kindern,  die  sich  noch 
durchnässcii,  wird  der  Gewichtszug  nach  dem 
Vorgänge  von  M.  Schede  und  Lontze  in 
sehr  zweckmässiger  Weise  senkrecht  nach 
oben,  auf  eine  über  dem  Belt  angebrachte 
Rolle  geleitet.  Das  im  Hüftgelenk  gebeugte, 
gerade  nach  oben  gerichtete  Beineben  muss 
indessen  am  Fasse  durch  Bindenzügel  an  der 
Rotation  nach  aussen  oder  innen  gehindert 
werden.  Ex  t en  sion  sse  h ien  e n Is.  oben 
unter  1.)  ermöglichen  die  Distraction  der  Bruch- 
enden  auch  im  Umhergchen  des  Verletzten. 

Der  Gv  ns  verhau  d wird  als  Lagern  n gs- 
vcrhaiid  heutzutage  nur  noch  hei  sehr  un- 
ruhigen, unvernünftigen  Verletzten  not h wen- 
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dig.  Als  Gehverband  dagegen  kann  er  von 
dem  2. — 8.  Tage  an  nach  der  Verletzung  an- 
gelegt und  bis  zur  vollendeten  Heilung,  iu  der 
4. — 5.  Woche,  getragen  werden. 

Die  Nachbehandlung  der  Oberschenkel- 
brüche besteht  in  Massage  des  Heins  und 
passiven  Bewegungen  m Hüft-,  Knie- und 
russgelenk.  lassen. 

Femur*  («eschwülste  s.  Oberschenkelge- 
schwülste. 

Femur-Osteomyelitis.  Vorkommen.  Die 

Osteomyelitis,  die  acut«  spontane,  vorwiegend 
durch  Staphylokokken  bedingte  Infectious- 
krankheit  des  Oberschenkelknochens,  ist  eine 
exquisite  Erkrankung  der  Wachsthuinsperiode 
und  befällt  in  der  weitaus  grösseren  Zahl  der 
Fälle  das  männliche  Geschlecht,  ein  Hinweis 
darauf,  dass  dein  Trauma  für  die  Jiocalisation 
der  Infection  eine  unverkennbare  Bedeutung 
zukomint.  Vorzüglich  wird  der  untere  Ab- 
schnitt des  Femur  von  der  Erkrankung  cr- 
gritl'cn.  In  der  Kegel  kommt  es  zur  Bildung 
kleinerer  oder  grösserer  Nekrosen,  die  ent- 
sprechend dem  Liebliugssitz  siel»  im  unteren 
Drittel  vorfinden.  Bisweilen  aber  auch  kann 
sich  die  Scqnestrirung  entweder  in  toto  oder 
in  einzelnen  kleineren  Partien  über  das  ganze 
Femur  erstrecken.  Kleinere,  fort icale. Sequester 
kommen  besonders  häufig  auf  der  Hinterseite 
nach  der  Kniekehle  zu  vor,  manchmal  dehnt 
sich  auch  die  Sequestrirung  bandförmig  um 
den  ganzen  Schaft  herum  aus.  Verläuft  der 
Process  in  der  Epiphysengegend,  so  werden 
die  benachbarten  Gelenke  betheiligt  (Coxitis, 
Gonitis)  und  cs  kann  zur  Lösung  der  Epiphyse 
kommen  mit  all  den  Ausgängen,  denen  eine 
solche  losgelöste  Epiphyse  unterworfen  ist, 
wie  Nekrose,  Verwachsung  mit  dem  benach- 
barten Gclenktbeil.  Auch  der  besonderen 
Form  der  Periostitis  albuminosa  sei  wegen 
der  verwandten  Aetiologie  gedacht.  Nach 
ausgeheiltor  Osteomyelitis  kann  der  Knochen 
seiner  Widerstandsfähigkeit  verlustig  gehen 
und  es  treten  durch  Belastung  oder  Muskel- 
zug  Verkrümmungen  am  Schafte  und  in  der 
Epiphysengegcud  auf,  der  Ausdehnung  der 
Erkrankung  entsprechend  {Oberst). 

Verlauf.  Bezüglich  des  allgemeinen  Ver- 
laufes kann  auf  den  Artikel  Osteomyelitis  hin- 
gewiesen werden.  Die  localen  Erscheinungen 
sind  beim  Beginn  bei  dem  starken  deckenden 
Muskellager  nicht  immer  sehr  ausgesprochen. 
In  den  sehr  acut  verlaufenden  Fällen  geben 
auch  die  Schmerzen  bei  der  nicht  selten  vor- 
kommenden Trübung  des  Seusoriums  (Typhus 
<les  membres)  nicht  immer  eine  Aufklärung. 
Beim  Fortschreiten  stellt  sich  jedoch  meist 
eine  grössere,  derb-teigige  Anschwellung  phleg- 
monöser Art  an  der  Oberfläche  ein.  Bei  er- 
folgter Abscessbildung  kommt  der  Eiter  meist 
an  der  Innenseite,  weniger  oft  an  der  Aussen- 
seite  zum  Durchbruch,  ersteres  mitunter  in 
unangenehmer  Nachbarschaft  des  Adductoren- 
kanales.  Manche  Fälle  heilen  nach  Aufbruch 
der  Fisteln  allmählich  ohne  weiteres  Eingreifen 
aus,  gerade  diesen  aber  bleibt  eine  Neigung 
zu  Kecidivcn  und  manche  in  der  Kindheit 
überwundene  Osteomyelitis  kommt  im  Mannes- 
alter unter  dem  Einfluss  eines  geringfügigen 
Traumas  wieder  zum  Vorschein,  Fälle,  die 
nach  der  Frage  eines  diesbezüglichen  Zu- 


sammenhanges im  Zeitalter  der  Unfallver- 
sicherung von  grosser  Bedeutung  werden.  Die 
schweren  Fälle  von  Osteomyelitis  sind  gerade 
am  Femur  von  übler  Prognose,  weil  ja  zu  Beginn 
die  Localisation  des  Erkranknngsherdes  und da- 
mit der  chirurgische  Ei  ugrilf  erschwert  ist.  Dem- 
entsprechend gestaltet  sich  auch  gerade  hier 
dieFrage  der  Abortivbehandlung  weniger  leicht. 

Behandlung.  Das  Bein  wird  hoch  gelagert, 
ruhig  gestellt,  zur  Linderung  der  Schmerzen 
Eisblase  aufgelegt,  feuchte  Verbände  mit  leicht 
dcsinticirenuen  Lösungen  gemacht.  Pinselungen 
mit  Jodtinctur  (Denime,  König')  möchte  ich 
nicht  empfehlen.  Neben  diesen  abwartenden 
localen  Maassnahme»  bedarf  die  Allgemeinbe- 
handluug  eingehender  Berücksichtigung.  Neben 
der  Anwendung  anderer  antifebriler  Mittel  ist 
der  Alkohol  bet  schweren  septischen  Zuständen 
immer  eine  sehätzenswertue  Arznei.  Dem 
Eiter  muss  frühzeitig  durch  ausgiebige  In- 
cisioneu  Abfluss  geschaffen  werden.  Die  Sc- 
questirung  pflegt,  auch  bei  grossen  Sequestern, 
in  3 Monaten  erfolgt  zu  sein.  Der  Nachweis 
jedoch  von  Sequestern  ist  bei  dem  langen,  oft 
gewundenen  Gang  der  Fisteln  nicht  leicht,  zu- 
fällig gelingt  es  mit  der  Sonde,  am  Sequester 
jenen  eigenthüuilichcn  Klang  zu  erzeugen,  den 
Kö  nig  metaphorisch  „Scherbenklang“  genannt 
hat.  Auch  die  Untersuchung  mit  Königen- 
strahlen  kann  den  Nachweis  des  Sequesters 
erleichtern.  Sind  Sequester  vorhanden,  so 
müssen  sie  entfernt  werden,  weil  selbst  für 
kleine  Sequester  der  Weg  nach  aussen  schwierig 
ist  und  der  vorübergehende  Schluss  der  Fisteln 
durch  Retention  des  Eiters  zu  Nachschüben 
der  Krankheit  führt.  Unter  Erweiterung  der 
Fisteln,  eventueller  Anlegung  eines  ergiebigen 
Schnittes  an  der  Aussenseite  dringt  man  unter 
möglichster  Schonung  der  Weichthoile  in  die 
Tiefe,  hebt  das  Periost  ab  und  schafft  sich  mit 
dem  Meissei  genügend  grosse  Oeffuungeu, 
wenn  nöthig,  unter  hohl  rinnenförmiger  Auf- 
meisselung  der  ganzen  Knochenladc.  um  bei 
ausgedehnter  Seqiiestirung  die  Knochenhöhle 
gut  übersehen  und  möglichst  von  allem  Krank- 
haften säubern  zu  können.  Die  Entfernung 
der  relativ  häufigen  Sequester  am  hinteren 
unteren  Ende  ist  wegen  der  anatomischen 
Verhältnisse  nicht  leicht.  Für  die  Ausfüllung 
der  Defecte  sei  hier  auf  das  analoge  Vorgehen 
an  der  Tibia  hingewiesen,  nur  erwähnt  sei, 
dass  Lücke  mit  Erfolg  die  wundgeinachte 
Patella  zur  Deckung  eines  Defectes  am  unteren 
Ende  verwendet  hat.  Die  Verletzung  grosser 
Muskelgefässe  bei  der  Operation  erfordert 
sorgfältige  Blutstillung,  wenn  man  nicht  nach 
König  das  Bein  iu  den  ersten  24  Stunden 
vertical  suspendiren  will.  Bahr. 

Ferrum  eandens  s.  Ausbronnen. 

Fersenbein  s.  Fuss Wurzel. 

Fersendecnbltns.  Er  entsteht  als  richtiges 
Druekgeschwür  bei  langem  Krankenlager  oder 
auch  bei  schlechten  Verbänden,  wo  nicht  für 
eine  genügende  Polsterung  gesorgt  wurde. 
Harmlos  im  Allgemeinen  kann  er  vereinzelt, 
wie  bei  schlechten  Circulationsvcrhältnissen, 
geringe  Tendenz  zur  Heilung  zeigen.  Die 
Bänder  werdeu  eallös,  es  besteht  keine  Neig- 
ung zur  Ueberhäutung.  Iu  der  Regel  genügen 
reizlose  Salben  oder  Streupulververbände.  Bei 
langsamer  Heilung  verwendet  man  vorüber- 
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gehend  irritirende  Salben,  kratzt  das  Ge- 
schwür aus.  excidirt  callöse  Ränder  oder 
macht  die  Cireumcision  des  Geschwürs.  Auch 
die  Anwendung  der  Stauungshyperämie  hat 
sich  uns  zu  einer  rascheren  Abstossung  tor- 
pider Massen  bewährt.  Transplantationen 
empfehlen  sich  nicht,  weil  sie  an  dieser 
Stelle  zu  wenig  Widerstandskraft  haben,  ln 
hartnäckigen  Fällen  kann  man  das  Tuber 
calcanei  partiell  resesireu,  um  die  ange- 
frischten Wundränder  zur  Vereinigung  zu 
bringen. 

Gelegentlich  entwickelt  sich  auf  der  Narbe 
ein  Coniu  entaneum,  dessen  Entfernung  je 
nach  Beschwerden  erforderlich  wird;  nicht 
selten  kehrt  dasselbe  wieder  (s.  auch  Art. 
Decubitus).  Bähr. 

Fettbrllcbe  (I.ipocelenl  sind  Ilemien,  in 
deren  Bruchsacke  als  Inhalt  ein  Fettconglo- 
merat  liegt,  welches  mit  dem  Netz  oder  dem 
Darm  in  keiner  Verbindung  steht.  Sie  kommen 
dadurch  zustande,  dass  eine  extraperitoneal 
(z.  B.  in  der  Nähe  der  Blase)  gelegene  Fett- 
masse gegen  die  Bauchhöhle  zu  sieb  verschiebt 
oder  vergrössert  und  sich  nun , mit  einem 
Peritonealüberzug  versehen,  in  einem  vorhan- 
denen Bruchsuckc  hcrabsenkt.  Ihr  Stiel  kann 
bis  zu  einem  dünnen  Faden  ohliterircn,  und 
das  Lipom  anscheinend  frei  im  Bruchsacke 
liegen. 

Anders  gestaltet  sind  die  properitonealen 
Lipome,  welche  auf  dem  Bauchfell  liegend 
durch  ihre  Schwere  in  den  Leisten-  oder 
Schcnkelkanal  hinabsteigen  und  dabei  ein 
Bauchfelldivertikel  nach  sich  ziehen.  Ausser- 
halb des  Bruchringes  vermögen  sie  sich  in 
dem  Mnnsse  zu  vergrösseru,  dass  sie  mitunter 
grosse  Fettgeschwülste  bilden.  Ihre  Bedeu- 
tung für  die  Entstehung  der  Hernien  siehe 
unter  Hernien.  .Schmidt. 

Fettembolie.  Freie  Fetttröpfchen,  die  in 
oflensteheude  Gcfiissluminu  gelangen,  werden 
durch  den  Blutstrom  so  weit  getrieben,  als  die 
Gelasse  ihnen  den  Durchgang  gestatten.  In 
dem  näehstliegendeii  Capillarsvstem  aufgehal- 
ten. verstopfen  sie  dein  Blute  den  Durchgang 
und  bedingen  die  unter  Embolie  geschilder- 
ten Störungen.  Zur  Entstehung  der  F.  ist  es 
also  uothwendig,  dass  Fettgewel«  und  Blut- 
gefässe zerrissen  werden,  dass  die  Fetttröpf- 
chen in  die  Venenlumina  gelangen,  durch 
dns  Herz  in  den  kleinen  Kreislauf  kommen, 
wo  dieselben  in  der  Lunge  zuerst  auf  Wider- 
stand in  den  Capillaren  stossen.  Grössere 
Fetttröpfchen  bleiben  in  der  Lunge  zurück, 
kleinere  können  das  System  der  Lunge  passiren 
und  werden  schliesslich  in  den  Gcfässen  der 
inneren  Organe  zur  Fixation  kommen.  Gün- 
stige Bedingungen  zur  Entstehung  der  F. 
finden  sich  namentlich  hei  KnochcubrUchcn, 
aber  auch  bei  einfachen  Quetschungen  des 
Panniculus  adiposus,  wo  derselbe  eine  reichere 
Gefässent wicklung  zeigt.  Warum  trotz  der 
zahlreichen  Fracturen,  die  sieh  durch Unglücks- 
fiille  ereignen  (und  die  durch  Redressions- 
manöver  von  der  Hand  des  Chirurgen  zustande 
gebracht  werden  müssen)  die  Fcttcin- 
bolieu  so  selten  beobachtet  werden,  ist  nicht 
aufgeklärt.  Es  ist  wohl  ntizunchineu,  dass  hei 
jeder  ^Frnctur  eine  geringe  Menge  freies  Fett 
des  Knochenmarkes  in  den  venösen  Kreislauf 


gelangt,  denn  die  meisten  daraufhin  unter- 
suchten Patienten  Hessen  Fetttröpfchen  im 
Harn  nicht  vermissen,  bei  nur  wenigen  jedoch 
machte  das  Fett  sieh  durch  andere  klinische 
Symptome  bemerkbar.  Die  Behauptung,  das- 
lymphatische  Individuen  mit  pcrsistirendpr 
Thymus  das  Eiudringcn  des  Fettes  in  den 
Kreislauf  schlechter  vertragen,  als  andere,  hnt 
sich  nicht  als  stichhaltig  erwiesen.  Es  kommt 
jedenfalls  in  erster  Linie  auf  die  absolute 
Menge  des  eingedrungenen  Fettes  an  nml 
diese  hängt  von  Zufälligkeiten  ah.  Am  gün- 
stigsten liegen  die  Verhältnisse  für  die  Auf- 
nahme des  Fettes  da,  wo  relativ  grosse  Venen- 
liimina  offen  liegen,  in  denen  ein  negativer 
Druck  herrscht.  Die  am  häufigsten  beob- 
achteten Symptome  gehen  von  den  Lungen 
aus.  Die  Fetttröpfchen  verstopfen  die  Lungcn- 
capillareu  und  setzen  dadurch  Theile  der 
Lungen  ausser  Function.  Das  Blut  wird 
daselbst  nicht  mit  O beladen  und  cs  tritt 
deshalb  Dyspnoe  ein.  Eine  weitere  Con- 
sequeuz  sind  die  hämorrhagischen  Infarcte, 
die  zu  Blutspeien  Veranlassung  gelten.  An 
der  Dyspnoe  können  die  Patienten  sterben. 
Die  'Temperatur  verhält  sich  dabei  wech- 
selnd: eine  Erniedrigung  ist  die  Regel,  die 
vielleicht  gerade  auf  die  mangelhafte  Oxy- 
dation des  Blutes  zurückgefiihrt  werden  kann. 
Eine  andere  Ursache  der  Herabsetzung  der 
Temperatur  kann  aber  auch  in  der  Emltolie 
des  Gehirns  liegen,  die,  wie  die  des  Herzens, 
der  Leber,  der  Nieren,  des  Darms  etc.  ein- 
treten  kann,  wenn  die  Fetttröpfchen  fein  genug 
waren,  den  Lungenkreislauf  zu  passiren  und 
in  die  anderen  Parenchymorgane  zu  gelangen. 
Klinisch  documeutirt  sich  die  Fettembolie  des 
Gehirnes  durch  Somnolenz,  Delirieu,  spas- 
tische Zuckungen,  Paralysen,  Erbrochen. 
Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darms 
sind  Blutungen  und  Diarrhöen  (selten..  I in 
Urin  findet  man  das  Fett  in  Tröpfchen  aus- 
geschieden, die  sich  schon  dem  Auge  sichtbar 
machen,  aber  noch  leichter  durch  den  Aether- 
auszug  oder  Färbung  mit  Osmiumsätire  (in 
einigen  Stunden)  nachweisbar  sind.  Die  Ver- 
mutnung,  dass  die  Fetttröpfchen  von  einer 
pathologisch  veränderten  Lunge  eher  zuriiek- 
gehalteu  werden,  als  von  einer  gesunden, 
bewahrheitet  sich.  Die  ersten  Symptome  der 
Fettembolie  treten  iu  sehr  verschieden  langen 
Zwischenräumen  nach  dem  Trauma  auf.  Es 
ist  ja  sicher,  dass  sofort  Fett  von  den  Gefasseii 
aufgesaugt  werden  kann  und  dass  deshalb 
die  Symptome  sehr  bald  einsetzeu  müssen. 
Der  sog.  Sbok  ist  manchmal  auf  Fett- 
embolie zurückzutührcn.  Sie  ist  aber  auch 
erst  nach  Stunden  oder  Tagen  aufgetreten, 
wenn  therapeutische  Maassrcgeln  (Trans- 
port, Verbandwechsel)  dazu  die  Veranlassung 
gaben. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft  und  hängt  von 
der  Quantität  des  vertheilten  Fettes  ab,  von 
der  Schnelligkeit,  mit  der  die  Emboli  von  den 
weissen  Blutkörpem  zur  Auflösung  gebracht 
werden.  Die  Schwere  der  Verletzung  gieht 
dafür  keinen  Anhaltspunkt , weil  schon  nach 
einfacher  Fibulnfractur  tödtliche  Embolie  be- 
obachtet wurde. 

Die  Therapie  ist  rein  symptomatisch  und 
muss  sich  darauf  beschränken  mit  Narcotici» 
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die  Dyspnoe  zu  mildern  und  mit  Excitantien 
die  ifcrzaction  zu  liehen.  Die  Prophylaxe 
hat  die  schonende  Behandlung  aller  Prac- 
ht ren  und  Weichtheilquetschungen  zu  ver- 
langen. Arnd. 

Fettgeschwillste  s.  Lipome. 

Fettnekrose.  Eine  Nekrose  des  Fettge- 
webes ist  mikroskopisch  in  vorgeschrittenen 
Fällen  an  der  gelbweissen,  opaken  Verfärbung 
der  Läppchen,  die  eine  erhöhte  Consistcnz 
darbieten  zu  erkenuen.  Mikroskopisch  sieht 
man  den  Zerfall  der  Fettzelle  in  zahlreiche 
kleine  Tröpfchen,  Körnchenkugeln,  Fettsäure- 
krystalle  in  Gestalt  feiner  Nadeln  und  un- 
regelmässige Schollen  und  Ringe  von  fett- 
saurem Kalk.  In  weniger  vorgeschrittenen 
Fällen  ist  nur  die  Trübung  der  Klümpchen 
auflallend  bei  der  Besichtigung  mit  unbewaff- 
netem Auge,  während  das  Mikroskop  ausser 
in  dem  Verschluss  der  Blutgefässe  uud  der 
Bildung  kleiner  Tröpfchen  keinen  Anhalts- 
punkt für  die  Nekrose  giebt. 

Im  subcutanen  Fett  ist  die  Nekrose  ab 
uud  zu  im  Anschluss  an  Traumen  und 
operative  Eingriffe  gefunden  worden  (Lanz, 
Pitscbke).  Eine  fast  cutis  tan  te  Begleiter-  1 
sclieinung  der  Traumen  und  Entzündungen  j 
des  Pankreas  ist  jedoch  die  Fottnckrose  in 
der  Bauchhöhle,  die  mit  Nekrose  der  Drüse 
selbst  einhergeht  und  im  Mesenterium,  dem 
Netz,  den  Appendices  cpiploicae  beobachtet 
wird  (siehe  auch  Pankreas).  Die  klinischen  1 
Symptome  beziehen  sich  auf  die  Pankreas- 
anection,  die  Therapie  hängt  von  der  Natur 
derselben  ab.  Die  Ursache  der  Fettnekrose 
in  Folge  der  Paukreaaerkrankung  ist  auch 
experimentell  noch  nicht  ganz  klar  gestellt. 
Es  ist  möglich,  dass  das  Sccret  des  Pankreas 
auf  das  Fettgewebe  den  nekrotisirenden  Ein- 
fluss ausübe.  Jedenfalls  ist  in  allen  Fällen 
ein  Ausliiessen  oder  doch  eine  Transsudation 
von  Paukreassaft  in  die  Umgebung  vorauszu- 
setzeu  gewesen.  Dies  war  mich  denkbar,  wo 
bei  Aufhebung  der  Blutzufuhr  die  Function 
der  Drüse  zwar  aufgehoben  worden  war  und 
der  Einwirkung  des  vorhandenen  Saftes  auf 
die  Umgebung  deshalb  nicht  mehr  im  Wege 
stand,  weil  die  Drüse  nekrotisch  wurde.  Der 
Einwanderung  von  Mikroorganismen  kann 
nur  eine  geringe  Rolle  zugeschrieben  werden, 
weil  an  uud  in  den  nekrotischen  Partien  sehr 
oft  keine  nachgewiesen  werden  konnten  und 
zufällige  positive  Befunde  weniger  Beweiskraft 
haben  als  negative.  Dass  eine  innere  Seeretion 
dos  Pankreas  die  Vitalität  des  Fettes  beein- 
flusst, erscheint  nach  den  Exstirpationsver- 
suchen zweifelhaft.  Arud. 

Fibrinferment  oder  Thrombin.  Wirkung 
bei  der  Bluttransfusion.  Das  lebende  Blut 
besteht  aus  Plasma  und  Blutkörperchen  (Ery- 
thro-, Leukocyten  und  Blutplättchen).  Das 
Blutplasma  enthält  in  gelöstem  Zustande  3 die 
Gerinnung  anregende  Factorcn:  das  Globulin 
oder  fibrinogene  Substanz,  das  Thrombin 
fibrinonlastisclie  Substanz,  und  die  Salze.  Das 
Thrombin  ist  nur  zum  geringsten  Theil  frei 
int  Blut  vorhanden,  zum  grössten  Theil  in 
einer  unwirksamen  Vorstufe,  dem  Prothrombin. 
Sämintliche  Körperzellen,  Lymphzcllen,  Leber- 
zellen etc.,  so  namentlich  die  weissen,  aber 
auch  die  rothen  Blutkörperchen,  enthalten 


durch  Alkohol  extrahirbare  Stoffe,  die  zymo- 
plastische  Substanz  iZymoplasmai,  die*  das 
fhromhiu  aus  dem  Prothrombin  bilden,  ab- 
spalten.  Flüssig  wird  aber  das  Blut  in  der  Ader 
erhalten  durch  einen  zweiten  in  Wasser  lös- 
lichen Zellprotoplasinenhestandtheil,  das  Cyto- 
globin.  Verlässt  «las  Blut,  nun  die  Ader",  so 
hört  die  sonst  constant  sich  bildende  Produc- 
tion von  Cytoglobin  im  Gewebe  oder  der  Ueber- 
tritt  ins  Blut  auf.  Das  Plasma  spaltet  aus  den  Zel- 
len Zvinoplasma  ab.  Dieses  widerum  das  Throm- 
bin, welches  bei  Gegenwart  von  Salzen  aus 
dem  Globulin  den  festen  Faserstoff  ausscheidet. 
Wenn  das  zur  Transfusion  der  Ader  entnom- 
mene Blut  nun  durch  Schlagen  und  Quirlen 
definibrirt  wird,  um  den  Faserstoff  zu  entfer- 
nen uud  weitere  Gerinnungen  zu  hindern,  so 
gelingt  das  nur  zum  Theil  für  die  weissen 
Zellen.  Ein  Theil  derselben  und  die  rothen 
bleiben,  ebenso  ein  Theil  des  Thrombin.  Sie 
wirken  einestheils  zerlegend  auf  das  Plasma 
des  lebenden  Blutes,  audcrcnthcils  zerstören  sie 
die  weisseu  Blutkörperchen  derselben  und  be- 
dingen so  Gerinnungen  im  Gefässsystem.  Es 
werden  also  trotz  der  Dofibrinirnng  die  Fibrin- 
generatoren nicht  völlig  entfernt.  Nun  weiss 
inan,  dass  selbst  die  Injection  reiner  zymo- 
plastischer  Substanzen  in  geringeren  Mengen 
ertragen  wird  und  erklärt  es  sich  so,  dass 
eine  Reihe  von  Bluttransfusionen  ohne  deut- 
liche üble  Folgen  geblieben  sind. 

Neuerdings  weisen  Versuche,  die  die  zell- 
tödtende  Eigenschaft  des  Blutes  auf  fremdes 
Blut  durch  Injection  von  Lymphzcllen  in  die 
Bauchhöhle  zu  erhöhen  im  Stande  waren,  dass 
zwischen  den  Blutarten  verschiedener  Indivi- 
duen tiefgreifende  und  generelle  Unterschiede 
bestehen.  Zu  bemerken  ist  ferner,  dass  bei 
septischen  Processen  so  wie  so  eine  F'erment- 
anhäiifung  und  vermehrte  Gerinnungsfähig- 
keit bestellt.  D i e W i r k u n g desFerments 
ist  eine  durchaus  ähnliche  wie  die  der  sep- 
tischen Toxine-Zerstörung  weisser  Blutkörper- 
chen mit  secundärer  Fibrinausscheidung  in 
die  Capillaren,  also  auch  im  Herzen  und  den 
Lungengefässen.  Die  schwere  Fermentin- 
toxication  verläuft  unter  dem  Bilde  einer  pu- 
triden lutoxieation  rasch  tödtlich.  ln  leichteren 
Fällen  entsteht  vorübergehendes  (aseptisches) 
Fieber,  so  bei  Fracturen  Hämatomen  etc. 
Ein  Fall  von  chronischer  Resorption  aus  einer 
Blutcyste  bekannt  mit  aubaltcnden  hohen 
Fieber-Diarrhöen.  Je  nach  der  Iyocalisation 
der  capillaren  Thrombose  werden  die  Er- 
scheinungen wechseln  — Nierenblutungen, 
Darmblutungen.  Bei  ausgedehnten  Gerinn- 
ungen tritt  der  Tod  unter  dyspnoischen  Er- 
scheinungen auf.  Zoege  von  Manteuffel. 

Fibroma  molluscum  s.  Fibrome. 

Fibrome  (Fibroide,  Desmoide,  Bindcgewebs- 
gesch wülste,  CorpH  fibreux). 

Formen:  Die  Fibrome  bestehen  aus  neu- 
gebildeten  Bindegewebsfasern,  welche  entweder 
die  Form  des  lockeren,  subcutanen,  etwas  öde- 
matösen  Zellgewebes  (weiche  oder  areolare  Fi- 
brome, oder  die  des  festen,  derben  Gewebes  der 
Fascien  (harte  Fibrome)  reprodtteiren.  Neben 
den  reinen  Fibromen  finden  sich  Mischgeschwül- 
ste fibrösen  Charakters,  welche  nach  ihrer  Struc- 
tur  mit  den  Namen  Fibrolipome,  Fibroiuyome, 
Fibrosarkome  etc.  bezeichnet  werden. 
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Localiaation.  Die  weichen  Fibrome 
ritzen  fast  ausschliesslich  in  der  Cutis  und  im 
subcutancn  Gewebe  (Fibroma  molluscuni,  Mol- 
luscum verum  seu  fibrosum,  Cutis  pendula, 
Elephantiasis  mollis  congenita,  Lcontiasis), 
wo  sie  rundliche  oder  gelappte,  hahnenkamm- 
nrtige  oder  warzige,  breit  autsiteende  oder  aber 
schlaff  hängende,  beutelartige,  umschriebene, 
pflaumig-weiche,  fast  fluetuirende  Geschwülste 
bilden,  deren  Volumen  bis  zur  Grösse  eines 
Kindskopfes  und  weit  darüber  auwaehsen  kann; 
sie  sind  solitär  oder  in  mehrfachen  Exem- 
plaren vorhanden,  nicht  selten  ausserordent- 
lich zahlreich,  wobei  dann  gewöhnlich  2—3 
rosse  und  eine  Menge  erbsen-  bis  uussgrosser 
'umoren  vorhanden  sind.  Sie  sind  entweder 
von  normaler  Haut  bedeckt,  wohl  auch  ge- 
stielt, oder  die  Haut  ist  über  ihnen  bräunlich 
pigmentirt,  von  stark  entwickelten  Haarbälgen, 
vergrüsserten  Talg-  und  Schweissdrüsen  durch- 
setzt; wenn  sie  in  der  Haut  selbst  liegeD, 
sind  sie  von  eiuer  oft  ganz  dünnen  Rupillar- 
schicht  überzogen.  Sic  kommen  sehr  häufig 
angeboren  vor  oder  treten  «loch  in  früher  Kind- 
heit auf  und  wachsen  dann  nicht  selten  im 
Verhältnis«  des  Körperwachsthums;  oder  sie 
entwickeln  sich  im  reifen  Mannesalter  und 
vergrössern  sich  sehr  langsam  und  ungleich- 
mässig,  nach  Traumen  oft  rascher.  Ihr  Lieb- 
lingssitz, besonders  für  die  angeborenen  For- 
men, ist  das  Gesicht,  der  behaarte  Kopf  und 
«lie  Ohrmuscheln,  meistens  halbseitig;  ferner 
die  äusseren  Genitalien,  Scrotuui,  Mons  V<- 
ncris  und  Labia  inniorn  « häufig  als  dünnge- 
stielte,  bimförmige  Anhänge)  Rücken  un<l  Schul- 
tern; dagegen  werden  die  Volarseite  der  Hand 
und  der  Finger,  sowie  die  Plantu  pedis  selbm 
oder  niemals  ergriffen.  Unter  dem  Einfluss 
mechanischer  Reize  .I>ruek,  Reibung!  loenli- 
siren  sich  «lie  multiplen  Fibrome  an  bestimmten 
Körperstellen,  oft  sehr  rasch  binnen  wenigen 
Tagen,  auch  in  Narben  von  Schnittwunden, 
Ranaritien  etc.  Seltener  kommen  die  weichen 
Fibrome  im  submucösen  und  intcrmusculäreu 
Gewebe,  im  Rindegewebe  drüsiger  Organe  vor. 

Die  Tumoren  sind  in  der  Regel  ganz  un- 
empfindlich, nur  ausnahmsweise  von  Anfang 
an  schmerzhaft  oder  sie  werden  es  späterhin.  — 
Die  Aetiologie  ist  ganz  dunkel;  jedenfalls 
spielt  die  Erblichkeit  eine  sehr  grosse  Rolle. 
Ausserdem  besteht  unzweifelhaft  ein  Zusam- 
menhang dieser  Fibrombildungcn  in  der 
Haut  und  im  Subcutangewelie  mit  dem  Nerven- 
system theils  anatomisch  nachweisbar,  tlieils 
zu  vermuthen  nach  gewissen  Erscheinungen 
Iz.  R.  nach  dem  Verschwinden  einzelner 
Fibrome  bleiben  die  betreffenden  Stellen 
«ler  Haut  deprimirt  und  für  Nadelstiche  un- 
empfindlich (M.  Michel). 

Die  harten  Fi  brome  kommen  vor:  1.  eben- 
falls in  den  tiefsten  Schichten  der  Cutis  und 
im  Subcutangcwehe,  sind  aber  weniger 
häufig  als  die  weichen.  Sie  entstehen  meistens 
solitär,  sind  scharf  begrenzt,  aussehülbnr,  ver- 
schiebbar und  von  normaler  Haut  bedeckt; 
sie  sind  seltener  angeboren,  häufiger  erworben, 
und  zwar  in  jedem  Lebensalter;  der  Einfluss 
traumatischer  und  mechanischer  Reize  auf 
ihre  Entwicklung  und  ilire  Vergrösserung  ist 
nicht  zu  bezweifeln.  Sic  wachsen  sehr  lang- 
sam, meistens  schmerzlos  heran. 


2.  in  den  Faseien  und  Aponeuroscn, 
besonders  am  Stamm  als  solitäre,  rundliche 
Geschwülste  von  sehr  bedeutender  Grösse. 
Charakteristisch  sind  die  Fibrome  der  Bau«  h- 
deckeu,  namentlich  aus  der  fibrösen  Scheid«- 
der  Mm.  recti  ubdominis  hervorgegangen. 

3.  in  den  Nervenscheiden,  an  den  peri- 
pheren Nerven,  besonders  der  Extremitäten 
isog.  falsche  Neurome);  rundliche  oder  spintlol- 
!o rmige,  solitär  oder  in  mehreren  Exemplaren 
vorkommende  Geschwülste,  welche  sieh  von 
«len  Nervenbündeln  in  der  Regel  isoliren 
lassen  — ; zu  unterscheiden  von  den  Neuro- 
fibromen. 

4.  in  den  serösen  Häuten,  ausgehend 
vom  subserösen  Rindegewebe,  namentlich  vom 
sub|>eritonealen  und  retroperitonealen  Gewebe, 
das  Peritoneum  vor  si«  li  berdrängeud  und  mit 
ihm  verwachsend. 

5.  im  Pcri««st  lind  in  der  Sul>stnnz  «1er 
Schädel-  und  Gesichtsknochen,  der  Extremi- 
täten, an  der  Tibia,  am  Femur,  au  «ler  Clavicula. 
Ein  Tlicil  derselben  bestellt  aus  reinem 
Fibromgewebe,  in  welchem  zuweilen  Verkal- 
kungen und  Verknöcherungen  verkommen;  sie 
sitzen  mit  Vorliebe  an  den  Kieferknochen,  so 
z.  R.  am  Alveolarfortsatz  th-s  Unterkiefers,  wo 
sie  kleinhöekerige.  von  Schleimhaut  bedeckt«', 
oft  kurzgestielte  Tumoren  bilden. 

Viel  häufiger  sind  die  l’eriosfgcsclnvül-te 
keine  reinen  Fibrome,  sondern  I'ibrosar- 
kome;  sie  wai-hsen  rascher  heran  und  stellen 
rundliche,  knollige,  derbe  Tumorm  dar.  welche 
den  Knochen  durch  Druck  ustirirc-ti.  An  «ler 
Schädelbasis,  besonders  von  der  unteren  Fläche 
des  Keilbeinkörpers  oder  von  «len  obersü-n 
Wirbclkörpcrn  ausgehend,  treten  sie,  breit  auf- 
sitzend.  wohl  auch  ganz  «liinn  gestielt,  «lie 
Schleimhaut  vor  sich  herdrängend  iiikI  nuts- 
stülpeml  in  «lie  Nasenhöhle  oder  in  den  Pha- 
rynx ein  („fibröse  Naacnrachenpolypcn“):  sie 
schmiegen  sich  den  Wandungen  dieser  Höhlen 
eng  an,  füllen  sie  wie  ein  fester  Abguss  aus, 
das  Veluiii  nach  vorne  schiebend ; andererseits 
können  sie  in  den  «3<-hüdcl  oder  in  das  Antruiu 
hineinwaclisen.  können  auch  im  Antruiu  seihst 
sich  entwickeln. 

I».  in  der  Rrustdrüse  kommen  reine  Fi- 
brome bei  jüngeren  Frauen  vor  als  kleine, 
vollkommen  ausscliälbnre,  weisse  Geschwülste; 
häufiger  sind  «lie  Adenofibrome  der  Mamma 
(vergl  Adenome). 

7.  im  Uterus  als  Fibroide,  Fibromyome. 
Vom  anatomischen  Standpunkte  aus  gehören 
diese  Geschwülste  ober  zu  den  Myomen,  da  «lie 
ncugcbihlcteu  glatten  Muskelfasern  einen  con- 
stanten  und  sehr  bcträelitlielien  Autlieil  an 
ihrer  Zusammensetzung  haben;  dagegen  ver- 
halten sie  sich  in  klinischer  Beziehung  ganz 
wie  die  harten  Fibrome,  als  deren  Prototyp 
sie  früher  angesehen  wurden.  Sie  sind  niml- 
lich,  scharf  von  der  Umgebung  abgegrenzt, 
aussehülbnr.  auf  dem  Durchschnitt  rein  weis« 
oder  blassriithlieh.  ihre  Fasern  cingcntliüiiili«  li 
regelmässig  geschichtet  und  in  concentrisclier 
Anordnung  um  deutliche  Axen  vertheilt.  Sie 
entwickeln  sieh  selten  solitär,  meistens  nnil- 
tipel,  oft  in  zahlreichen  Exemplaren  von  sehr 
verschiedener  Grösse  im  UtcrtUKörper.  seltener 
im  Collum,  ausnahmsweise  in  den  Labien  der 
Portio  vaginalis  und  wachsen  zum  Theil  gegen 
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da»  Peritoneum,  zum  Theil  gegen  das  Cavum 
uteri  zu,  ini  letzteren  Falle  die  Schleimhaut 
vor  sich  herdrängend  und  allmählich  zu  einem 
Stiele  ausdehnend  (fibröse  Uteruspolypen). 
Sie  können  eine  colossale  Grösse  erreichen. 

8.  im  Dick  darin;  fibröse,  polypenartige  Ge- 
schwülste, aus  dem  submucösen  Bindegewebe 
hervorwachsend. 

Symptome  undVerlauf.  Die  reinen  Fibrome 
sind  im  Allgemeinen  sehr  langsam  wachsende,  j 
gutartige  Geschwülste,  welche  nur  durch  ihren 
Sitz  und  ihr  Volumen  Störungen  hervor- 
rufen.  Indessen  lässt  sich  klinisch  eine  scharfe 
Trennung  von  den  Sarkomen  nicht  durchfuhren 
und  je  mehr  in  derStructur  der  Geschwulst  die 
zeitigen  Elemente  gegenüber  den  Fibrillen  das 
Uebergewicht  bekommen,  desto  mehr  nähert  ■ 
sich  das  Fibrom  dem  Sarkom;  dabei  existiren 
zahlreiche  Uebergänge,  welche  als  Fibrosarkom 
bezeichnet  werden.  Die  Entwicklung  von  Sar- 
komgewehc  in  einem  Fibrom  manifcstirt  sich  in 
der  Kegel  durch  rascheres  Wachsthum,  wobei 
die  Geschwulst  gleichzeitig  weicher  wird : ein- 
zelne, neben  einander  sitzende  Tumoren  ver- 
schmelzen mit  einander  und  greifen  auf  die  Um- 
gebung über.  In  anderen  Fällen  tritt  nach  der 
Exstirpation  eines  anscheinend  reinen  Fibroms 
local  oder  regionär  ein  Kecidiv  auf,  welches 
ausgesprochenen  Sarkomcharakter  aufweist, 
aus  weichem  Rund-  oder  Spindelzellengewebe 
besteht  und  dem  bald  in  der  Umgehung  neue 
Geschwülste  nachfolgcn.  In  kurzer  Zeit  treten 
Metastasen  auf;  der  Tod  erfolgt  an  Marasmus. 
Bei  der  Section  findet  man  nicht  selten  massen- 
hafte weiche  Sarkomknoten  in  den  inneren 
Organen,  besonders  in  der  Lunge.  Die  sar- 
komatöse  Metamorphose  betrillt  namentlich  die 
Periost-  nnd  Fascienfibrome,  dann  die  Fibro- 
m vome  des  Uterus.  — Zuweileu  tritt  in  den 
Fibromen  Neubildung  von  Schleimgewebe 
(Fibroma  myxomatosum,  Fihromvxoin)  oder 
von  Chondromgewebe  auf,  immer  ein  verdäch- 
tiges Zeichen. 

Ausser  der  Umwandlung  in  maligne  Ge- 
schwülste kommen  anderweitige  Meta- 
morphosen in  den  Fibromen  vor,  meistens 
erst  nach  jahrelanger  Existenz:  Verkalkung 
bald  circnmscript,  bald  diffus,  Verknöche- 
rung (in  den  Periost-  und  Knochcnfibromen), 
Verfettung,  ödematöse  Erweichung, 
wodurch  «las  Gewebe  eine  sulzige,  gelatinöse 
Beschaffenheit  annimmt,  sogar  mit  Bildung 

rösserer  Hohlräume  (cystische  Degeneration, 

esonders  bei  den  Fibromyomen  des  Utenis). 
Manche  Fibrome  zeichnen  sich  durch  den 
Reichthum  au  Gelassen,  besonders  an  Venen 
aus;  durch  Atrophie  und  Erweichung  des 
Gewebes  entstehen  unregelmässige  Maschen- 
und  Fachwerke,  welche  mit  den  Gelassen  in 
Verbindung  treten,  sich  mit  Blut,  füllen  und 
«ler  Geschwulst  eine  cavernöse  Structur  ver- 
leihen (Fibroma  cavernosum). 

Die  rationelle  Behandlung  der  Fibrome  be- 
steht in  der  Exstirpation.  Diese  ist  indicirt, 
wenn  die  Geschwulst  durch  ihreu  Sitz  oder 
durch  ihr  Volumen  FunctionsstöruDgen  bedingt, 
oder  wenn  ihr  rasches  Wachstlmm  eine  sar- 
komatöse  Metamorphose  vermutken  lässt.  In 
der  Kegel  ist  die  Entfernung  der  Fibrome 
leicht;  nach  Spaltung  der  Haut  dringt  man 
zunächst  bis  an  die  Kapsel  von  lockerem 


Bindegewebe  vor,  welche  d«>n  Tumor  umgiebt; 
aus  dieser  lässt  sich  das  Fibrom  stumpf  mit 
den  Fingern  oder  mit  der  geschlossenen  Scheere 
ausscbälen,  ohne  besondere  Blutung;  zuweilen 
tritt  es  wie  ein  Kirschenkern  durch  den  Druck 
zwischen  den  Fingern  hervor,  als  ob  gar  keine 
Verbindung  mit  der  Umgebung  bestände. 
Grössere  Gefasse  sind  gewöhnlich  au  einer 
Stelle  in  einer  Art  Stiel  eingeschlossen,  diese 
werden  unterbunden  und  durchschnitten.  Bei 
den  Banchdeckenfibromcn  wird  zuweilen  das 
Peritoneum  eröflnet  und  muss  dann  vernäht 
werden.  Nach  Ausschälung  der  Geschwulst 
wird  die  Höhle  eventuell  «furch  Etageuuäkte 
verkleinert,  oder  es  wird  nur  die  Haut  ver- 
einigt und  ein  Drain  eingeführt. 

Bei  den  in  der  Haut  seihst  sitzenden  Fi- 
bromen muss  häufig  die  pigmentirte  oder  sonst 
alterirte  allgemeine  Decke  mit  entfernt  werden; 
der  Substanzverlust  wird  durch  Verziehung 
oder  Lappenplastik  gedeckt. 

Bei  der  Exstirpation  der  Fibroneurome  ist 
die  Continuität  der  Ncrveustämme  womöglich 
zu  erhalten.  — Die  dünngestielten  fibrösen 
Nasenrachenpolypen  lassen  sich  durch  einfache 
Torsion  oder  durch  Zug  entfernen,  wobei  der 
Stiel  SHmmt  seiner  knöchernen  Insertion  aus- 
gerissen wird.  Die  Blutung  ist  auffallend 
gering,  wenn  die  Ausreissung  im  gesunden 
Gewebe  stattgefunden  bat.  Sitzt  das  Fibroin 
breit  auf  und  ist  seine  Insertion  nicht  ohne 
weiteres  zugänglich,  so  muss  sie  durch  eine 
Voroperation  frei  gelegt  werden.  Dies  ge- 
schient in  der  Regel  durch  eine  ostenplastische 
Resection.  wobei  man  möglichst  vermeidet 
entstellende  Narben  im  Gesichte  zu  erzeugen. 
Hierauf  wird  die  Geschwulst  an  ihrer  Basis 
Umschnitten  und  mit  dem  Raspatorium  stumpf 
vom  Knochen  abgelöst.  Dabei  blutet  es  zu- 
weilen sehr  stark  aus  den  klnflenden  Gelassen 
der  Insertionsstelle,  welche  nicht  gefasst  und 
unterbunden  werden  können.  Man  stillt  die 
Blutung  mittelst  des  Glüheisens  oder  des 
Thermocantcrs  und  tamponirt  sorgfältig.  Um 
das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Luftwege  zu 
verhindern,  ist  zuweilen  die  präventive  Trache- 
otomie mit  temporärer  Tamponade  des  Larynx 
indicirt.  Fibrome  des  Alvcolarlortsatzcs  "der 
Kiefer  schält  man  am  besten  mittelst  des 
Thermcauters  vom  Knochen  ab.  Ist  die 
Knoehensubstanz  selbst  rauh  oder  erweicht, 
so  muss  die  betreffende  Stelle  ausgemcisselt 
oder  energisch  ausgekratzt  und  dann  cauteri- 
sirt  werden.  Fibrosarkome  des  Periosts  und 
der  Knochen  können  in  der  Regel  nur  durch 
Resection  innerhalb  des  gesunden  Gewebes 
entfernt  werden;  ausnahmsweise  erfordern  sie 
sogar  die  Amputation. 

Statt  der  Exstirpation  hat  man  bei  den 
fibrösen  Polypen,  wie  bei  den  gestielten,  häng- 
enden Fibromen  der  Haut  und  des  Subcutan- 

fewebes  in  früherer  Zeit  sehr  häufig  die 
ligatu r applicirt,  hauptsächlich  aus  Furcht 
vor  «ler  Blutung.  Man  verwendete  dazu  einen 
starken  Hanf-  oder  Scidenfaden,  der  nach 
Dittel’s  Erfindung  «ler  elastischen  Ligatur 
durch  ein  dünnes  Drainrohr  oder  eine  solide 
Kautechukschnur  ersetzt  wurde.  Dicke  Stiele 
werden  in  zwei  oder  mehreren  Partien  umachnüri. 
Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Geschwulst,  an 
ihrer  Basis  mittelst  eines  miissig  dicken  Troi- 
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carte  durchstochen,  der  Stachel  wird  zurückge- 
zogen, durch  die  Canüle  eine  gedoppelte  Kaut- 
schukschnur durchgeführt  und  dann  die  Canüle 
entfernt.  Man  durchschncidet  nun  die  Schnur 
in  der  Mitte,  so  dass  zwei  elastische  Ligaturen 
entstehen.  Jede  von  ihnen  wird  für  sich  so  stark 
wie  möglich  ausgezogen,  um  die  betreffende 
Hälfte  des  Stieles  herumgclegt  und  entweder 
direct  geknotet  oder  mittelst  eines  Seidenfadens 
zusammengebunden,  damit  sic  kräftig  in  das 
Gewebe  einschneiden.  Man  kann  nun  sofort 
die  abgeschnürten  Theile  der  Geschwulst 
abtragen,  wobei  man  jedoch  nicht  zu  nahe 
an  die  elastischen  Ligaturen  herankommen 
darf,  damit  der  Stiel  sich  nicht  in  sie  hinein] 
zieht  und  sie  ubgleiten  macht.  Um  dies  zu 
verhindern,  kann  man  vorher  zwei  Lanzen- 
nadeln in  gekreuzter  Richtung  peripher  von 
den  Ligaturen  durch  die  Geschwulst  durch- 
stossen.  Die  abgeschnürten  Partien  trocknen 
in  der  Regel  ein ; wo  cs  angeht,  verschorft  man 
die  Schnittfläche  mittelst  des  Tliermocauters 
oder  durch  Aufstreuen  eines  Gemenges  von 
Ferrum  seMuichloratum  und  Tannin.  Die 
elastische  Ligatur  schneidet  das  Gewebe 
ziemlich  rasch  durch,  während  sich  in  der 
Schnürfurche  Granulationen  entwickeln,  so  dass 
sehr  bald  nach  dem  Abfallen  des  Tumors  die 
Trennungsfläche  vernarbt. 

Auch  das  Ecrasemcnt  lindaire,  das  Abquet- 
Bchen  mittelst  desEcrascurs  vonChassaignae 
oder  von  Malgaigne  wurde  früher  häufig 
angewendet,  um  voluminöse,  gestielte  Fibrome 
blutlos  abzutragen.  Gegenwärtig  tritt  die 
galvanocaustische  Schlinge  an  ihre  Stelle. 

Bezüglich  der  Operation  der  Fibromyome 
des  Uterus  s.  Uterusgeschwülste. 

Bei  inoperablen  Fibromyomcn  des  Uterus 
kann  die  Exstirpation  der  Oyarien  oder  die 
Unterbindung  der  Aa.  uterinae  eine  Ver- 
kleinerung der  Geschwülste  und  eine  Besserung 
der  Symptome  bewirken.  Die  Fibromyome 
des  Uterus  sind  der  medicameutöson  Behand- 
lung durch  Ergotin  (innerlich,  in  subeutaner 
Injection  oder  in  Suppositorien)  zugänglich. 

A.  von  Winiwarter. 

Fibromyome  s.  Fibrom  und  Uterusge- 
schwülste. 

Flbronenrom  s.  Fibrom. 

Fibrosarkom  s.  Fibrom  und  Sarkom. 

Fibula.  Anatomie.  Das  Wadenbein  besitzt  ein 
Köpfchen  zur  Articulation  mit  dem  t'ondylus 
lateralis  tibiac,  einen  .Malleolus  lateralis,  dersich 
mit  der  distalen  Epiphvse  der  Tibia  durch 
eine  Syndesmose  verbindet,  und  einen  dünnen 
dreikantigen  Schaft,  an  dem  die  Min.  peronei 
und  der  Flexor  Imllueis  longus  entspringen. 
Das  Köpfchen  des  .Malleolus  und  ein  längeres 
an  diesen  anschliessendes  Stück  sind  muskel- 
frei.  Wegen  der  Fracturen  des  äusseren 
Knöchels  ist  wichtig,  dass  am  Malleolus  ext. 
drei  Bänder  des  Sprunggelenkes  entspringen. 

Im  sehnigen  Ansätze  des  M.  tlexor  Imllueis 
long.  verläuft  die  A.  peronea.  Ein  andere* 
nicht  unwichtiges  topisches  Verhältnis*  zeigt 
die  Fibula  zum  N.  peroneus.  I nmittelhnr 
unterhalb  des  Köpfchens  bildet  der  M.  pero- 
neus longus  mit  dem  Schaft  einen  Kanal  für 
den  Nerv.  Zuckerkandl. 

Fibuladefect.  Der  angeborene  Defect  der 
Fibula  kommt  ein-  oder  doppelseitig  vor  und 


- Fibuladefect. 

betrifft  entweder  den  gesummten  Knochen  oder 
nur  einzelne  Abschnitte  desselben.  Unter  97 
von  Hau  deck  im  Jahre  189Ü  zusaminenge- 
stellten  Fällen  war  der  Defect  in  07,  also  in 
00  Proc.  ein  totaler  und  zwar  22  mal  ein 
beiderseitiger.  Der  partielle  Defect  betraf 
unter  28  Fällen,  in  denen  sich  diesbezügliche 
Angaben  finden,  9 mal  den  oberen,  2 mal  den 
mittleren,  17  mal  den  unteren  Theil  der 
Fibula.  Unter  5 Füllen  von  Fibuladefect  nus 
meiner  eigenen  Beobachtung,  von  denen  ich 
bei  4 das  Röntgenverfahren  zur  Anwendung 
bringen  konnte,  fand  sich  3 mal  ein  totaler 
Mangel  des  Wadenbeins,  2 mal  fehlte  dessen 
oberes  Drittel. 


Meist  besteht  eine  ln-deutendc,  im  späteren 
Alter  selbst  7 und  8 cm  betragende  Verkür- 
zung des  betreffenden  Unterschenkels.  Die 
Tibia  verläuft  in  einer  kleineu  Anzahl  von 
Fällen  (in  2 meiner  eigenen  Beobachtungen) 
gerade,  meist  zeigt  sie  eine  nach  vorne  innen 
oiler  vorne  aussen  convexe  Biegung  oder 
Knickung,  die,  gewöhnlich  an  der  Grenze  des 
mittleren  und  unteren  Drittels  des  Knochens 
gelegen,  auf  der  Höhe  der  Convexitat  eine 
narbenähnliche  Hautveränderung  besitzt  und 
neuerdings  wieder  von  Braun  auf  eine  intra- 
uterine Fractur  der  Tibia  bezogen  wird,  mit 
grösserer  Wahrscheinlichkeit  indess  auf  die 
Einwirkung  amniotischer  Abschnürungen  und 
Stränge  zu  beziehen  ist.  Obige  Figur,  nach 
der  Photographie  eines  8 Wochen  alten  Kindes 
aus  meiner  Clientei  mit  totalem  Dcfect  der 
linken  Fibula  gefertigt,  zeigt  eine  solche  auf 
der  an  der  typischen  Stelle  abgeknickteu  Tibia 
gelegene  Hautcioziehung. 

Der  Fuss,  au  dein  fast  durchweg  ein  Defect 
lateraler  Zehen  bestellt  (nur  in  einer  Beob- 
achtung von  Kirmissou  fand  sich  gleichzeitig 
Polydactylie),  befindet  sich  gewöhnlich  in 
Valgus-  oder  Equinovalgusstellung.  Vielfach 
finden  sich  daneben  anderweitige  Verbil- 
dungen. 


Fibulafracturen  — Fieber. 
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Die  Behandlung  hat  im  Wesentlichen  in 
<ler  Beseitigung  der  fehlerhaften  Fussstellung 
durch  Tenotomie  der  Achillessehne  und  re- 
dressirende  Verbände,  in  der  Bekämpfung  der 
Winkelstellung  der  Tibia  durch  Osteotomie 
oder  Osteoclase  und  in  der  Verordnung  ge- 
eigneter Prothesen  zu  bestehen.  Neuerdings 
haben  Bardenheuer,  nach  ihm  Nasse  und 
Mikulicz  mit  guten»  Resultat  eine  Malleolen- 
gabel  dadurch  künstlich  hergestellt,  dass  sie 
die  Tibia  der  Länge  nach  spalteten  und  den 
Talus  zwischen  die  beiden  Hälften  der  Tibia 
einpflanzten.  Joachimsthal. 

Fibulafracturen  s.  Unterschenkelfracturen. 

Fieber.  Für  den  Chirurgen  ist  bei  der 
Untersuchung  und  Behandlung  eines  fiebern- 
den Patienten  — sneciell  eines  Verletzten  oder 
Operirten  — vor  Allem  die  Entscheidung  der 
Frage  von  Wichtigkeit:  Ist  das  Fieber  ein  in- 
fectiöses  d.  h.  durch  Mikroorganismen  rcsj>. 
ueren  Stoflwechselproducte  bedingtes  oder  ein 
nicht  infectiöses,  also  sogen,  aseptische«? 
An  der  Existenz  eines  aseptischen  Fiebers 
kann  nicht  gezweifelt  werden.  Beweisend 
hierfür  sind  nicht  so  sehr  die  an  Operirten  ge- 
machten Beobachtungen  von  Tomperaturstei- 
gerangen  ohne  sonstige  Störung  des  Allgemein- 
befindens und  des  localen  Wundverlaufes,  als 
vielmehr  die  vielfach  constatirte  Thatsache, 
dass  nach  Verletzungen  ohne  Durchtrennung 
<ler  Haut  und  ohne  Eröffnung  von  Hohl- 
organen Fieber,  d.  h.  Temperatursteigerungen 
bis  zu  38,5°  (sehr  selten  auch  höher)  auftreten 
kftnneu.  Man  sieht  nach  snbeutanen  Ver- 
letzungen besonders  unter  zwei  Umständen 
Fieber  auftreten:  1.  nach  Gehiruverletzungen, 
2.  bei  Entstehung  grösserer  Hämatome.  Die 
Existenz  eines  nervösen  Fiebers  in  dem 
Finne  einer  durch  Läsion  bestimmter  Gehirn- 
partien hervorgerufenen  Temperntursteigerun" 
ist  durch  klinische  Beobachtungen  und  durch 
Experimente  sichergestellt.  Mitunter  treten 
in  solchen  Fällen  ganz  ungewöhnlich  hohe 
Temperaturen  auf  und  diese  sind  dann  zumeist 
von  ungünstigster  prognostischer  Bedeutung. 
Das  aseptische  Fieber  in  Folge  subcutaner 
Hämatome,  das  wir  speciell  nach  Fracturen 
sehr  häutig  beobachten  können,  ist  hingegen 
prognostisch  absolut  günstig  zu  beurtheilen. 
Seine  Entstehung  hat  zu  zahlreichen  Theorien 
und  L'ntersuchungen  Anlass  gegeben,  deren 
genaue  Erörterung  hier  nicht  am  Platze  wäre. 
Nur  soviel  sei  bemerkt,  dass  wohl  angenommen 
werden  kann,  dass  die  hier  in  Betracht  kom- 
menden Temperatursteigerungen  derllesorptiou 
des  traumatisirten  Gewebes,  resp.  des  extra- 
vasirten  Blutes  ihre  Enstehung  verdanken.  Es 
handelt  sich  dabei  aber  nicht,  wie  man  früher 
annnhm,  um  Fibrinfcrment,  sondern  wohl  um 
Xuciein  nud  Albumoscn,  deren  temperatur- 
erhöhende Wirkung  ja  festgestellt  ist.  Für 
das  Auftreten  oder  Ausbleiben  dieses  asep- 
tischen traumatischen  Fiebers  lassen  sich  keine 
Regeln  aufstellen.  Geringe  Temperatursteiger- 
ungen bis  37.5 — 37,8°  bleiben  allerdings  bei 
nennenswert  her  Hämatombildung  kaum  je  aus. 
Bei  (subcutanen)  Fracturen  grösserer  Kno- 
chen ist  Fieber  um  38u  beinahe  stets  inner- 
halb des  2.  oder  3.  Tages  nach  erfolgter  Ver- 
letzung zu  constatiren,  wenn  man  nur  in 
zweistüudlichen  Intervallen  genaue  Tempe- 


ratu nnessungen  vornimmt.  Seltener  steigt 
unter  diesen  Verhältnissen  die  Köqierwärme 
auf  oder  über  39°. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
die  Disposition  der  einzelnen  Individuen  zur 
febrilen  Reaction  auf  subcutane  Traumen 
sehr  verschieden  ist.  Ich  hatte  stets  den  Ein- 
druck, dass  tuberculöse  Individuen  besonders 
leicht  und  mit  besonders  hohem  Fieber  auf 
Traumen  reagiren,  eine  Beobachtung,  die  mit 
i den  Angaben  anderer  Autoren  übereinstimmt 
und  für  die  auch  experimentelle  Erklärungs- 
1 versuche  (Schnitzler  und  Ewald)  vorlicgen. 
In  all’  den  angeführten  Fällen  ist  das  Fieber 
leicht  als  aseptisches  resp.  Resorptionsfieber 
zu  erkennen.  Hier  liegt  von  vornherein  die 
Annahme  einer  infectiösen  Ursache  des  Fie- 
bers ferne.  Schwierig  wird  die  Differential- 
diagnose  gegenüber  einem  infectiösen  (Wund-) 
Fieber  erst  bei  Vorhandensein  einer  offenen 
resp.  secundär  geschlossenen  Wunde.  Daher 
sei  zunächst  das  iufectiöse  Wundfieber  kurz 
besprochen.  — Dieses  beruht  auf  den  Lebens- 
äusserungen von  Mikroorganismen,  entweder 
den  Wuudinfectionserrcgcrn  xax'  tfoyriv  (Sta- 
phylokokken, Streptokokken)  oder  den  auf 
zerfallenen  Geweben  ihre  pyrogenen  Producte 
entwickelnden  Fäulnissbactcrien.  In  der  weit- 
aus überwiegenden  Mehrzahl  der  Fällo  von 
durch  Wuudmfection  bedingtem  Fieber  wird 
die  Wunde  selbst  die  Zeichen  der  Infection 
aufweisen.  Man  wird  eine  entzündliche  Infil- 
tration der  Wundränder,  Eiterung  der  Wunde, 
eventuell  Gangrän  an  den  Wundrändern,  viel- 
leicht Erysipel,  kurz  und  gut  einen  localen 
Wundinfectionsprocess  finden.  In  anderen 
Fällen  allerdings  wird  die  Wunde,  deren  so- 
fortige genaue  Untersuchung  bei  Einsetzen 
einerTemperatursteigerung  stets  erfolgen  muss, 
keine  äusserliche  Veränderung  aufweisen.  Hier 
ist  nun  Zweierlei  möglich,  ln  einer  Reihe  von 
Fällen  zeigt  die  Wunde  oberflächlich  reactious- 
loses  Aussehen  und  erst  das  Auseinanderziehen 
der  Wundränder  und  Wiedererötfnen  derselben 
lässt  in  der  Tiefe  eine  Eiterung  erkennen.  In 
der  anderen  Kategorie  der  Fälle  jedoch  fehlen 
thatsächlich  alle  localen  Reactionserschein- 
ungen  an  der  Wunde,  trotzdem  es  sich  um 
ein  durch  Infection  von  der  Wunde  aus  ent- 
standenes Fieber  handelt.  Dann  ist  eine  locale 
Reaction  auf  die  Bacterieneinwandcrung  nusge- 
blieben, während  die  Mikroorganismen  weiter 
in  den  Organismus  eingedrungen  sind.  Solche 
Fälle  sind  prognostisch  besonders  ungünstig 
zu  beurtheilen.  — Die  Beantwortung  der  Frage 
nach  der  Art  des  Zusammenhanges  von  Fieber 
und  chirurgischer  Erkrankung  (Verletzung. 
Operation)  im  einzelnen  Falle  ist  mitunter, 
wie  schon  erwähnt,  enorm  schwierig.  Zunächst 
darf  nie  vergessen  werden,  dass  das  Fieber 
ganz  ohne  Zusammenhang  oder  doch  nur  in 
ganz  indirectem  Zusammenhang  mit  der  be- 
treffenden chirurgischen  Erkrankung  entstan- 
den sein  kann.  Alan  vergesse  niemals  in  der- 
artigen Fällen  auf  das  Vorhandensein  einer 
Angina  zu  untersuchen.  Nicht  selten  ist 
eine  mehrtägige  Obstipation  die  Ursache 
des  Fiebers.  Bei  weiblichen  Patienten  kann 
die  Menstruation  die  Temperaturerhöhung 
provociren.  Bronchitis  resp.  lobulärpneumo- 
nische Herde  sind  ebenfalls  oft  genug  die 
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Fieber. 


Quelle  de*  Fiebers  hei  chirurgischen  Patienten. 
Zumeist  jedoch  stellt  das  Fieber  mit  <ler  Ver- 
letzung resp.  Operation  in  ganz  directem  Zu- 
sammenlmotr.  — Oie  Schwierigkeit,  in  iedem 
einzelnen  Fall  zu  bestimmen,  ob  das  Fieber 
ein  infectiöses  oder  ein  aseptisches  ist.  bat 
Brunner  in  der  letzten  Zeit  zu  dem  nicht 
unzweckmässigen  Vorschlag  veranlasst,  ganz 
unprüjudicirend  von  initialem  postopera- 
tivein Wundfieber  zu  sprechen  und  so  die 
Entscheidung  in  suspenso  zu  lassen.  Wenn 
auch  nicht  geleugnet  werden  soll,  dass  thut- 
süchlieh  die  gesuchte  Entscheidung  mitunter 
unmöglich  sein  kann,  so  muss  der  Chirurg 
doeh  in  jedem  einzelnen  Fall  versuchen,  die 
Diagnose  zu  stellen,  da  ja  die  Therapie  hier- 
von abhängig  genau  lit  werden  muss.  Dass 
zur  Feststellung  dieser  Diagnose  vor  Allem 
die  Stelle  der  Verletzung  resp.  die  Operalions- 
wunde untersucht  werden  muss,  wurde  bereits 
erwähnt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  bei 
Vorhandensein  von  Fieber  nach  otfenen  Ver- 
letzungen resp.  Operationen  der  Nachweis  einer 
localen  Infection  schon  durch  die  Inspection 
zu  erbringen  sein.  Zeigt  die  Wunde  keine 
localen  Inl’ectionszcicheu,  so  ist,  wie  erwähnt, 
damit  das  Bestehen  einer  Infection  doeh  nieht 
ausgeschlossen.  Eine  bacteriologische  Unter- 
suchung der  Wunde,  an  die  man  zunächst 
denken  könnte,  wird  leider  darum  kein  prak- 
tisch zu  verwerthendes  Resultat  geben,  weil 
jede  Wunde,  auch  die  ohne  locale  oder  all- 
gemeine Ueaction  verlaufende.  Imcterienlialtig 
ist  und  auch  in  per  priinam  heilenden  Wun- 
den die  Wundiufectionscrreger  nachweisbar  zu 
sein  pflegen.  Glücklieher  Weise  können  wir 
oft  genug  aus  dem  Temperiiturverlauf  sowie 
aus  dein  Allgemeinbefinden  des  Fiebernden 
entnehmen,  ob  es  sich  um  aseptisches  oder 
infectiöses  Fieber  bandelt.  Zunächst  erreicht 
das  aseptische  Fieber  kaum  je  die  Höhe  von 
30", es  schwankt  zumeist  zwischen  37,8 und 38.5°. 
Ferner  tritt  es  kaum  je  schon  vor  dem  zweiten 
oder  erst  nach  dem  Ablauf  des  dritten  Tages 
nach  der  Verletzung  resp.  Operation  auf.  In 
der  Kegel  beginnt  er  nach  3U-3U  Stunden 
und  hält  2—3  Tage  an,  dabei  mit  geringen 
Schwankungen  Teiiipcrntiirgrude  von  3S"  ein- 
hultcud.  Ein  Schüttelfrost  spricht,  für  in- 
fectiöses und  gegen  aseptisches  Fieber.  Die 
Pulsfrequenz  steigt  beim  aseptischen  Fieber 
nur  entsprechend  der  Temperiiturstcigeriing 

(dass  bet  Gehirnverletzungen  diesbezüglich 
lesondere  Verhältnisse  obwalten,  sei  nur  in 
Erinnerung  gerufen),  während  heim  infectiösen 
Fieber  oft  genug  die  Pulsfrequenz  relativ  be- 
trächtlicher gesteigert  ist.  Als  charakteristisch 
für  das  aseptische  Fieber  wird  vielfach  das 
ungestörte  Allgemeinbefinden  in  der 
Beziehung  bezeichnet,  dass  guter  Appetit, 
freies  Seusorium,  fehlendes  Erbrechen  gegen 
infectiöses  Eicher  zu  verwerthende  Symptome 
sind.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  ist 
dieses  Verhalten  zweifellos  diagnostisch  ver- 
werthlmr.  Doch  vergesse  man  nicht  die 
Euphorie  der  Septischen!  (ieradc  schwer 
septisch  I (ificirte  zeigen  oft  keine  localen 
\\  iindstöningeu  mul  bei  oberflächlicher  Be- 
trachtung gutes  Allgemeinbefinden.  Die  in 
solchen  Fällen  stets  hohe  Pulsfrequenz  sowie 
die  bei  genauerer  Beobachtung  in  der  Kegel 


nachweisbare  Alteration  des  Sensorium  wer- 
den die  Diflerentinldingoose  ermöglichen,  auch 
wenn  trockene  Zunge  und  Icterus  fehlen.  Jeder 
Zweifel  über  die  Unterscheidung  von  asepti- 
schem und  infectiösein  Fieber  wird  aufhören, 
wenn  das  Fieber  länger  als  3 Tage  audauert, 
wenn  der  Kranke  sichtbar  hcriiutcrknuinit, 
wenn  derFieberlypns  ein  intennittirender  oder 
stark  remittirender  ist.  All  dies  kommt,  bei 
aseptischem  Fieber  nicht  vor.  — Wir  könnten 
also  die  diffcreiitinldiagnostiscb  wich- 
tigen Momente  bezüglich  des  aseptischen  Fie- 
bers im  Gegensatz  zum  infectiösen  Fieber 
dahin  ziisaniiiienfasseu.  dass  du*  aseptische 
Fieber  in  der  Kegel  zwischen  der  3(J.  und  IO. 
Stunde  nach  der  Verletzung  (Operation)  ein- 
set/.t,  dass  es  kaum  je  3S.öu  übersteigt,  dass  es 
eine  zwei,  selten  drei  Tage  lang  andauernde 
Continua  darstellt  und  das  Allgemeinbefinden 
nieht  wesenstich  beeinträchtigt.  Die  subcu- 
tanen  Verletzungen,  hei  Welchen  aseptische* 
Fieber  kaum  ja  aushlciht.  sind  Fracturen 
grösserer  Knochen,  die  Operationen,  nach  deren 
Ausführung  auch  ohne  uns  Eintreten  von  In- 
feclion  Fieber  fast  immer  zu  erwarten  i«t, 
sind  die  Striimeetomien.  liier  mögen  diu 
vielen  Ligaturen  resp.  die  dadurch  bewirkte 
Nckrosiruug  grösserer  Gcwcbsmengen.  viel- 
leicht auch  die  Resorption  gequetschter  Schild- 
drüsensiibslanz  eine  Kollo  spielen. 

Beim  infectiösen  Wuudfieher  beeegnen 
wir  den  verschiedensten  Fichertypen  in  Bezug 
auf  den  Tcmperaturverlauf.  Diagnostisch  um 
bedeutungsvollsten  ist  das  intcriuittirendo  resp. 
stark  remittireude  Fieber,  du*  uns  eine  Eiter- 
ung anztizeigen  pflegt  (».  Temperatur-Curvc 
Nr.  1 1.  Eine  mit  Schüttelfrost  cinsctzende 
Continua  mit  kritischem  Abfall  finden  wir 
beim  Erysipel  's.  Tempcratiir-Ctirve  Nr.  2). 
Continuirlisenes  oder  reuiittirende*  hohes  Fie- 
ber mit  unregelmässigen  Sohüttolfrö  sten  finden 
wir  bei  Pyäniic  (*.  Tomporntur-Curve  Nr.  3‘, 
und  schliesslich  sei  daran  erinnert,  dass  schwer 
septische  Infeclionen  nielit  so  selten  mit  ge- 
ringen Temperaturerhöhungen  oder  selbst  mit 
subnormalcn  Temperaturen  einhergehen  k->n- 
nen.  Hier  ist  auch  der  Ort,  zu  betonen,  dass 
der  Chirurg  sich  bei  Beiirtheiiuiiir  des  Wund- 
verlaufes nicht  allein  an  die  Angaben  des 
Thermometers  halten  darf  Der  Puls,  da? 
Allgemeinbefinden,  das  Aussehen  des  Gesichts, 
der  Zunge,  «Ins  Verhalten  des  Sensoriiinis  sind 
mindestens  glcichwerthige  Indieatoren  für  den 
Wundverlauf,  allerdings  ist  ihre  Deutung 
schwerer,  als  das  Ablösen  des  Thermometern, 
und  Sache  der  Erfahrung.  Dem  Erfahrenen 
aber  wird  in  der  Mehrzahl  der  Falle  da*  Er- 
gebnis* des  Thermometers  nur  die  Bestätigung 
dessen  bringen,  was  ihm  die  genaue  sonstige 
Beobachtung  des  Kranken  bereits  gesagt  bat. 
Trotzdem  darf  die  regelmässige  Körperwanne- 
mesMing  chirurgisch  Kranker  nielit  unterlassen 
werden,  weil  nicht  selten  die  Temperatur- 
erhöhung allen  anderen  Symptomen  der  Stor- 
ung des  Wuudverlaules  vörausceht.  — (In  der 
Kegel  genügt  die  Messung  in  der  Achselhöhle 
und  nur  für  besondere  Fälle  ist  sie  dureii  die 
rectale  Messung  zu  ersetzen.  Mnn  messe  nach 
grösseren  Verletzungen  sowie  nach  Operationen 
die  erste  Woche  hindurch  täglich  zweistünd- 
lich, später  genügt  eine  Messung  gegen  8 Uhr 


Fieber. 
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Morgens,  eine  zweite  in  den  Xnchmittagsstun- 
■ien  zwischen  4 und  5 Uhr.  Gleichzeitig  muss 
stet.«  die  Pulsfrequenz  verzeichnet  werden).  — 
Der  Zeitpunkt  des  Einsetzens  der  Tempe- 
ratur* toigerung  nach  dem  Traunm  resp.  der 


Zumeist  handelt  es  sieh  aber  doch  um  später 
aufgetretene  Störungen  im  Wundvorlnuf,  die 
in  der  Regel  einer  schon  bei  der  Verletzung 
(resp.  Operation'  erfolgten,  zunächst  latent 
verlaufenen  Infectiou  und  nur  in  seltenen  Aus- 


Ki*.  l.  Canre  oine9  paraty|ililltisclien  Atisresses. 
• Schüttelfrost.  ' **  lucision. 


Operation  ist  beim  infectiöscn  Fieber  ein  1 nahmsfiillcn  einer  secundären  Infection  der 
iu-serst  variabler.  Mitunter  tritt  schon  we-  Wunde  ihren  Ursprung  verdanken.  Man  halte 
nige  Stunden  nach  der  Verletzung  (Operation),  jedenfalls  pro  nraxi  an  der  Regel  fest,  so  oft 
eventuell  unter  Schüttelfrost,  Temperaturstei-  bei  einem  Verletzten  (Operirten)  Fieber  ein- 
geruug  ein.  In  anderen  Fällen  ist  schon  eine  tritt,  die  Wunde  zu  innpiciren,  um  zunächst 


Kig.  S.  C’urv«  uinos  Krysipels.  * Schüttelfrost. 


Reihe  von  Tagen,  in  Ausnahmsflillen  sogar  dn  die  Ursache  des  Fiebers  zu  suchen.  Man 
schon  Wochen  verstrichen  und  nun  setzt  ganz  wird  nur  selten  vergebens  gesucht  halten, 
unerwartet  das  Fieber  eiu.  So  sieht  man  mit-  Oie  Insncction  der  Wunde  des  Fiebernden 
unter  in  der  zweiten  oder  dritten  Woehe  nach  ist  noch  der  nothwendigo  erste  Act  zur  Inan- 
einer Operation,  während  ltis  zu  dem  genann-  griflnahme  der  Therapie.  Dass  das  aseptische 
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Fig.  3.  Ciirve  einer  Pyaemia  puerper&lia. 


Schüttelfrost. 


ten  Tage  normale  Temperaturen  und  unge- 
störter Wundverlauf  zu  eonstatiren  gewesen 
waren,  mit  einem  Male  Fiehcr  auftreten.  Nicht 
selten  rührt  dieses  von  irgend  welchen  Com- 
pheationen  (Augina,  Obstipation  etc.)  her. 


Fieber,  welches  nach  mehrtägiger  Dauer  stets, 
ohne  irgend  eine  Schädigung  des  Verletzten 
bewirkt  zu  haben,  schwindet,  keiner  Therapie 
bedarf,  ist  wohl  selbstverständlich.  Hingegen 
erfordert  das  durch  Wundinfcctionsproccsse 
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Fievre  intermittende  hepatique  — Filnria  sanguinis. 


bedingte  Fieber  therapeutische  Maassitnhmcn, 
die  sieb  vor  Allem  gegen  die  Wnndinfcetion 
und  damit  gegen  das  nur  als  Symptom  der 
letzteren  aufzutitssende  Fieber  riebten  müssen. 
Hier  kommen  also  Ineisionen,  Drainagen, 
eventuell  auch  Artbrotomien  und  Amputatio- 
nen in  Betracht,  durch  welche  den  Infections- 
keintcn  und  ihren  StoHwechselproducten  ein 
Ausweg  gesebalTen  werden  still.  Gelingt  die 
Eliminirtuig  eine»  Eiterherdes,  ohne  dass  hier- 
auf das  Fieber  in  den  nächsten  Tagen  schwin- 
det, so  ist  zumeist  noch  irgendwo  ein  zweiter 
Eiterherd  verlmrgen,  dessen  Aufsuchung  nun 
die  nächste  therapeutische  Indicntion  bildet, 
ln  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  ist  aber  die 
Entdeckung  oder  tlie  Eliminirung  eines  Eiter- 
herdes zunächst  oder  auch  überhaupt  nicht 
möglich,  ödes  es  handelt  sich  um  eine  fieber- 
hafte Wnndinfcetion  ohne  Eiterung  (Ly tuphan- 
goitis,  Erysipel!,  wodurch  eine  chirurgische 
Beseitigung  aer  Infectionsstolle  erschwert  oder 
unmöglich  gemacht  ist.  Da  tritt  auch  an  den 
Chirurgen  die  Aufgabe  heran,  das  Fieber, 
dessen  causale  Behandlung  in  diesen  Fällen 
unmöglich  ist,  symptomatisch  zu  behandeln 
und  den  Organismus  des  Patienten  möglichst 
zu  kräftigen.  Zufuhr  von  Alkohol,  Verab- 
reichung grösserer  Flüssigkeitsmengen  (Milch, 
Wein,  Theel  stehen  hier  in  erster  Linie.  Er- 
bricht der  Kranke,  was  ja  gerade  bei  septisch 
Fiebernden  so  häufig  der  Fall  ist.  so  muss  die 
Flüssigkeit  durch  Klysmen  zugeführt  werden, 
und  vor  Allem  sind  "bei  schweren  septischen 
Processen  suhcutanc  (und  rectale:  Kochsalz- 
infusionen zu  empfehlen.  (Man  inlundire 
suheutnn  ein-  bis  zweimal  täglich  7— SOU  cm3 
0,0  proc.  Kochsalzlösung,  und  zwar  abwechselnd 
suheutnn  über  dem  Sternum,  unter  di«*  Bauch- 
baut, hinter  dieTricepssehneund  vor  den Rectus 
femoris.)  Allgemeine  Bäder  sind  meist  durch 
die  chirurgische  Grundkrankheil  unmöglich 
gemacht,  während  nasse  Einpackungen  bei 
exeessiv  hohen  Temperaturen  unter  Umständen 
einmal  anwendbar  sein  könnten.  Kaum  je 
wird  man  medicamentöse  Antipyretiea  bei 
chirurgischem  Fieber  in  Anwendung  bringen. 
Beseitigt  die  entsprechende  Wundbehandlung 
das  Fieber,  dessen  Eintreten  zu  vermeiden 
wir  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ja  gelernt  haben, 
nicht,  so  bilden  Alkohol,  reichliche  flii-sige 
Ernährung  und  in  schweren  Fällen  Kochsalz- 
infusionen  unsere  Therapie.  Die  für  das  Fie- 
ber ursächlichen  Wundstörungen  recht- 
zeitig zu  erkennen  und  damit  tlie  causale  The- 
rapie im  gegebenen  Moment  einleiten  zu  kön- 
nen. das  bildet  eine  der  schwierigsten  und 
vornehmsten  Aufgaben  der  Chirurgen,  deren 
Besprechung  aber  einem  anderen  Abschnitte 
dieses  Werkes  Vorbehalten  bleibt. 

Resorptionsfleber.  fso  nannte  man  haupt- 
sächlich da>  durch  Resorption  ans  Hämatomen 
und  aseptischen  Wunden  entstandene  asep- 
tische Fieber.  Man  könnte  aber  auch  das  durch 
Resorption  von  Mikroorganismen  und  deren 
Stoffwechsel  productc  entstehende  Fieber  als 
K.  bezeichnen.  Man  verzichtet  daher  heute 
besser  ganz  auf  diesen  Terminus.  Im  Ucbri- 
gen  sei  auf  den  Abschnitt  „Fieber“  verwiesen. 

J.  Schnitzler  Wieni. 

Fievre  intcrmlttcnte  licputi<|Ue  s.  Gallcii- 
wege,  Entzündung. 


Pllarla  medlnensls  (gleichbedeutend  mit 
dem  afrikanischen  Guineawurm  „Dracunculus 
medinensis“  (LcuckartJ).  Die  F.  m.  gehört  zu 
den  Nematoden  und  kommt  fast  nur  in  den 
Tropenländern  der  östlichen  Hemisphäre  vor. 
Von  Bedeutung  als  Krankheitserreger  ist  nur 
das  Weibchen,  das  ÜO— bo  cm  lang  und  u.5 
bis  1,7  mm  dick,  seinen  Sitz  im  Unterbnui- 
zcllgewebe  der  unteren  Extremitäten  hat.  In 
der  Regel  ist  nur  ein  Wurm  in  eiueut  Men- 
scheu  vorhanden.  Die  Embryonen  gelangen 
aller  Wabrselieinlichkeit  nach  mit  einem  Zwi- 
schcnwirth,  einem  in  den  Dracuoeulusländern 
heimischen  bestimmten  Süsswassereyclopen, 
durch  dus  Trink wasscr  in  den  Magen  des 
Menschen  hinein.  Die  in  dem  Zwischenwirth 
zu  Larven  entwickelten  Embryonen  werden 
hier  frei  und  gelangen  zur  Geschlechtsreife. 
Während  die  Männchen  nach  der  Generation 
absterben  und  mit  den  Füees  abgehen,  be- 
geben sielt  die  Weibchen  durch  die  Wände 
des  Mugendarmkanais  auf  die  Wanderung  nach 
dem  ÜDterhautzeilgcwebe.  Vom  Zeitpunkte 
der  Infection  bis  zum  Ausbruch  der  Krankheit 
kann  ein  Zeitraum  von  1—2  Jahren  vergehen. 
An  der  Stelle  des  Beins,  wo  der  Wurm  seinen 
Sitz  hat,  bildet  sich  eine  Geschwulst,  die  lange 
unverändert  bleiben  kann,  obwohl  sie  durch 
ihre  Form  manchmal  die  Lago  des  Wurms 
bereits  erkennen  lässt.  Unter  entzündlichen 
Erscheinungen,  verbunden  mit  mehr  oder  we- 
niger heftigen  Schmerzen,  zuweilen  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  Fieber  etc.  kann  tlie 
Geschwulst  aufbrechen,  so  dass  der  Wurm  mit 
einem  Ende  zu  Tage  tritt.  Die  Eingeborenen 
pflegen  nun  den  Wurm  langsam  und  vorsichtig 
heraus  zu  ziehen,  indem  sie  das  vorstehende 
Ende  in  ein  gespaltenes  Holzstähehen  eiu- 
k lern  men  und  durch  allmähliches  Drehen  des- 
selben um  seine  Längsuxc  den  Wurm  zu  Tage 
befördern.  Auf  diese  Proeodur  können  viele 
Tage,  ja  Wochen  hingehen.  Reisst  der  Wurm 
ah,  so  soll  cs  durch  den  Reiz  «ler  austretenden 
Emhryomeu  zu  heftigeren  und  ausgedehnten 
Entzündungserschciniineen  kommen  können. 

Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeit**!!. 
Di**  Prognose  ist  in  der  Regel  günstig.  Pro- 
phylaktisch ist  dus  Abkochen  des  Wassers 
wichtig;  ferner  Vorsicht  der  Kranken,  dass 
die  Filariaembryoneu  nicht  in  dus  Trinkwasser 
gelangen. 

Behandlung.  Empfohlen  wird,  solange  die 
Haut  noch  nicht  pcrlorirt  ist,  Einreibung  mit 
Ugt.  ein.,  ferner  suheutnue  Injcotion  von  lu„0 
Sublimat.  Ferner  Spaltung  des  Wunnkanuls 
und  antisopiische  Tamponade.  Von  der  lang- 
samen Extraction  ist  wegen  des  leichten  Al>- 
roissctis  und  des  dadurch  bedingten  Austritt» 
von  Embryonen  ahzurathen.  I nter  Zuhüllb- 
naltme  von  Massage  soll  sieh  die  Entfernung 
des  Wurms  manchmal  wesentlich  rascher  be- 
wirken lassen.  Laueitstein. 

Filnria  sanguinis.  Die  Filariakrnnkheit 
herrscht  in  bestimmten  tropischen  und  sub- 
tropischen Ländern  und  sehliesst  eine  Gruppe 
scheinbar  ganz  verschiedener  Krankheiten  in 
sich,  die  auf  die  Anwesenheit  der  Filnriapara- 
siten  i Filnria  Bnncroftii  im  Lympligeßsssystein 
zurückzuführen  sind: 

1.  die  Hüinato-Chyluric,  2.  die  Elephantiasis 
iArubumi,  3.  das  Lymphscrotum  uu*l  4.  ver- 
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schiedene  Formen  von  Lymphoktasie  und 
Lymphorrhagie. 

Bei  der  pathologischen  Zusammengehörig- 
keit dieser  verschiedenen  Störungen  lassen  sie 
sich  nicht  wohl  von  einander  trennen. 

Die  Hätnato-Chy lurie  tritt  in  Anfällen 
auf,  die  wochcn-  und  monatelang  dauern  kön- 
nen und  von  freien  Intervallen  getrennt  sind. 
Sie  treten  spontan  auf  oder  veranlasst  durch 
körperliche  Anstrengungen,  Gemüthsbeweg- 
ungen  etc.  Unter  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, Fieber,  Schmerzen  im  Kücken,  im 
Leibe,  in  den  Genitalien,  dem  Damm  und  den 
Oberschenkeln  wird  der  Urin  bluthaltig  oder 
trübe  wie  Milch.  Man  findet  ausser  Blut  in 
demselben  Eiwciss,  Fett,  Fettsäuren,  Chole- 
stcarin  und  Lecitiu.  Ausserdem  findet  man 
in  dem  abgesetzten  Urin  mikroskopisch  feinere 
und  gröbere  Fetttröpfchen  und  Körnchen  und 
Filariaembryouen. 

Die  Elephantiasis  Ar&bum  hat  ihren 
Sitz  an  den  unteren  Extremitäten,  Scrotum, 
Penis,  den  Labien,  Clitoris  und  Mona  Veneris. 
Sie  entwickelt  sich  unter  anfallsweise  auftre- 
tenden lymphangitischen  oder  erysipelatösen 
örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen,  ln 
der  Haut  treten  rothe  schmerzhafte  Streifen 
auf,  die  Lymphdrüsen  schwellen  an,  darauf 
folgt  eiue  zuweilen  sehr  profuse  Lymphsecre- 
tiou  aus  den  befallenen  Gebieten  und  die 
Schwellung  nimmt  wieder  ab. 

Vor  dem  20.  Lebensjahr  wie  im  hohen  Alter 
ist  die  Aflection  selten  (s.  Elephantiasis). 

Das  Lymphscrotum  steht  in  naher  Be- 
ziehung zur  Elephantiasis  scroti,  in  die  sie 
übergehen  kann.  Auch  hier  tritt  anfallsweise 
unter  Fiebererscheinungen  eine  Köthung  und 
Schwellung  von  Scrotum  und  mitunter  auch 
Penis  aut.  Es  bilden  sich  miliaria-ähnliche 
Bläschen,  die  auf  brechen  und  reichlich  klare 
Lymphe  entleeren.  Allmählich  verdickt  sich 
die  Haut,  es  bilden  sich  warzige  Protuberan- 
zen und  Verdickungen.  Die  Anfälle  pflegen 
mit  der  Zeit  an  Häufigkeit  zu  steigen,  uis 
schliesslich  eine  continuirliehe  Absonderung 
von  Lymphe  aus  der  Haut  eintritt.  ln  der- 
selben findet  man  zuweilen  mikroskopisch 
Filariaembryouen  oder  Eier.  Mit  dem 
Tumor  der  Scrotalhaut  kann  Hydrocele  com- 
biuirt  seiu.  Die  Beschwerden  der  Kranken  sind 
abhängig  theils  von  der  örtlichen  Schwellung, 
theils  von  dem  Säfleverlust. 

Neben  diesen  genannten  Störungen  oder 
auch  als  einziges  Symptom  der  Filariakrank- 
heit  können  Varicositäten  der  Leistendrüsen 
Vorkommen.  Sie  bilden  weiche,  teigige  pseudo- 
fluetuirende  Schwellungen,  über  denen  die 
Haut  unverändert  sein  kann,  und  aus  denen 
man  mit  der  Punetiousspritze  eiue  klare, 
milchige  oder  blutige  Flüssigkeit  gewinnen 
kunu,  in  der  mau  mit  dem  Mikroskop  Fila- 
riaemb ryonen  findet.  Nur  selten  werden 
andere  Drüsengruppen  (Achsel!  befallen. 

In  seltenen  Fällen  ist  auch  bei  der  Filaria- 
k rank  heit  Orchitis,  Erguss  von  Chylus  in  die 
Tnnica  vaginalis  proprin,  Diarrhoe  und  Con- 
junctivitis beobachtet  worden.  Unsere  Kennt- 
nisse über  Naturgeschichte  und  Pathologie  der 
Filaria  verdanken  wir  hauptsächlich  Manson. 
Nach  ihm  wachsen  die  Filariaembryoneu  im 
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menschlichen  Körper  nicht  zu  reifen  Thieren 
. aus,  sondern  entwickeln  sieh,  nachdem  sie  den 
menschlichen  Körper  verlassen  haben,  in  einer 
Mosquitoart  weiter,  und  zwar  dienen  die  Weib- 
, eben  der  Mosquitos  als  Zwiscbeuwirthe,  denn 
nur  sie  besitzen  einen  Stachel.  Sie  nehmen 
mit  dem  Blute  von  Filariakranken  Embryonen 
in  ihren  Magen  auf,  der  einen  Tlieil  derselben 
verdaut,  während  ein  anderer  sieh  zu  lebens- 
fähigen Larven  entwickelt.  Die  trächtigen 
Mosquitoweibclien  legen  nun  ihre  Eier  iu  das 
näehstgelegene  stagnirende  Wasser  und  sterben. 
So  gelangen  die  Filarinlarven  in  das  Trink- 
wasser und  mit  ihm  in  den  menschlichen 
Magen,  dessen  Wandung  sie  durchbohren,  um 
sich  dann  auf  die  Wanderung  im  Körper  zu 
begeben,  bis  eie  einen  geeigneten  Wohnsitz 
gefunden  haben.  Hier  werden  sie  geseblechts- 
reif  und  pflanzen  sieh  auf  dem  Wege  ge- 
schlechtlicher Zeugung  fort.  Zwischen  der 
Einwanderung  des  Parasiten  in  den  mensch- 
liehen Körper  und  dem  Ausbruch  der  Krank- 
heit kann  ein  Zeitraum  von  mehreren  Jahren 
liegen. 

Bei  der  Prägnanz  der  Svmptomc  unterliegt 
die  Diagnose  keiner  besonderen  Schwierigkeit. 
Diflerentielldingnostisch  kommen  hei  der 
Hämnto-C’hvlurie  in  Betracht:  Cysto-Pyelitis, 
Eiterungen  der  Ham  Wege,  Hämoglobinurie. 
Hämaturie  aus  anderen  Gründen. 

Bei  den  Varicositäten  der  Leisten  kommen 
Hernien  und  Lvmphdrüsenschwellungen  in 
Betracht,  Das  Hauptgewicht  muss  iu  allen 
Fällen  auf  den  Nachveis  der  Filariacmbryonen 
gelegt  werden. 

Die  Prognose  der  Erkrankung  ist  erfahrungs- 
gemäss  nicht  ungünstig,  da  das  Allgemeinbe- 
finden trotz  jahrelanger  Dauer  nicht  wesentlich 
beeinträchtigt  zu  werden  braucht.  Die  Vari- 
cositäten der  Leistendrüsen  sollen  im  höheren 
Alter  zuweilen  von  selbst  zurückgehen. 

Die  Prophylaxe  besteht  wesentlich  in  der 
Vermeidung  verdächtigen  Trinkwassers;  event. 
muss  es  vorher  gekocht  werden. 

In  der  Behandlung  des  Grundleidens  mit 
inneren  Mitteln  sind  bisher  keinerlei  Erfolge 
erzielt  worden.  Die  örtlichen  Leiden  sind 
nach  allgemein  und  sneciell  chirurgischen 
Grundsätzen  zu  behandeln.  Bei  den  Scrotal- 
gcsehwiilstcn  können  operative  Maassnahmen 
m Betracht  kommen.  Lauenstein. 

Fingeramputation  and  -F.xartlculation  s. 
Finge  roperatiouen. 

Fingercontracturen.  Arthrogene.  Sie  sind 
isolirt  nicht  häufig,  meist  handelt  es  sicli 
zugleich  gemäss  der  häufigsten  Entstehungs- 
ursnehe,  Entzündung  nach  Verletzung,  um 
Mitbetheiligung  des  Nachbargewebes.  Die  re- 
lativ reinsten  Formen  finden  sich  nach  abge- 
laufener Gelenkentzündung  und  nach  Ruhe- 
stellung bei  Verletzung  der  Nachbarschaft. 
Sehr  rasch  schrumpfen  in  Folge  solcher  bei 
den  kleinen  Fingergelenken  die  einander  ge- 
näherten Kapseltheilc,  insbesondere  bei  älteren 
Leuten  tritt  gern  Arthritis  nodosa  hinzu. 
Die  Kapsel  wird  rigide,  Kalkablagerungen 
zeigen  sich;  ebensolche  Veränderungen  der 
Gelenke  bilden  sich  auch  heraus,  sobald  die 
Fiuger  aus  anderen  Ursachen  in  Contractur 
stehen. 

Therapie.  Prophylaktisch  wähle  man 
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für  die  Riihigstellung  der  Gelenke  eine  Mittel- 
stellung; von  dieser  aus  gelingt  es  ntn  besten 
wieder  Beweglichkeit  zu  erzielen,  andererseits 
ist  sie  bei  Ausbildung  der  Contraetur  am 
wenigsten  functionsbehindernd,  event.  wechsle 
man  die  Stellung  des  Gelenks  im  Verband. 
Bei  ausgebildeter  Contraetur  leistet  die 
Orthopädie  (Massage,  Bewegungen  in  Pen- 
delapparaten) nur  in  den  Anfangsstadien  Gün- 
stiges, namentlich  unter  Zuhülfbualime  elasti- 
scher Züge,  die  an  einer  Hülse,  einerseits  an 
den  Fingern,  andererseits  an  einer  Art  Arm- 
band befestigt,  getragen  werden.  Foreirte 
Beugung  resp.  Streckung  in  Chloroformnar- 
kose in  mehreren  Sitzungen  mit  nachfolgenden 
Bewegungen  empfiehlt  sieh  nur  bei  sehr  ener- 

fischen  Personen.  Dio  Rcsection  des  Ge* 
enks  dürfte  wegen  des  dubiösen  functioneilen 
Resultats  sich  wohl  nicht  empfehlen  (s.  Fiuger, 
steife). 

Gewohnheitacontracturen  finden  wir  bei 
Leuten  der  arbeitenden  Klasse,  deren  Be- 
schäftigung eine  beständige,  ausschliesslich  im 
Sinne  der  Flexion  erfolgende  Anspannung 
der  Muskeln  erfordert,  wie  sie  durch  das 
Halten  und  Führen  der  meisten  Werkzeuge 

feboten  ist.  Da  nun  auch  die  gewöhnliche 
Luhestellung  für  die  Finger  die  halbe  Beug- 
ung ist,  so  werden  die  Hemroungsvorricht- 
ungen_  für  die  Streckung,  insbesondere  die 
Fascia  palniaris,  nicht  in  den  physiologi- 
schen Grenzen  gedehnt,  wie  es  normaler  Weise 
der  Fall  ist.  Das  zur  Erhaltung  der  vollen 
Beweglichkeit  nothwendige  Gegenspiel  fehlt 
Es  kommt  zu  einer  sogen,  professionellen 
Flexionscontractur,  bei  welcher  alle 
Finger  oder  nur  einzelne,  vorzugsweise  in 
diesem  Sinne  benützte,  betroffen  werden.  Bei 
derselben  sind  alle  drei  Phalangen  gleich- 
mässig  betheiligt.  Dieselbe  erlangt  keine  höhe- 
ren Grade  und  erfordert,  einmal  ausgebildet,  ■ 
auch  keine  besondere  Therapie. 

Hysterische.  Bei  Hysterie  beschreibt 
Charcot  eine  Contraetur  der  Hand  und  der 
Finger.  Die  Hand  steht  bei  derselben  in 
Supination  und  Beugestellung  mit  eingcschla- 

fenem  Daumen  unter  den  fest  geschlossenen 
'in  gern. 

Myogene.  Das  Prototyp  der  symptomati- 
schen myogenen  Contraetur  ist  die  ischä- 
mische. Die  obere  Extremität  insbesondere! 
bei  Kindern  ist  ihr  Lieblingssitz.  Sie  tritt 
hierein  nach  Absperrung  des  arteriellen  Blutes, 
also  nach  GefTiss Verletzungen,  nach  längerem  i 
Liegen  der  E s m a r c h ’schcn  elastischen  Binde; 
venöse  Stase  begleitet  dieselbe  speciell  nach 
zu  fest  angelegten,  drückenden  Verbänden, 
vorzugsweise  dem  Gvpsverbaud.  Zum  Unter- 
schied von  Nervenlähmung,  die  ätiologisch 
analog  erfolgen  kann,  befallt  die  Contraetur 
hier  verschiedene  inuervirte  Muskelgebiete, 
Lähmung  und  Contraetur  treten  gleichzeitig 
von  Anfang  an  auf.  Die  Sensibilität  ist  er- 
halten, die  Muskeln  reagiren  nicht  auf  den 
faradischen  Strom,  meist  undeutlich  auf  den 
galvanischen,  contrahiren  sich  aber  bei  Reiz- 
ung vom  Nerven  aus. 

Klinisch  entwickelt  sich  das  Krankheits- 
bild. indem  bald  nach  der  Verbandanlegung 
Hand  und  Finger  anschwellen,  heftige  Schmer- 
zen auftreten;  die  Finger  sind  wie  taub.  Wird 


der  Verband  nicht  sehr  rasch  entfernt,  so 
stelleu  sich  Hand  und  Finger  mehr  und  mehr 
flectirt.  Der  Vorderarm  fühlt  siel»  anfangs 
bretthart  an  (Stadium  der  Starre),  nach 
1—2  Tagen  findet  eine  stärkere,  weiche  An- 
schwellung statt  (entzündliche  Reaction), 
die  sich  in  einigen  weiteren  Tagen  wieder  zu- 
rückbildet, darnach  nimmt  der  Arm  allmählich 
an  Umfang  ab  (Schrumpfung);  in  einigen 
Wochen  ist  der  Process  beendet.  Während 
bei  kurzer  Schädlichkeitseinwirkung  nur  eine 
geringe  Flexionscontractur  mit  sonst  erhalte- 
ner Beweglichkeit  erfolgt,  sind  bei  den  schweren 
Formen  die  Finger  unter  Betheiligung  aller 
Phalangen  derart  gebeugt,  dass  die  Nägel  sieb 
tief  in  das  Fleisch  eingraben  können  ' Grei- 
fenklaue Volk  mann’s). 

Therapie.  Die  Prophylaxe  besteht  in 
frühzeitiger  Abnahme  des  Verbandes,  mög- 
lichster  Vermeidung  des  Gypsverhandes  beim 
Knochenbrtich  Rauiusbrucfi).  Bei  den  leichten 
Formen  hilft  Massage,  Elektricität,  Correctur 
mit  dehnenden  Zügen.  Bei  schweren  Formen 
kann  man  zunächst  versuchen  mit  öfterem 
gewaltsamem  Dehnen  in  Narkose  zum  Ziel  zu 
kommen.  Heule  hat  durch  operative  Ver- 
kürzung der  Vordcrarmknoclien  ein 
gutes  Resultat  erreicht  (IV,  cm  verkürzt).  Es 
fragt  sich  indessen,  ob  beim  Wachsthura  die 
von  der  Contraetur  betroffenen  Tlieile  normal 
mitwnehsen;  je  nachdem  würde  die  Operation 
nur  auf  die  Fälle,  bei  denen  Wachsthumsstill- 
stand  schon  eingetreten  ist,  Bezug  haben.  Statt 
der  Amputation  schlägt  Barden  heuer  in 
schweren  Füllen  vor,  die  Beugi-sehnen  von 
einem  queren  Schnitt  oberhalb"  des  Handge- 
lenks aus  zu  durchtrennen  und  der  Hand  eine 
passende  Stellung  zu  geben,  event.  die  Sehnen- 
verlängcrung  zu  versuchen  (Z-Schnitt). 

ln  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  ischämischen 
Contraetur  kommen  nach  Vorderariiinlilegino- 
nen  Fingereontracturen  zustande,  indem  Mus- 
kelsubstanz durch  Eiterung  zu  Grunde  geht 
und  durch  Narbengewebe  ersetzt  wird.  Sehr 
leicht  entstehen  auch  durch  ruhigstellende  Ver- 
bände vorübergehende  Contrnctnren  in  Folge 
von  Muskelverkürzung.  Dieselben  können 
sehr  hartnäckig  sein,  erst  nach  längerer  Zeit 
orthopädischer  Behandlung  weichen  und  ge- 
wisse Analogien  mit  der  ischämischen  Form 
aufweisen. 

Bei  Verlust  der  Strecksehnen  durch 
Verletzung  cte.  auf  dem  Handrücken  kommt 
es  mit  der  Zeit  zur  Contraetur  nach  der 
Beugeseite  hin,  indem  die  an  sich  stärkeren 
Beuger  völlig  die  Oberhand  gewinnen,  ihre 
Muskeln  sich  verkürzen,  da  sie  keine  Dehn- 
ung mehr  erfahren  und  so  die  Finger  in 
Beugecontractur  ziehen.  Selbst  wenn  nach 
Verletzung  die  durchtrennten  Strecksehnen 
mit  der  Hautnarbe  verwachsen,  erfolgt,  vom 
Handrücken  aus  kein  genügender  narbiger 
Gegenzug,  du  hier  das  Gefüge  der  Haut  zu 
locker  ist.  Die  Strecksehnen  können  ferner 
in  Folge  einer  eigentümlichen  Devia- 
tion msufficient  werden,  and»  hierbei 
stellen  sieb  die  Finger  in  leichte  Beugecontrac- 
tur  (Beugecontractur  Krukenberg’s  in 
Folge  Deviation  der  Streksehneu).  Die 
Strc»  kselinen  weichen  nämlich  von  der  Höbe 
der  Capitula  der  Metacarpen,  welche  ihnen  ge- 
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wissermaasaen  als  Rolle  dienen,  in  Folge  einer  j 
Lockerung  des  sie  daselbst  fixirenden  Gewebes 
ulnarwärts  ab,  so  dass  sie  nunmehr  in  den 
Furchen  zwischen  den  Caniteln  verlaufen. 
Diese  I«ockerung  des  Gewebes  tritt  iin  An- 
schluss an  deformirende  Gelenkveränderungcn 
ein. 

Therapie.  Es  ist  der  Versuch  zu  machen, 
die  Streebsehnen  nach  Durclisclmeidung  oder 
Verlust  in  Verbindung  zu  bringen  oder  zu 
ersetzen  (s.  narbige  Contractur).  Sind  die 
Muskeln  der  Beugeseite  bereits  zu  stark  ver- 
kürzt, um  eine  Streckung  der  Finger  zuzu- 
lassen, so  kerbe  man  uie  Sehnen  ein.  Es 
werden  diese  seitlichen  Incisionen  in  einem 
Abstand  von  je  1 j cm  verschiedenseitig,  aber 
so,  dass  sie  die  Mittellinie  nicht  überschreiten, 
an  Zahl  je  nach  Bedarf  angelegt.  Eingetreteue 
Veränderungen  in  den  Fingergelenken  trüben 
die  Prognose  erheblich.  Bei  der  Deviation 
der  Strecksehnen  empüeldt  Krukenberg 
das  Einmeisseln  einer  Furche  in  den  Capiteln 
unter  Reposition  der  Sehnen;  auch  hier  ist 
hei  der  Indication  auf  die  Grösse  der  be- 
stehenden Gelenkveränderungen  Rücksicht  zu 
nehmen. 

Narbige  Contracturen.  Die  nach  Ver- 
letzung, Eiterung,  Verbrennung  zurückbleiben- 
deu  Narbencontractureu  zeigen  sich  hervor- 
gerufen aus  dermatogener,  Haut  und 
Unterhautzellgewebe  betreffender,  oder  aus 
tendinogener  Contractur,  oft  aus  beiden 
combinirt.  Bei  der  teudinogeneu  Contrac- 
tur ist  die  Sehne  in  eine  feste  Verbindung 
mit  der  Narbenmasse  cinbczogen  und  bethei- 
ligt sich  demgemäss  an  der  Retrnction  der- 
selben. Die  Sehne  kann  dabei  in  ganzer  Aus-  ; 
dehuung  erhalten  sein  oder  es  kann  sich  ein 
Theil  derselben  ausgestossen  haben.  Diese 
beiden  Formen  bei  fehlender  Anamnese  aus- 
einanderzuhaltcn,  ist  der  Prognose  und  Be- 
handlung wegen  von  Wichtigkeit.  Bestehen 
entlang  dem  Verlauf  einer  Sehne  einige  tief 
eingezogene,  trichterförmige  Narben  oder  liegt 
eine  nicht  unterbrochene,  sehr  verdickte  callöse 
Narbe  vor,  ist  der  Finger  dabei  rigid  in  seinen 
Gelenken,  setzt  Streckbewegungen  lebhaften 
Widerstand  entgegen  und  schnellt  iu  seine  j 
alte  Lage  zurück,  so  muss  man  annehmen, 
dass  die  Sehne  sich  exfoliirt  hat.  Lässt  sieh  | 
die  Narbe  dngegen  über  der  Tiefe  verschieben,  j 
finden  bei  ßewegungsvcrsuchen  einzelne 
zuckende  Bewegungen  statt,  wird  der  Streck- 
ung kein  so  erheblicher  Widerstand  entgegen- 
gesetzt, so  wird  mau  die  Sehne,  wenn  auch 
verwachsen,  noch  vorfinden. 

Die  duren  Verbrennung  entstandenen,  der 
Hauptsache  naeli  dermatogenen  Contrac- 
tu ren  können  volar-  oder  dorsalwärta  auf  die 
Finger  ziehend  einwirken.  Die  Finger  können  | 
dabei  einerseits  mit  den  Nägeln  sieh  in  die 
Hohlhand  eingraben,  andererseits  hakenförmig 
zum  Handrücken  gezogen  werden,  so  »lass  die 
Metacarpalköpfehen  subluxirt  in  die  Vola 
ragen. 

Die  meist  auch  das  tiefere  Gewebe  bethei-  I 
ligenden  Contracturen  nach  Eiterungen,  Ver- 
letzungen bilden  sich  vorwiegend  im  Sinne  j 
der  Beugung  aus.  Nur  bei  Verletzungen 
von  Strecksehnen  über  den  Fingern  J 
selbst,  oder  auch  bei  Eiterungen  pflegen  durch 
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Verwachsungen  der  Sehne  mit  der  hier  im 
Gegensatz  zum  Handrücken  straff  angespann- 
ten Haut  oder  mit  dem  unterliegenden  Periost 
Contracturen  in  Strecksteilung  zu  re- 
sultireu. 

Bei  den  narbigen  Contracturen  sollen 
schliesslich  die  oft  sehr  hochgradigen  Ver- 
krümmungen und  Versteifungen  der  Finger 
bei  Sklerodermie  ihre  Erwähnung  finden. 
Die  Finger  sind  meist  klauenförmig  flectirt,  die 
Metacarpo-Phalangealgelenke  subluxirt,  die 
Haut  oft  sehnenartig  weiss,  glatt  und  falten- 
los wie  ein  zu  enger  Handschuh.  Die  narbi- 
gen Contracturen l>ei  der  verkrüppelnden 
Form  des  Lupus,  die  lediglich  durch  Nar- 
benzug der  Haut  bedingt  sind,  während  die 
tieferen  Theile,  die  Sehnen,  intaet  bleiben, 
fuhren  gemäss  dem  Lieblingssitz  des  Lupus 
auf  dem  Handrücken  meist  Ueberstreckung 
der  Grundgelenke  der  Finger  herbei.  (Contrac- 
turen bei  Keloid  s.  Handgeschwülste.) 

Therapie.  Die  Prophy  laxe  ist  auch  hier 
von  grosser  Wichtigkeit  (s.  spec.  Pauaritium, 
Behandlung'».  Hervorzuheben  ist  nur,  dass 
orthopädische  Behandlung,  monatelang  ziel- 
gerecht unter  Zuhülfenahme  entsprechend  wir- 
kender Verbände  durchgeführt,  nicht  blos  den 
oberflächlichen,  sondern  auch  den  tiefer  greifen- 
den narbigen  Formen  gegenüber  insbesondere 
bei  jugendlichen  Individuen  durchweg  guten 
Erfolg  hat.  Die  am  schwersten  zu  beeinflussen- 
den Retrnctionon  sind  die  mich  Verlust  der 
Sehne.  Besteht  bei  starrer  Narbenhildung 
Contraetur  und  sind  nur  einzelne  Narbeu- 
stränge  vorliegend,  die  zwischen  den  Phalangen 
sieh  ausspanuen,  so  genügt  Durchtrennung  der 
Narbe  iu  schräger  Richtung  (Dieffenbach) 
mit  Correctur.  Bei  nicht  ausgedehnter  Narben- 
bildung kann  auch  der  alte  Blasius’schc 
V-Schnitt  mit  Y-Vernähung  passend  Verwend- 
ung finden.  Busch  bildet  über  die  Narbe 
hinaus  ein  Dreieck  mit  der  Spitze  vorderarm- 
würts,  der  Basis  fingerwärts  und  durchschneidet 
hei  starker  Dorsalflcxiou  die  trennenden 
Stränge.  Der  Lappen,  an  einer  Seite  durch 
einige  Nähte  fixirt,  schnurrt  stark  zurück,  sich 
einwärts  rollend,  wird  auch  an  der  Spitae 
häufig  gangränös.  Der  Dcfeet  heilt  durch 
Granulation.  Am  besten  deckt  man  die  durch 
sorgfältige  Excision  der  Hautnarbe  und  des 
gesammten  tieferen  Narbengewebes  entstellen- 
den Dcfecte  durch  Lappenplastik  vom  Dorsum 
her  oder  man  wählt  pcstieltc  Lappen  aus  der 
Brusthaut.  Bestehen  Verwachsungen  der  Sehne 
mit  der  Sehnenscheide,  so  kann  es  gelingen, 
die  Sehne  aus  dem  umliegenden  Narbengewebe 
hcrauszuschälen  und  durch  sehr  energische 
orthopädische  Nachbehandlung  beweglich  zu 
erhalten.  Sind  die  Sehnen  durchtrennt  gewesen 
und  haben  die  Schnenenden  sieh  sehr  weit  von 
einander  entfernt,  so  ist  dieHueter’sche  Ten- 
d o p 1 a s t i k (s.  Fig.  1 . S.  46ö)  oder  die  Sc h n e n - 
anastomose,  Annähen  des  erhaltenen,  mobili- 
sirten  peripheren  Endes  an  eine  Nachbnrsehne 
angebracht.  Hat  sich  ein  grosser  Tlieil  der 
Sehne  abgestossen,  so  kann  man  versuchen 
das  verlorene  Stück  durch  Einheilen  von  Cat- 
gut etc.  zu  ersetzen  (Gluck),  oder  man  spalte 
die  Naehbarsehne  und  transplantire  das  ge- 
spaltene Ende;  Bardenheuer  hat  am  Finger 
die  Flexorensehne  durch  die  transplantirte 
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gespaltene  Extensorensehne  ersetzt.  Im  AU- 

femeinen  sind  alle  diese  Operationen,  welche 
ie  Sehne  wieder  functionsfällig  machen  sollen, 
nur  bei  günstigen,  unterstützenden  äusseren 
Verhältnissen  angebracht;  man  ist  wesentlich 
auf  die  Mithülfe  des  Patienten  bei  der  oft 
langwierigen,  sehr  mühevollen  Nachbehand- 
lung angewiesen.  Eine  Reihe  von  Operateuren 
beschränkt  sich  daher  darauf,  störende  Con- 
tracturen  radical  operativ  zu  beseitigen,  nimmt 
aber  die  Loelösung  oder  den  Ersatz  von  Seh- 
nen nicht  in  Angriff.  Finger,  die  nicht  func- 
tionsfähig zu  werden  versprechen,  werden  ev. 
entfernt  Der  Daumen  muss  dagegen  in  ev. 
verbesserter  Stellung  stet«  erhalten  werden 
seines  Vermögens  zur  Opposition  wegen. 

Neurogene  Contractur.  Nervenlähm- 
ungen, durch  periphere  oder  centrale  Ursachen 
entstanden,  fuhren  in  Folge  allmählich  sich 
herausbildender  Contractur  der  Antagonisten 
der  gelähmten  Muskeln  zu  charakteristischen 


• 

Stellungen  de  r Finger.  So  findet  sich  bei  an- 
dauernder Radiallslähmung  ausser Beuge- 
contractur  der  Hand  eine  solche  der  Finger 
nur  in  den  Grundgelcuken,  da  die  Finger- 
strecker gelähmt  sind,  die  Wirkung  der  In- 
terossei  erhalten  ist  Viel  auffallender  ist  die 
sogen.  Klauenband  nach  Ulnarislähm- 
ung, gekennzeichnet  durch  Ueberstreckung 
in  den  Grundgelenken,  Beugung  in  den  Mittel- 
und Endgelenken  der  Finger  (Lähmung  der 
Interossei),  Schwund  der  Musculatur  des  Hand- 
rückens. Bei  Medianuslähmung  findet  sich 
keine  so  ausgeprägte  Contracturstellung.  Die 
Beugnngs-  und  Oppositionsfälligkeit  des  Dau- 
mens, die  Beugung  de»  2.  und  3.  Gliedes 
an  Zeige-  und  Mittelfinger  sind  aufgehoben. 
Theilweise  Nervenlähmungen  mit  der 
Ausbildung  unregelmässiger  Contracturetell- 
ungen  finden  sich  insbesondere  nach  spina- 
ler Kinderlähmung. 

Die  Therapie  hat  womöglich  die  Ursache 
zu  beseitigen,  also  hei  Dnrcnsehneidung  Ner- 
vennaht, auco  secundär,  hei  speciellen  Er- 
krankungen die  Behandlung  dieser  (Bleilähm- 


ung etc.).  Im  Uebrigen  besteht  stet«  die  locale 
orthopädische  Behandlung  der  gelähmten 
Muskeln  durch  Massage,  Elektricität,  Beweg- 
ungsübungen an  Pendelapparaten  zu  Recht 
Um  den  Gebrauch  gelähmter  Finger  zu  er- 
möglichen, sind  elastische  Züge  angegeben,  die 
einerseits  an  den  Fingern,  andererseits  an 
einer  Hülse,  die  das  Handgelenk  umgiebt, 
angreifen  und  die  Wirkung  der  gelähmten 
Muskeln  ersetzen  's.  Fig.  2). 

Ein  operatives  Vorgehen  empfiehlt  sich  »ehr 
in  geeigneten  Fällen.  So  hat  Drobnik  mit 
Erfolg  den  Ext.  carp.  rad.  brevis  gespalten, 
transplautirt  und  so  den  gelähmten  Daumen- 
strecker ersetzt.  Franke  hat  bei  totaler  Ra- 
dialislähmung  zur  Sehnenanastomose  die  Seh- 
nenverkürzung gefügt  Jedenfalls  sind  di© 
Sehnenanastomosen,  namentlich  unter  Mitbe- 
nützungen von  Sehnenverkürzungen,  für  eine 
Reihe  von  Lähmungen  an  der  oberen  Extre- 
mität ebenso  gut  verwendbar  wie  an  der 
unteren. 

Für  bestimmte  auf  cerebralen,  spinalen  Er- 
krankungen beruhende  Contracturcn,  die,  wie 
die  geballte  Hand  des  Hemiplegi kers, 
Finger-  und  Handstellnng  bei  Pachymenin- 

SitiB  cervicalis  hypertrophica  (Position 
u pr&licateur  emphatique)  u.  a.  m.  oft  etwas 
Pfttliogriomonisches  haben,  kann  bei  der  Art 
des  Pnmärleidens  eine  Localbehandlung  kauen 
in  Frage  kommen. 

Primär  spastische  Fingercontractu- 
ren  treten  in  Form  von  Krämpfen  oder  Zittern 
als  Beschäfligungsneurose  bei  Schreibern, 
Violin-  und  Klavierspielern,  Telegraphisten, 


Näherinnen  etc.  auf.  Am  bekanntesten  ist  der 
Schreibkrampf,  von  dem  auch  eine  para- 
lytische Form,  bestehend  in  starker,  schmerz- 
hafter Ermüdung  der  Muskeln,  nicht  selten 
ist.  Nervöse  Personen  sind  vorzugsweise  be- 
fallen. Ausser  Allgemeinbehandlung  sind  be- 
sondere Stützvorrichtungen  viel  In  Anwendung, 
wie  bei  Schreibkrampf  das  Nussbaum’sclie 
Bracelet.  Das  Schreiben  erfolgt  bei  diesem 
unter  Auseinanderspreizen  der  Finger  mit 
den  Extensoren  (s.  Fig.  3). 

Contractur  bei  Tetanie.  Bei  dieser, 
einer  eigentümlichen  motorischen  Neurose, 
treten  vorübergehende,  meist  doppelseitige 
Krämpfe  hauptsächlich  in  den  oberen  Extre- 
mitäten auf  mit  charakteristischer  Stellung 
des  Handgelenks  und  der  Finger  (Beugung 
der  Grund-,  Streckung  der  Endpbalangen. 
Adduction  des  Daumens  „Geburtshelfer- 
haltung“).  Der  Anfall  dauert  meist  unter 
Schmerzen  Minuten  bis  Stunden,  kann  jeder- 
zeit künstlich  durch  Druck  auf  das  A mi- 
nerven-  und  Gefässhündel,  hauptsächlich  durch 
Druck  auf  den  M.  medianus  uu  Sulc.  bidpi- 


Fingerdefecte,  erworbene 

talis  internus  hervorgerufen  werden.  Heilung 
findet  zuweilen  spontan  in  Wochen  oder  Monaten  i 
statt,  oft  ist  die  Tetanie  exquisit  chronisch. 

Therapie.  Körperliche  Kühe,  Schonung, 
der  blosse  Spitalaufenthalt  wirken  sehr  gün- 
stig; Bäder,  vorsichtige  Anwendung  des  con- 
stanten  Stromes  ohne  Stromschwankungen 
(Anode  auf  die  befallenen  Muskeln  und  Ncr- 
ven,  Kathode  auf  das  Rückenmark)  werden 
empfohlen,  ebenso  müssen  etwaige  dem  Leiden 
zu  Grunde  liegende  Erkrankungen  (Magen-, 
Dannkatarrhe.  Intoxication  nnch  Exstirpation 
der  Schilddrüse)  entsprechend  behandelt  wer- 
den. Bardenheuer-Bliesener. 

Fingerdefecte,  erworbene.  Abgesehen  von 
den  durch  Verletzungen  und  Erfrierun- 
gen hen'orgerufenen  Defectcn  der  Finger 
finden  wir  solche  in  einer  für  bestimmte  Er- 
krankungen mehr  minder  typischen,  charak- 
teristischen Weise. 

So  kann  die  symmetrische  Gangrän 
Kaynaud’s,  auf  angioneurotischer  Basis 
beruhend , an  correspondirenden  Stellen  zu 
trockenem  Brand  und  nachfolgenden  Defecton  | 
meist  nur  der  Fingerspitzen,  seltener  der ! 
ganzen  Finger  führen.  Bei  hochgradigeren  I 
Formen  des  Ergotismus  tritt  infolge  von  | 
Circulationsstörungen  ein  trockener  Brand  an 
den  Fingern  auf,  dessen  Abschluss  ausgedehnte  | 
Fingerverstümmlungen  bilden  können.  Bei 
der  Sclerodermie,  der  sog.  Sclerodac- 
tylie,  einer  im  Ganzen  sehr  seltenen  Haut-  | 
erkrankung,  Bind  tiefgehende  rinförmige  Ab- 
schnflrungsfurcheu  um  die  ganze  Circumferenz 
der  Finger  beobachtet,  in  welchen  Ulcerationen 
auftreten,  die  in  ihrem  weiteren  Verlauf  zur  ! 
Nekrose  des  peripheren  Fiiigcrabschnittes 
führen.  Mirault  hat  in  einem  solchen  Falle 
bei  einer  Person,  welche  schon  4 Finger  auf  S 
diese  Weise  verloren  hatte,  tiefe  Längsschnitte 
durch  den  Einschnürungsring  gelegt  und  so 
den  betreffenden  Finger,  allerdings  nach  lange- 
dauernder Ulceration,  erhalten.  Aehnliche 
analoge  Abschnürungen,  die  gewissermassen 
die  Amputation  des  Fingers  bewirken,  sind  in 
seltenen  Fällen  bei  Lupus  beobachtet  (Kütt-  , 
ner);  oder  aber  der  Lupus  breitet  sich  sowohl  j 
flächenhaft  als  nach  der  Tiefe  hin  aus,  so  dass 
von  der  Peripherie  her  eine  Phalanx  nach  der 
anderen  verloren  geht.  Diese  mutilirende 
Form  dos  Lupus  findet  sich  sowohl  bei 
carcinoraatöser  Entartung,  als  auch  bei  dem  ge- 
wöhnlichen exulcerirendeu  Lupus.  Frühzeitiges 
Eingreifen,  sorgfältige  Excision,  event.  Ampu- 
tation ist  hier  angezeigt.  Gleichfalls  unter  I 
Geschwürsbildung  und  zwar  an  anästhetischen 
Theilen  kommt  es  zur  Ausstossung  ganzer 
Fingerglieder,  ja  Finger  bei  der  anästheti-  | 
sehen  Form  der  Lepra.  Sehr  ähnliche  Ver- 
änderungen können  in  ganz  vernachlässigten 
Fällen  von  Syphilis  gosetzt  werden  (leprn- 
ähnliche  Syphilide).  Fingerdefecte  infolge  von 
Brand  durchGefassverändeningen,  G a n g r a e n a 
senilis,  finden  sich  an  der  Hand  weit  seltener 
als  am  Fuss;  selten  auch  beschränkt  sich  hier 
der  Brand  auf  die  Finger  allein. 

Bnrdenhcner-Blicscner. 

F'ingerentxttndungen  (Dactylitis). 

a. Qelonko. Seröse  und  serofibrinöseGe- 
lcnkentzündungen  kommen  an  den  Fingern  vor 
bei  acutem  Gelenkrheumatismus,  ferner 
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bei  Gonorrhoe.  Sie  können  bei  letzterer  auch 
mehr  eitrige  Beschaffenheit  annehmen;  der 
Ausgang  der  leichten  Formen  ist  Restitutio  ad 
integrum,  der  schweren  Versteifung;  öfter 
schliessen  sich  auch  an  das  acute  Stadium 
chronische  Gelenk  Veränderungen  ähnlich  denen 
bei  Arthritis  nodosa  an. 

Ueber  die  acuten  eitrigen  Entzünd- 
ungen nach  Traumen  ».  Handverletz- 
ungen; über  sonstige  secundäre  eitrige 
Entzündungen  s.  Panaritium  artien- 
lare.  Ueber  die  gichtischen  Entzünd- 
ungen s.  Chirargra. 

Die  chronischen  proliferirenden  For- 
men von  Arthritis  mit  Hydrops,  Bildung  von 
Zotten  sind  nicht  häufig.  Die  Zottenbildung 
tritt  am  Dorsum  in  der  Umgebung  der  Capi- 
tula  zu  Tage.  Freie  Gelenkkörper  in  grösserer 
Zahl  sind  an  den  Metaearpophalangealgelenken 
beobachtet.  Eine  viel  bedeutendere  Rolle  spielt 
dagegen  die  Arthritis  nodosa,  unter  welchem 
Begriff  Schuchardt  die  früher  getrennten 
Formen  des  chronischen  Gelenkrheu- 
matismus und  der  Arthritis  deformans 
zusammenfasst.  Die  charakteristischen  Ver- 
änderungen, dieser  nach  und  nach  die  meisten 
Körpergelenke  befallenden,  die  Fiuger  zuerst 
nfficirenden  Erkrankung  sind  im  Anfang  kol- 
benförmige Auftreibungen  der  Köpfchen  der 
Metacarpen  und  Phalangen.  Die  Genkkapse! 
verdickt  sich,  verschmilzt  mit  dem  Naclibar- 
gewebe.  Musculatur  und  Fettgewebe  atro- 
phiren.dieSehnenscheideninsertionen  verdicken 
sich  oft  diflus.  Die  Krankheit  schreitet  all- 
mählich fort,  es  erfolgt  nicht  selten  Ver- 
schlimmerung in  Schüben,  manchmal  tritt 
ein  solcher  nach  Trauma  ein.  Die  Basis  der 
Phalanx  rückt  mit  der  Zeit  nach  abwärts  in 
Subluxation,  steht  gebeugt.  Die  Finger  gerathen 
in  eine  ulnare  Abductionsstellung,  lagern  sich 
dachziegelförmig  über  einander.  Die  Func- 
tionsfähigkeit der  Finger  bleibt  lange  relativ 
gut,  zumal  der  Pnumen  meist  verschont  ist. 
Beschwerden  sind  ausser  zur  Zeit  der  Ver- 
schlimmerungen gering. 

Therapie.  Durch  Bäder,  Massage,  Beweg- 
ungsübungen  gelingt  es,  den  Process  hintan- 
zuhalten.  Ruhigstellung  der  Gelenke  ist  zu 
vermeiden;  fixirende  Verbände  können  erheb- 
liche Verschlimmerungen  herbeiführen.  Auch 
hier  wie  bei  chronischen  Entzündungen  des 
Handgelenks  hat  sich  die  trockene,  überhitzte 
Luft  als  sehr  beachtenswerter  Heilfactor 
erwiesen. 

Primäre  Tuberculose  der  Fingergelenk© 
ist  selten,  eher  greift  von  der  Sehnenscheide, 
nur  vereinzelt  vom  Knochen  aus,  die  tuber- 
eulöse  Entzündung  auf  dieselben  über.  Da 
die  Ausheilung  doch  in  der  Regel  mit  Ver- 
steifung erfolgt,  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt, 
ist  die  Resection  des  befallenen  Gelenke» 
durchschnittlich  im  Gebrauch. 

Syphilitische  Gelenkentzündungen 
sind  ein  nusnahmsweises  Vorkommen  (s.  auch 
Weichlheile). 

b.  Weichtbeile.  Die  acuten  Eiter- 
ungen der  Hohlhand  s.  Panaritium. 

Die  acuten  Eiterungen  auf  dem  Hand  - 
rücken  sind  der  Hauptsache  nach  Furunkel 
und  subcutane  Phlegmonen,  die  in  dein 
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lockeren  Gewebe  ein  rasches  Fortschreiten 
zeigen,  das  Ligamentum  earni  dorsale  aber  meist 
nicht,  oder  doch  nicht  erheblich  überschreiten. 
Die  furunculösen  Processc  haben  gleichfalls 
die  Neigung  phlegmonös  zu  werde«.  Ueber- 
liaupt  pflegen  auch  locale  Entzündungsprocesse 
ain  Dorsum  von  ausgesprochenen  Oedemen 
begleitet  zu  werden.  Da  wo  die  Strecksehnen 
von  Sehnenscheiden  umgeben  sind,  nämlich 
unter  dem  Ligameutum  dorsale,  liegen  sie 
sehr  geschützt,  ihre  primäre  und  secundäre 
Infcction  bleibt  an  Bedeutung  bei  weitem 
gegen  die  der  Hohlhandsehnen  zurück.  Ver- 
eiterung der  über  den  Gelenken  des  Häufigeren 
gelegenen  accidentellen  Sckleimbcutel  sind 
von  solchen  des  Gelenkes  selbst  abzutrennen; 
ihre  Anschwellung  ist  eine  circumscriptere, 
hebt  sich  oft  kugelig  ab. 

Die  Behandlung  hat  in  ausgedehnten  In- 
cisioncn  zu  bestehen,  mittelst  welcher  alle 
am  Dorsum  befindlichen  Eiterungen  sich  leicht 
beherrschen  lassen.  Bei  circumscripten  Fu- 
runkeln kann  man  auch  conservativ  vorgehen 
(Salzwedelscher  Alkoholverband). 

Scheinbar  spontanes,  von  unbemerkt  blei- 
benden Verletzungen  ausgehendes  Erysipel 
ist  an  der  Hand  selten.  Bei  solchem  zeigen 
die  Fingerspitzen  eine  gewisse  Neigung  zu 
theilweiser  Nekrose.  Aeusserlich  ähnlich  dem 
Erysipel , aber  weit  harmloser,  geringer  an 
Ausdehnung  und  ohne  Fieber  kommt  von 
kleinen  Verletzungen  aus  eine  cutane  fort- 
schreitende Dermatitis  zur  Beobachtung,  die 
auf  feuchte  Verbände  meist  in  ein  paar  Tagen 
abheilt  (s.  Ervsipeloi'd). 

Von  den  kleinen  Verletzungen,  denen  die 
Hand  und  die  Finger  in  so  hervorragendem 
Maasse  ausgesetzt  sind,  können  naturgeinäss 
ausser  den  eigentlichen  Eiterungen  auch  eine 
Beihe  specifiseher  Infectioueu  ihren 
Ausgangspunkt  nehmen  und  wie  hier  einmal 
durch  beständig  sich  wiederholende  .Schädlich- 
keiten Bich  gewisse  professionelle  Er- 
k rankungeu,  Gewerbcerkrankungen, 
charakteristische  Eczeme,  Geschwürsbildungen 
abspielen,  so  sind  einzelne  Stände  andererseits 
typischen  Einzelinfectionen  in  beson- 
derer Weise  preisgegebeu.  Man  hat  sich  z.  B. 
die  Möglichkeit  des  Vorliegens  sonst  seltener 
Zoonoseu  wie  Rotz,  Milzbrand,  Actino- 
mvkose  cte.  bei  Abschlächtern,  Fleischern, 
Vieh  Wärtern  stets  zu  vergegenwärtigen.  Aerzte 
und  Leichenwärter  sind  der  localen  Infcction 
mit  Tuberculose,  Aerzte  und  Hebammen 
der  mit  Syphilis  vorzugsweise  ausgesetzt. 
Der  sog.  Leichen tuberkd  entwickelt  sich 
meist  auf  dem  Dorsum  (Haarlmlginfeetion), 
tritt  auf  in  der  Form  des  Lupus  verruco- 
sus; er  wächst  durchweg  langsam  und  zeigt 
eine  gewisse  Tendenz  zur  Heilung,  ausser  wenn 
er  nn  Theilen  sitzt,  die  besonders  viel  bewegt 
werden.  Im  Gegensatz  hierzu  zeigen  die  sonst 
an  der  Hand  häufigeren  Formen  des  exul- 
cerirenden  Lupus  nicht  blos  Neigung  zu 
rascher  Ausbreitung  nach  der  Fläche  hin, 
sondern  auch  zum  Fortschreiten  in  die  Tiefe, 
zum  Ucbcrgreifen  auf  Sehnen,  Gelenke  und 
Knochen.  Ausser  Contracturen  und  Ver- 
stümmlung bilden  sich  auch  Verwachsungen 
der  Finger  bei  gegenüberliegenden  Ulccrationen 
aus,  so  dass  die  Hand  ein  ganz  monströses 


Aussehen  gewinnen  kann.  V 'ährend  man 
daher  den  vernicösen  Lupus  dure  1 conservative 
Behandlungsmethoden,  inshes  mdere  auch 
durch  die  hier  sehr  bemicm  anwendbare 
Röntgenbestrahlung,  zum  Scltwin  leneu  bringen 
vermag,  ist  bei  nicerirendem  fri  hzeitige,  aus- 
giebige Exeisiou  indicirt. 

Der  Primäraffect  an  den  Fingern  zeigt 
sieh  manchmal  von  fortschreitender  phleg- 
monöser Entzündung,  starker  Lvmpuangitis 
und  Drüsenschwellung  begleitet,"  tritt  aber 
auch  als  schuppende  Papel,  als  cxul- 
cerirendes  Knötchen  auf. 

Was  die  tertiären  Formen  der  Syphi  lis 
an  den  Fingern  betrifl’t,  so  kommen  bei  Er- 
wachsenen diffuse  Anschwellungen  des  Ge- 
sammtgewebea  einzelner  Fingerglieder,  ja 
ganzer  Finger  vor,  die  ihren  Ausgangspunkt 
sowohl  von  den  Wcichtheilen,  wie  von  den 
Knochen  oder  Gelenken  aus  nehmen  können. 
Dieselben  bilden  sich  entweder  meist  auf 
Allgemein-Behandlung  zurück,  oder  es  ent- 
wickeln sich  Fisteln  mit  serpiginösen  Ge- 
schwüren, die  ausserdem  noch  Lncalhebandlung 
verlangen.  Bei  Kindern  ist  die  gewöhnliche 
Form  der  tertiären  (hereditären)  Lues  eiuc  der 
Spina  ventosa  ähnliche  Erkrankung  der 
Knochen. 

! Ueber  die  eitrigen  Sehnenscheiden- 
entzündungen s.  Pannritium.  Auf  go- 

, norrhoischer  Basis  kommen  acut  auf- 
treteude  tendinöse,  peri tendinöse  und 
bursale  Entzündungen  seröser,  serös- 
fibrinöser,  in  Ausnahmefiillcn  auch  eitriger 
Natur  zustaude.  Meist  spielen  sie  sich  an  den 
Strecksehnen  ab;  auf  der  Beugeseite  am  car- 
palen Schleimbcutcl  ist  ein  der  Y-Phleginone 
sehr  gleichendes  Krankhcitshild  bekannt,  unter 
stürmischen  Erscheinungen  einsetzend.  Die 
Diagnose  ist  von  grosser  Wichtigkeit  wegen 
der  ciuzuschlagcnden  Behandlung,  hei  der 
letztgenannten  Erkrankung  ist  das  spontane 
Auftreten  beachtenswert!).  Bei  diesen  gonor- 
rhoischen Entzündungen  kann , namentlich 
wenn  keine  Gelenkallectionen  mit  Vorlieben, 
unter  Ruhigstellung  völlige  functioneile  Wieder- 
herstellung eiutreten.  Die  trockenen,  fibrinösen 
Formen  führen  zu  Synechien  der  Sehne  mit 
ihrer  Scheide.  Eingetretene  Eiterung  erfordert 
operative  Behandlung.  Der  Eiter  kann  steril  sein, 
kann  Eiterkokken  oder  Gonokokken  enthalten. 

Am  Handrücken  im  peritendinösen  Gewebe 
um  die  Strecksehnen  und  in  den  Sehnen- 
scheiden sind  hvdropische  Anschwell- 
ungen beim  Auftreten  der  ersten  Sccun- 
därcrscheinungen  der  Lues  bekannt,  die 
sich  erst  nach  vorgeschrittener  nntiluetischer 
Behandlung  wieder  verlieren.  Auch  hei  Ra- 
dialislähmung  beobachtet  mau  üdeumtüse 
Handrückenanschwellungen,  die  wahr- 
scheinlich durch  traumatische  Einwirkungen 
auf  die  schon  überdehnten  Strecksehnen 
entstehen,  die  hei  Dorsalstellung  der  Hand  in 
Apparaten  rasch  schwinden  (Vogt). 

Ueber  die  Tendovaginitis  crepitnns  s. 
Sehnenscheiden. 

Die  chronischen  Entzündungen  der 
Sehnenscheiden  sind  fast  durchweg  spe- 
ci  fisch,  ebenso  die  der  Schlei  inbetitel. 
Die  ziemlich  häufige  tuberculose  Ent- 
zündung kann  diese  primär  befallen,  oder 
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greift  von  oft  kleinen  Kuorhenherden  oder 
von  den  Gelenken  aus  über.  Wir  unterscheiden 
eine  mehr  geschwulstähnliche  Form  mit  dem 
Auftreten  reichlicher  verkäsenden  Granulation 
in  der  entzündlich  gewucherten  Wand  und 
eine  mehr  dem  chronischen  Hydrops  gleichende, 
bei  welcher  nur  leichte  sammtartige  Schwellung 
der  Innenwand  mit  Röthung  besteht.  Dabei 
findet  sich  ein  mehr  minder  starker,  trübse- 
röser Erguss,  in  welchem  sieh  mit  grosser 
Regelmässigkeit  die  sog.  Reiskftrper,  Corpora 
orvzoidea,  oft  in  Mengen  vorfinden.  Besonders 
charakteristisch  äussert  sich  die  letztere  Form 
am  Hohlhandschleimbeutel.  Da  eine  erhebliche 
Schwellung  der  Umgebung  fehlt,  zeigt  sich 
die  Zwerchsackform,  veranlasst  durch  die  Ein- 
schnürung unter  dem  Hohlhandband . viel 
deutlicher  als  bei  den  Eiterungen.  Die  Finger- 
beweglichkeit  kann  bei  diesen  Sehnenscheiaen- 
affcctionen  lange  erhalten  bleiben,  die  grobe 
Kraft  wird  schon  früh  beeinträchtigt. 

Die  Behandlung  ist  wegen  der  geringen 
Neigung  zur  Heilung  meist  operativ.  Bier- 
sche  Stauung  mit  Jodoform injectiouen  j 
mögen  versucht  werden.  Nöthig  ist  bei  der 
Operation  die  sorgfältige  Ex  eis  io  n des  ge- 
summten tuberculösen  Gewebes;  daun  Naht 
mit  Drainage.  Eiterung  tritt  relativ  leicht 
hinzu,  namentlich  wenn  Fisteln  bestanden. 
Bei  reactionslosem  Verlauf  ist  das  functioneile 
Resultat  ein  befriedigendes,  da  die  Sehnen 
durchschnittlich  intact  gefunden  werden  und 
erhalten  werden  können. 

Von  syphilitischen  tertiären  Erkrank- 
ungen sind  vereinzelte  Fälle  von  gummatö- 
s e n Geschwülsten  der  Sehnenscheiden  bekannt. 

c.  Knochen.  Acute  osteomyelitische 
Entzündungen  an  Fingerphalangen  und  Metn- 
carpen  sind  selten.  Frühzeitige  Epiphysen- 
lösung, totale  Nekrose  der  Diaphyse'  und 
Gelenkvereiterung  sind  alsdann  eine  häufige 
Folge.  Rechtzeitige  Operation  ist  indicirt, 
um  Gelenk-  undSebnenvereiterung  zu  verhüten. 

Viel  häufiger  sind  die  chronischen  For- 
mell tuberculösen  Ursprungs.  Bekannt 
sind  die  hierbei  entstehenden,  besonders  dem 
Kindesalter  zugehörigen  flaschenförmigen  Auf- 
treibungen eines  oder  mchrer  Fingerglieder 
oder  Metacanien  unter  dem  Namen  Spina 
ventosa,  Wind  dorn,  da  der  getrocknete 
Knochen  aussieht,  als  ob  er  mit  Luft  aufge- 
blasen wäre.  DasEigenthnmliche  des  Processes 
besteht  darin,  dass  die  Tuberculose  hier  mit 
Vorliebe  das  Mark  des  Knochenschaftes  befällt. 
Es  bildet  sich  in  diesem  entweder  ein  ver- 
hältnissmässig  festes,  fleischiges,  wenigNeigung 
zur  Verkäsung  zeigendes  Granulationsgewebe, 
das  allmählich  zunehmend  den  Knochen  auf- 
zehrt, während  das  gereizte  Periost  Knochen- 
auflagerungen  treibt,  die  ihrerseits,  kaum 
gebildet,  demselben  Zerstörungsproeess  an- 
heimfallen. Durch  diese  periostale  immer  von 
Neuem  zerfallende  Wucherung  entsteht  die 
Auftreibung  des  Knochens.  Die  Corticalis 
kann  dabei  so  dünn  sein,  dass  sie  dem  ein- 
drückeudcn  Finger  nachgiebt.  Oder  aber 
statt  dieses  festen  entzündlichen  Gewebes  tritt 
ein  weiches  zu  käsigem  Zerfall  neigendes 
im  Knochenmark  auf  und  die  Entzündung 
schreitet  rascher  mit  der  Bildung  kleinerer 
oder  grösserer  Sequester  vor.  Bei  der  erst- 


erwähnten Form  kann  völlige  Rückbildung 
erfolgen,  ohne  dass  ein  Durchbruch  nach  aussen 
statt  hat,  ohne  dass  späterhin  Wachsthums- 
störungen  eiutreten.  Bei  der  zum  Zerfall 
neigenden  P'orm  tritt  meist  Fistelbildung  hin- 
zu; nach  Abstossung  von  Sequestern  kann 
Heilung  eintreten,  doch  bleibt  der  befallene 
Knochen  später  im  Wuclisthum  zurück. 

Eine  äusserlich  dieser  sehr  ähnliche  Er- 
krankung ist  die  weit  seltenere  primär  peri- 
ostale Form  der  Spina  ventosa.  Hier 
entzündet  sich  und  verdickt  sich  unter  Bildung 
eines  mit  Verkäsungen  durchsetzten  Granula- 
tionsgewebes  das  Periost  in  der  ganzen  Cir- 
cumferenz.  Unter  diesem  pflegt  die  Phalanx 
resp.  der  Metacarpus  in  toto  der  Nekrose 
zu  verfallen.  Von  Seiten  des  veränderten 
Periosts  aber  kommt  es  nicht  zur  Knochenncu- 
bildung.  Der  betreffende  verlorengegangene 
Knoclienabschnitt  wird  nach  Beendigung  des 
entzündlichen  Processes  durch  ein  kurzes 
Narbengewebe  ersetzt,  welches  dem  peripheren 
Rest  des  Gliedes  keinerlei  Festigkeit  mittheilt, 
so  dass  cs  schlotternd  zwischen  die  Nachbar- 
tlieile  eingefügt  ist.  Die  myelogene  und  die 
perrostale  Form  lassen  sich  sehr  leicht  durch 
das  Röntgenbild  unterscheiden. 

Das  therapeutische  Verhalten  gegen- 
über der  Spina  veutosa  ist  ein  ziemlich  con- 
servatives,  da  einerseits  die  tuberculose 
Entzündung  meist  wenig  Neigung  bat  zu 
propagiren,  des  Oefteren  auch  spontan  zur 
Ausheilung  gelangen  kann,  da  andererseits 
energischere  Eingriffe  insofern  kein  günstiges 
Resultat  zeitigen,  als  der  Knochenersatz  aus- 
zubleiben pflegt.  Man  behandelt  daher  die 
Entzündung  meist  conservativ  durch 
Ruhigstellung  und  Druckverband.  Beiden 
Anforderungen  entspricht  ein  Heftpflasterver- 
band; sorgt  für  kräftige  Ernährung  etc.  Tritt 
trotzdem  Fistelbildung  auf,  so  excidire  man, 
wenn  die  Eiterung  aus  derselben  anhält,  diese, 
verschaffe  sich  durch  Ausschneiden  eines 
Streifen  aus  dem  die  Markhühle  deckenden 
Gewebe  einen  breiten  Zugang  zu  derselben  in 
der  ganzen  Längsausdohnung  des  Processes 
und  räume  die  Granulationen,  Sequester  mit 
dem  scharfen  Löffel  aus.  Manchmal  führen 
derartige  Eingrille,  wiederholt,  auch  hart- 
näckigen Erkrankungen  gegenüber  schliesslich 
zum  Ziel.  Treten  aber  neue  Fisteln  hinzu, 
droht  Durchbruch  nach  Gelenk  oder  Sehne, 
so  wird  von  vielen  die  Absetzung  des  erkrank- 
ten Theilcs  empfohlen.  Bardenheuer  rätli 
bei  solchen  Formen,  speciell  auch  bei  den 
Total nek rosen,  die  erkrankte  Phalanx  oder 
den  Metacarpus  unter  sorgfältiger  Excision 
des  tuberculösen  Gewebes  in  toto  fortzunebmen. 
Er  ersetzt  danach  den  Knochendefect  entweder 
seeundär  oder  gleich  bei  der  Anfangsoperation 
am  Metacaqms  durch  Spaltung  und  Trans- 
plantation des  benachbarten,  an  den  Phalangen 
durch  Spaltung  und  Herumdrohung  des  pro- 
ximalen Knochentlieils(s.Fig.  1,2 und 3).  Da  bei 
der  Spaltung  das  gesunde  Gelenk  des  Nach- 
barfingers im  Falle  des  Ersatzes  eines  Meta- 
carpus mitbetheiligt  wird,  zieht  Bardenheuer 
es  meist  vor,  den  benachbarten  Metacarpus 
in  toto  zu  benutzen:  er  schält  ihn  dabei 
extraperiostal  heraus,  trennt  ihn  in  der 
ausserhalb  des  Gelenks  gelegenen  Epiphyse> 
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ab  und  pflanzt  ihn  als  Ganzes  herüber  (s.  Fig.  4), 
indem  der  Ersatz  ans  dem  zurückgelassenen 


Fig.  i. 


Fig.  a. 


gesunden  Periost  mit  Sicherheit  zu  erwarten 
ist.  Auch  dürften  sich  die  neuerdings  mehr 


Fig.  4. 

aufgekommenen  Versuche,  fortgenommenc 
Knochenthcilc  durch  ausgekochten,  ent- 


sprechend adaptirten  Knochen  zu  ersetzen, 
bei  der  Spina  ventosa  in  solchen  Fällen  em- 
pfehlen, in  welchen  es  gelingt  das  Operations- 
gebiet von  infectiösem  Matenal  rein  zu  halten. 

Die  auf  tertiärer  Syphilis  beruhenden, 
besonders  bei  Kindern  vorkommenden  Knochen  - 
entzündungen gleichen  im  klinischen  Bild  sehr 
der  tuberculösen  Spina  ventosa.  8ie  erfordern 
conservative  Loca'behandlnng  neben  Aligc- 
meinbehandluug.  Neuerdings  hat  Franke 
auf  Knochenerkrankungen  uer  Finger  nach 
Influenza  aufmerksam  gemacht,  die  sich 
gleichfalls  sehr  ähnlich  den  geschilderten 
verhalten.  Auf  strenge  Ruhigstellung  hin 
sollen  sich  dieselben  im  Laufe  mehrerer 
Wochen  meist  zurückbilden. 

Bardcnheuer-Bliesener. 

Finger,  federnder  (Doigt  ä ressort).  An 
einem,  manchmal  an  mehreren  Fingern,  auch 
symmetrisch  an  beiden  Händen,  zunächst  ohne 
objectiv  wahrnehmbare  Veränderungen  ist  die 
Biegung  und  Streckung  bis  zu  einem  gewissen 
Grad  ausführbar,  dann  erfolgt  ein  Halt  ; unter 
intensiver  Willensanstrengung,  oder  unter  Nach- 
hülfe mit  der  anderen  Hand  geht  die  Beweg- 
ung dann  wieder  im  gleichen  Sinne  weiter, 
ähnlich  dem  Einschnappen  eine«  Taschen- 
messers. Die  Afl'ectiou  ist  schon  in  jedem  Alter 
beobachtet.  Der  Grund  für  dieselbe  liegt  in 
einem  räumlichen  Missverhältnis«  zwi- 
schen Sehne  und  Sehnenscheide,  oder  in 
einer  eigenthümlichen  Beschaffenheit 
der  Gelenke.  Im  erstcren  Falle  trifft  eine 
Sehnen  Verdickung  auf  eine  Sehnen- 
scheidenstrictur;  beide  sind  Folge  von 
Trauma  oder  rheumatischen  resp.  gichtischen 
Veränderungen.  Die  Durchtrittsstelle  des  Pro- 
fundus durch  den  Schlitz  des  Sublimis,  am 
Daumen  die  Passage  zwischen  den  Sesamoidea, 
in  der  Hohlhand  die  Gegend,  wo  die  Sehnen- 
scheiden der  drei  mittleren  Finger  sich  bei 
Beugung  unter  die  Fascie  schieben,  bei  Streck- 
ung wieder  hervorgleiten,  sind  natürliche  Prä- 
dilectionsstellen.  Was  die  Gelenke  betrifft, 
so  werden  kleine  Protuberanzen  derGelenk- 
flächen  als  Ursache  bezeichnet. 

Die  T li  c ra  p i e besteht  zunächst  in  zeitweiser 
Ruhestellung,  Massage,  Bädern.  Tritt  keine 
Besserung  ein,  so  ist  es  uüthig,  operativ  das 
Hinderniss  aufzusuchen  und  zu  beseitigen. 
Eine  Reihe  derartiger  Operationen  sind  mit 
gutem  Erfolg  ausgefüiirt  worden.  Es  muss 
vorher  fcstgestellt  werden,  ob  sich  der  Eingriff 
gegen  die  Sehne  oder  gegen  das  Gelenk  zu 
richten  hat.  Bardenheuer-Biiesener. 

Finger.  Yersteifang.  Steifheit  der, Finger 
kann  sich  einstellen  nach  Verletzungen  aer 
Gelenke,  nach  Knoehenbriichcn  in  unmittel- 
barer Nähe  derselben,  nacii  einer  Reihe  von 
Gelenkentzündungen,  insbesondere  nach  der 
eitrigen,  der  gonorrhoischen,  der  recurrirenden 
Form  des  acuten  Gelenkrheumatismus,  schliess- 
lich sehr  häufig  nach  längerer  Ruliigstellung 
der  Finger. 

Am  wichtigsten  ist  hier  wie  bei  den  Cod- 
traetnren  die  Prophylaxe  (a.  Fingercon- 
tracturen).  Die  Therapie  ist  den  ausge- 
bildeten  Formen  gegenüber  ziemlich  machtlos. 
Wenn  dicSclmenerhnlten  sind,  schlägt  H ueter 
die  Rvsection  des  betreffenden  Gelenks  vor. 
Doch  fragt  cs  sich,  ob  es  gelingen  wird,  nur 


Fingerfracturen  — 

annähernd  regelmässig  Beweglichkeit  des  re- 
secirten  Gelenks  zu  erzielen.  Meist  bleibt 
nichts  übrig,  als  einen  im  Grundgelenk  in 
Strecksteilung  steifen  Finger  zu  entfernen. 
Zu  beuchten  ist  dabei,  dass  ein  im  Gmndge- 
lenk  steifer  Daumen  zur  Opposition  sehr  wohl 
verwendbar  ist,  also  nicht  exarticulirt  werden 
darf.  Am  hinderlichsten  ist  ein  in  Streck- 
stellung steifer  Mittel-  oder  Ringfinger.  Aber 
auch  in  Mittelstellung  ist  derselbe  ohne  Nutzen 
und  behindert  meist  die  Nachbarfinger  in  ihren 
Bewegungen  mit  Wenn  daher  nach  der  Art  der 
Verletzung  das  isolirte  Steif  bleiben  eines  sol- 
chen Fingers  zu  erwarten  ist,  wird  man  den- 
selben am  besten  primär  entfernen. 

Bardenheuer-Blicsener. 

Fingerfracturen.  Mit  Ausnahme  der  sel- 
tenen geschlossenen  Brüche  der  Fingerpha- 
langen, die  durch  Fall  oder  durch  Ueberbicgen, 
z.  B.  bei  dem  Ringen,  mit  ineinander  greifen- 
den Händen  entstehen,  handelt  es  sich  bei 
Fingerfractur  immer  um  die  Einwirkung  un- 
mittelbarer Gewalten,  die  den  Knochen  sammt 
den  Weichtheilen  quetscht,  oder  aber  scharf 
durchtrennt  (Beilhieb). 

Die  Ausheilung  einer  geschlossenen  Fin- 
gerfractur, deren  Diagnose  keinerlei  Schwie- 
rigkeit unterliegt,  vollzieht  sich  in  14  Tagen, 
jedoch  nicht  immer  ohne  Bewegungseinbusse 
des  einen  oder  anderen  anliegenden  Gelenks, 
in  welches  ein  Spaltbruch  eingedrungen  war. 
Es  ist  daher  bei  der  Behandlung  immer  Vor- 
sorge zu  treffen,  dass  der  gebrochene  Finger 
nicht  in  einer  unbrauchbaren  Stellung  ver- 
steifen kann.  Offene  Fingerfracturen,  meist 
Fingerzerquetschungen,  lassen  wegen  Zerstör- 
ung der  Haut  und  der  Sehnen  oftmals  die 
Erhaltung  des  Fingers  aussichtslos  erscheinen. 

Die  Behandlung  der  Phalangenbrüche 
bedient  sich  kleiner,  schmaler  Holz-  oder 
Pappschienen,  die  ein-  oder  doppelseitig  an 
dem  gebrochenen  Finger  mit  schmalen  Gaze- 
binden oder  mit  Heftpffastcrstreifen  befestigt 
werden.  Bei  den  so  häufigen  oflenon  Frac- 
tureu  kann  man  sie  in  den  aseptischen  Ver- 
band mit  aufnehmen.  Bemerkt  man  nach 
Ablauf  von  14  Tagen,  dass  sich  eine  Gelenk- 
versteifung  ausbildcn  will,  sei  cs  in  Folge 
einer  Gelenkfractur,  sei  es  durch  den  Zug  ver- 
narbender Weichtheile,  so  muss  der  Finger 
in  allen  Gelenken  leicht  gebeugt  und 
in  dieser  Stellung  befestigt  werden.  Dies 
kann  mit  winkelig  geschnittenen,  seitlichen 
Papp-  oder  Holzschienchen  geschehen,  oder 
indem  die  ganze  Hand  in  Form  der  Faust  um 
eine  festgedrückte  Kugel  aus  aseptischer 
Watte  oder  Gaze  eingebunden  wird.  Heilt 
der  Finger  in  dieser  Stellung  mit  einem  oder 
mehreren  steifen  Gelenken  aus,  so  ist  er  bei 
«lern  Greifen  uud  Festhalten  noch  brauchbar, 
mindestens  nicht  hinderlich,  während  ein  ge- 
rader versteifter  Finger  für  die  meisten  Ar- 
beiten der  Hand  nur  störend  wirkt  und  schliess- 
lich nhgenommen  werden  muss. 

Die  Absetzung  des  Fingers  in  oder 
oberhalb  der  Fracturebene  wird  durch  die  aus- 
gedehnte Verletzung  der  Weichtheile  nicht 
selten  unabwcislich.  Am  besten  exarticulirt 
man  und  sucht  aus  der  Volarscite  der  Phalange 
einen  deckenden  Hautlappen  zu  gewinnen. 

Lossen. 
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Flngergelenkresectlons.  Fingeroperationen. 
FlngergeschwUlste  s.  Handgesehwülstc. 
Fingerluxationen.  Verrenkungen  der  Fin- 

fer,  mit  Ausnahme  des  Daumens  (s.  diese), 
ommen  zustande  in  den  Metacarpopha- 
langealgelenkcn  — 1,8  Proc.  aller  Luxa- 
tionen — und  in  den  Intcrphalangealge- 
lenken  — 2 Proc.  aller  Luxationen. 

1.  Luxationen  in  den  Metacarpopha- 
langealgelenken. 

Diese  meist  mit  Hautwunde  verbundenen, 
offenen  Luxationen  treten  vorwiegend  am 
Zeige-  und  kleinen  Finger  auf  und  sind 
häufiger  dorsale,  als  volare. 

Entstchungsweise.  Die  dorsalen  Ver- 
renkungen sind  die  Folge  einer  gewaltsamen 
Ueberstreckung,  meist  verbunden  mit  Drehung, 
die  volaren  aie  Folge  einer  Ueberstreckung, 
nach  welcher  ein  Stoss  den  luxirten  Finger 
gegen  die  Vola  schob. 

Klinische  Erscheinungen:  Diagnose. 
Bei  beiden  Formen  der  Luxation  ist  der  Finger 
verkürzt,  steht  bei  der  dorsalen  gebeugt, 
bei  der  volaren  gestreckt  und  ist  beide  Male 
bald  radial-,  bald  ulnarwärts  gewichen.  Die 
Basis  der  unindplialanx  lässt  sich  auf  dem 
Handrücken,  oder  aber  in  der  Vola  meist  deut- 
lich abtasten;  ebenso  das  Capitulum  ossis  meta- 
carpi  in  der  Vola  oder  aber  auf  dem  Dorsuin. 

Die  Prognose  wird  in  manchen  Fällen  da- 
durch ungünstig,  dass  es  sich  um  offene, 
mit  Selinenzerreissung  verbundene  Luxationen 
bandelt. 

Behandlung.  Ueberstreckung  des 
Fingers,  Zug  und  unmittelbarer  Druck  auf 
die  einander  nahe  gebrachten  Gelenkenden 
führt  bei  beiden  Luxationen  zur  Einrichtung. 
Schwierigkeiten  entstehen  zuweilen  dur<4i 
Zwischenlagern  ng  der  Kapsel,  am  Zeige-  und 
kleinen  Finger  auch  des  Sesambeins.  Die 
Nachbehandlung  besteht  in  niehrwöclient- 
lichem  Feststellen  cles  Fingers  auf  einer  volar- 
wärts  gebogenen  Pappschiene.  In  Fällen  offener 
Luxation  kann  die  Exarticulation  in  Frage 
kommen. 

2.  Luxationen  in  den  Interphalangeal- 
gelenken. 

Entstehungsweise.  Die  in  der  Regel 
von  Hautverletzung  begleiteten  Verrenkungen 
entstehen  als  dorsale  durch  Ueberstreckung, 
als  volare  durch  Ueberbeugung,  als  radiale 
lind  ulnare  durch  Drehung  und  gewaltsame 
Abduction  oder  Adduction. 

Die  klinische  Erscheinung,  der  Vor- 
sprung der  verrenkten  Phalanx  oben,  unten, 
an  der  Seite  der  nächst  höher  gelegenen,  ist 
so  sehr  in  die  Augen  fallend,  dass  eine  ge- 
nauere Schilderung  füglich  unterbleiben  kann. 

Die  Prognose  wird  durch  die  begleitenden 
Weichtheil  Verletzungen  getrübt,  dieuicht  selten 
den  Verlust  des  Fingergliedes  veranlassen. 

Behandlung.  Auch  hier  lassen  sich  dio 
Gelenke  durch  Zug  und  unmittelbaren  Druck 
einrichten,  und  das  nm  so  leichter,  als  in  der 
Regel  Kapsel  und  Bänder  ausgiebig  cingcrissen 
sind.  Oft  freilich  muss  die  Exarticulation  an 
die  Stelle  der  Einrichtung  treten.  lassen. 

Fingeroperationen.  Der  Hautschnitt  ist 
bei  der  Resection  der  Interphalangcal- 
gelcuke  dorsal  seitlich  zu  legen;  Kocher 
empfiehlt  die  Anlegung  zweier  seitlicher 
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Schnitte  zur  Vermeidung  einseitiger  Ver-  I 
krütmnung  durch  Narbenzug.  Die  Resection 
erfolgt  möglichst  subperiostal  und  sub- 
capsulär.  Falls  es  sich  um  die  Beschaffung 
eines  freien  Auswegs  für  die  Secrete  handelt, 
ist  die  Wegnahme  <les  leichter  zu  mohilisiren- 
den  Köpfchens,  welches  keinen  Sehuenansatz 
trägt  genügend.  Dieselbe  geschieht  mittelst 
Knochenscheere  oder  der  Gigli’schen  Säge. 

Amputation  und  Exarticulation.  Als 
leitender  Grundsatz  für  die  Wahl  der  Opera-  , 
tion  und  die  Absetzungsstellc  gilt,  dass  selbst  ■ 
die  kleinsten  Stümpfe  erhalten  werden  müssen,  ; 
falls  ihre  Functionsfähigkeit  zu  erwarten  ist. 
Verlangt  muss  aber  dabei  werden,  dass  genü-  I 


verband  analog.  Es  siud  hier  noch  die  Ver- 
bände zu  erwähnen,  welche  nach  Exarticulation 
von  Fingern  im  Grundgelenk  anzulegen  sind. 
Beim  Daumen,  Zeige-  und  dem  Kieinlinger 
gebraucht  man  eine  Spica  manus. 

Nach  der  Exarticulation  des  Mittel-  oder 
des  Ringfingers  verfährt  man  folgenderinaassen : 
Kreistour  um  das  Handgelenk  mit  einer  3 ein 
breiten  Binde,  Renvers6  auf  dem  Handgelenk 
und  Herunterführen  der  Binde  längs  de» 
Handrückens,  parallell  mit  der  Axe  der  Hund 
über  die  Wunde  und  Hinaufführen  über  die 
Vola  bis  zum  Handgelenk  zurück,  noch  ein 
Renversd  und  Kreistour  zur  Fixation  der  zwei 
Rcnversds;  dann  geht  die  Binde  von  der  Seite 
des  Handgelenks  schräg  am  Handrücken  über 
die  Wunde  herunter  und  an  der  Vola  vorbei 
wieder  schräg  nach  oben  bis  zum  Handgelenk 
zurück,  von  wo  aus  ciue  ähnliche  Form  auf 
der  anderen  Seite  symmetrisch  ausgeführt  wird. 


gendes  Material  zur  Deckung  vorhanden  ist, 
da  bei  spannender  Narbe  Llcerationen  und 
auch  weitergreifende  Ernährungsstörungen  i 
nicht  auszubleiben  pflegen.  Man  nehme  grosse 
volare,  kleine  dorsale  Lappen,  damit  einmal 
die  Narbe  auf  das  Dorsum  fällt,  ferner  um 
die  Feinheit  der  Tastempfindung  zu  erhalten.  I 

Bei  der  Exarticulation  beachte  man,  dass 
die  Gelenklinie  peripher  von  den  dorsalen 
Knochenvorsprüngen  liegt,  dass  daher  die 
queren  Hautfalten  nicht  dem  Gelenk  ent- 
sprechen, sondern  mehr  vorderarmwärts  liegen.  , 
Mau  geht  vom  Rücken  her  über  den  Knochen- 
vorsprungen bei  starker  Beugung  in  das  Ge- 
lenk ein  und  kann  den  volaren  Lappen  durch 
schräges  Ausschneiden  bilden. 

Für  die  Exarticulation  der  ganzen  Finger 
im  Grundgelenk  ist  der  Lanzettschni tt 
sehr  geeignet.  Der  quere  Theil  desselben  liegt 
in  der  Höhe  der  Interdigitalfalten,  der  Längs- 
schnitt verläuft  beim  2. — 1.  Finger  mitten 
über  Gelenk  und  Knochen,  bei  Daumen  und 
5.  Finger  liegt  er  seitwärts,  nach  der  Mitte 
der  Haud  zu  (s.  Abbildung). 

Bardenheuer- Blicsener. 

Fingerverband.  Die  Fingerverbünde  sind 
zum  Theil  in  den  Artikeln  Chirotheca  und 
Daumenverband  schon  beschrieben.  Der  Ver- 
band eines  einzelnen  Fingers  ist  dem  Daumen- 


Zum  Schluss  kann  man  eine  Spica  manus  über 
das  Ganze  anlegeu.  Girard. 

Fingerverwachsungen,  erworbene.  Wenn 
gesell  würige  Processe  die  einauderzugewandten 
Theile  benachbarter  Finger  betheiligen,  so 
können  Fingerverwachsungen  eintreten.  Der- 
art erworbene  Fingerverwachsungen  findet  man 
am  häufigsten  bei  der  ulcerirenden  Form  des 
Lupus;  seltener  sind  sie  Folgen  von  Verbrenn- 
ung oder  Verletzung. 

Die  Behandlung  hat  erst  einzutreten, wenn 
der  entzündliche  Process  zum  Stillstand  ge- 
kommen ist.  Für  dieselben  gelten  die  gleichen 
Grundsätze  und  Operationen  wie  für  die  der 
angeborenen  Fingcnerwaohsungen. 

Bardenheuer-Bliesener. 

Fingerverwachsungen,  angeborene  s.  Syn- 
dactylie. 

Fisaura  ani  ist  ein  kleines  oberflächliches 
Geschwür,  welches  für  gewöhnlich  zwischen 
zwei  Falten  des  Afters  versteckt  liegt  und  von 
unverhültnissmüssig  starken  Schmerzen  und 
Sphincterenkrampf  begleitet  wird. 

Aotiologie.  Alle  Momente,  welche  die  Ent- 
stehung von  kleinen  Geschwüren  und  Schrun- 
den in  der  Sphincterengcgend  begünstigen, 
können  als  Ursache  der  Analfissur  angesehen 
werden.  So  sehen  wir  das  Leiden  nicht  selten 
bei  Personen,  die  au  Hämorrhoiden  und  habi- 


Fissura  ani. 
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tuellor  Stuhlverstopfung  leiden:  beim  Durch- 
tritt der  harten  lind  dicken  Korbbällen,  in 
«lenen  manchmal  kleine  spitzige  Fremdkörper 
versteckt  sind,  entstehen  sehr  leicht  kleine 
Einrisse  in  der  Schleimhaut.  Auch  beim  Durch- 
tritt des  Kindskopfes  während  der  Geburt 
durch  den  Scheideneingang  kann  die  After- 
schleimhaut platzen.  Die  herabfliessenden 
Lochien  können  den  geringsten  Einriss  in  ein 
oberflächliches  Geschwür  verwandeln.  Wider- 
natürlicher Coitus,  sowie  Schanker  am  After 
kann  durch  Bildung  von  Einrissen  und  Ge- 
schwüren in  der  Afterschleimhaut  das  Ent- 
stehen von  Analfissuren  begünstigen. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  wir  daher  die 
Analfissuren  am  häufigsten  bei  Erwachsenen 
zur  Beobachtung  bekommen,  und  nus  den- 
selben Gründen  häufiger  bei  Frauen  als  bei 
Männern.  Iudessen  kommt  dies  Leiden  nicht 1 
allzu  selten  auch  bei  kleinen  Kindern  vor  — j 
ausnahmsweise  selbst  bei  Säuglingen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Fissur  bildet 
ein  kleines  ovales  Geschwür,  das  für  gewöhn- 
lich am  hinteren  Umfang  des  Afters  am  Grunde 
zwischen  zwei  Schleimhautfalten  oder  Hämor- 
rhoidalknoten tief  versteckt  liegt.  Die  Bänder 
dieses  oberflächlichen  nur  die  Schleimhaut 
betreffenden  Geschwürs  sind  für  gewöhnlich 
scharf  geschnitten,  der  Grund  roth,  leicht  , 
blutend.  In  anderen  Fällen  hingegen,  nament- 
lich nach  längerem  Bestand  des  Geschwürs, 
sind  die  Bänder  etwas  verdickt  und  härter 
anzufühlen;  der  Grund  schmutziggrau  belegt. 
Am  hinteren  Winkel  der  Fissur  finden  wir  | 
nicht  selten  eine  kleine  polvpenartige  Ge- 
schwulst: eine  ödemntüs  geschwollene  Mor-  | 
gagni’sche  Falte,  oder  den  Best  eines  Hä- 
morrhoidalknotens. 

Symptome.  Die  Analfissur  stellt  ein  so 
wohl  charakterisirtes  Leiden  dar,  dass  in  den 
meisten  Fällen  die  Diagnose  auch  ohne  genaue 
Untersuchung  leicht  zu  stellen  ist.  Vor  Allem 
sind  es  die  unerträglichen  Schmerzen,  welche 
die  Kranken  manchmal  fast  zur  Verzweiflung 
bringen.  Diese  Schmerzen  treten  namentlich 
während  der  Stuhlcntlcerung  auf  und  sind  am 
grössten  beim  Durchtritt  harter  Scybaln:  uls 
wenn  alles  zerreissen  sollte,  als  wenn  glühen- 
des Eisen  im  After  steckte.  Nach  der  Ent- 
leerung werden  die  Schmerzen  erträglicher, 
doch  können  sie  mit  anfallsweisen  Exacerba- 
tionen nachher  noch  stundenlang  andauern.  ( 
Diese  späteren  anfallsweise  auftretenden 
Schmerzen  sind  pathoguomonisch;  sie  sind 
durch  die  bei  der  geringsten  Veranlassung  auf- 
tretenden Krämpfe  des  gereizteu  Sphineter  zu 
erklären.  Woher  rühren  diese  Schmerzen  her? 
Allingliam  hat  sie  durch  das  Blosslegen  der 
sensiblen  Nervenendigungen  in  dem  Geschwürs- 
grunde zu  erklären  versucht  und  Hilton  hat 
sogar  durch  eine  schematische  Zeichnung  die 
Bannen  gezeigt,  auf  denen  durch  Beizung  der 
blossliegenden  Nervenendigungen  von  der  Fis- 
sur aus  nicht  nur  die  Afterkrüinpfe,  sondern 
auch  die  irradiirten  Schmerzen  in  der  Blase, 
den  Hüften  und  deu  Schenkeln  entstehen.  Die 
neuesten  Untersuchungen  von  Qu4nu  haben 
blossliegende  Nervenendigungen  im  Geschwürs- 
gruud  niemals  nachweisen  können,  dagegen 
zeigten  sie  unzweifelhaft,  dass  die  nahe  unter 
dem  Geschwürsgrunde  liegenden  Nerven  an 


der  Entzündung  für  gewöhnlich  theilnehmen. 
Dieser  Umstand  kann  uns  neben  der  verschie- 
denen Lage  des  Geschwürs  (oberhalb,  unter- 
halb und  in  der  Sphincterenzone)  erklären, 
warum  in  vereinzelten  Fällen  diese  Geschwür- 
i chen  gar  keine  oder  nur  wenig  Beschwerden 
machen,  woher  die  Einteilung  in  tolerable 
(tolerante)  und  in  intolerable  (intolerante)  ent- 
standen ist.  Die  Schmerzen  können  sich  bis 
zu  dem  Grade  steigern,  dass  sie  namentlich 
bei  nervösen  Personen  Ohnmachtsnnfülle  oder 
allgemeine  Krämpfe  hervorrufen. 

In  den  meisten  Füllen  leidet  bei  längerer 
Dauer  der  Allgemeinzustand:  aus  Angst  vor 
den  Schmerzen  bei  jeder  Stuhlentleerung  essen 
die  Kranken  möglichst  wenig  und  halten  den 
Stuhl  absichtlich  zurück.  Zu  den  nachtheili- 
gen Folgen  der  das  Nervensystem  untergra- 
benden Schmerzen  kommen  dfe  der  Kothinfec- 
tiou  und  mangelhaften  Ernährung  hinzu. 
Kinder  haben  vor  dem  Stuhlgang  solche  Angst, 
dass  sie  vorher  laut  schreien  und  freiwillig 
absolut  nicht  zu  Stuhl  gehen  wollen.  Findet 
man  in  solchen  Fällen  geringe  Blutspuren  auf 
dem  Hemd,  so  hat  man  genug  Veranlassung, 
genau  den  After  zu  untersuchen. 

Die  Untersuchung  ist  sehr  schmerzhaft,  so 
dass  viele  Chirurgen  die  Narkose  oder  die 
locale  Anästhesie  auempfehlen.  Ich  habe  nie- 
mals dieser  gewiss  nicht  belanglosen  Mittel 
zur  Sicherung  der  Diagnose  nüthig  gehabt  und 
muss  davon  abrathen,  zumal  wir  bei  der  Ein- 
leitung der  nöthigen  Therapie  die  Narkose 
nicht  entbehren  können  und  dann  in  der  Lage 
sind,  unmittelbar  vor  der  Operation  nochmals 
unsere  Diagnose  zu  eontroliren. 

Wir  nehmen  die  Untersuchung  am  besten 
in  der  Seitenlage  vor.  Am  schmerzhaftesten 
ist  das  Einfuhren  des  Fingers  in  den  Mast- 
darm. Man  kann  dies  in  vielen  Fällen  um- 
gehen oder  wenigstens  erst  dann  vornehmen, 
wenn  schon  der  Sitz  der  Fissur  bekannt  ist, 
was  daun  vorsichtiger  und  mit  weniger  Schmer- 
zen geschehen  kanu.  als  wenn  man  erst  mit 
dem  eingeführten  Finger  die  Fissur  sucht. 
Behufs  dessen  geht  man  folgendermaasscn 
vor:  Nachdem  das  Gesäss  möglichst  ausein- 
ander gezogen  ist,  betastet  man  mit  der  Finger- 
spitze den  After  dicht  an  seinem  Bande  rund 
herum,  Sobald  mau  in  die  Nähe  der  Fissur 
kommt,  fühlt  man  den  Sphineter  unter  der 
Haut  härter  werden,  der  Patient  äussert  seinen 
Schmerz  und  zieht  den  After  stärker  zusam- 
men. Jetzt  weiss  man,  wo  die  Fissur  zu  finden 
ist  und  kann  sie  durch  ein  vorsichtiges  Aus- 
einanderziehen der  betreffenden  Afterfalten 
fast  schmerzlos  zu  Gesicht  bringen. 

Sitzt  bei  Frauen  die  Fissur  am  vorderen 
Umfang  des  Afters,  so  kann  man  durch  Ein- 
fuhren des  Fingers  in  die  Scheide  das  Ge- 
schwür hervorstülpen  und  es  zur  Ansicht 
bringen. 

Muss  man  den  Finger  in  den  Mastdarm  ein- 
führen, so  soll  man  den  gut  eingeölten  Finger 
beim  möglichst  vorsichtigen  Vorgehen  an  uen 
der  Fissur  entgegengesetzten  Baud  stärker  an- 
drängen.  Man  wird  immer  den  Sphineter 
stärker  contrahirt  linden,  wie  normal  — der 
Sphincterenkrampf  gehört  zum  Krankheits- 
bilde, aber  die  Schmerzen  werden  weniger 
empfindlich  sein. 
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Fissura  ani  — Fisteln. 


In  Bezug  auf  die  Prognose  ist  hervorzu- 
heben, dass  die  Analfissur  äusserst  selten  spon- 
tan ausheilt,  und  dass  Recidive  nach  jeder 
Behandlung  Vorkommen  können. 

Therapie.  Die  medicamentöse  Behandlung 
ist  fiir  gewöhnlich  ohne  Erfolg.  Man  kann 
sie  jedoch  bei  sehr  ängstlichen  l'atienten  und 
in  nicht  sehr  schmerzhaften  Fällen  in  den 
ersten  Anfängen  versuchen.  Selbstverständlich 
empfiehlt  sich  dabei  vor  Allem  für  leichten, 
breiigen  Stuhl  zu  sorgen  und  durch  Sitzbäder 
die  Aftergegend  rein  zu  halten.  Gegen  die 
Schmerzen  werden  Stuhlzäpfchen  mit  Mor- 

{ihium,  Extr.  bellad.  oder  Cocain  anempfohlen. 
)as  Geschwür  kann  man  ab  und  zu  mit  La- 
pisstift cauterisiren;  in  neuester  Zeit  wurde 
reines  Ichthyol  zu  demselben  Zweck  anem- 
pfohlen. Meist  ist  es  schade  um  die  verlorene 
Zeit  und  die  Schmerzen,  welche  der  Patient 
bei  dieser  Behandlung  aushält.  Die  operative 
Behandlung  empfiehlt  sich  um  so  mehr,  als 
sie  sicher  und  ohne  jede  Gefahr  zur  Heilung 
führt.  Zwei  Eingriffe  concurriren  miteinander: 
die  Incision  und  die  Dilatation. 

Die  Incision  wird  allgemein  in  England 
bevorzugt.  Boyer,  welcher  zuerst  diese  Ope- 
ration anempfohlen  hat,  führte  die  tiefe  Inci- 
sion aus,  d.  li,  so  tief,  nass  der  Sphincter  ent- 
spannt wurde.  Dupu  vtren,  Copeland  u.  A. 
bevorzugten  eine  oberflächliche  Incision,  welche 
.jedoch  immer  die  oberflächlichsten  Fasern  des 
Sphincter  auch  durchtrennt.  Am  wenigsten 
dürfte  sich  die  von  Guörin  eingefuhrte  sub- 
mucöse  Incision  anempfehlen. 

Die  Dilatation  wird  mit  Recht  als  die 
weniger  eingreifende  Operation  von  Vielen 
bevorzugt,  obwohl  die  Incision  heute  nicht 
mehr  so  gefährlich  ist,  wie  zu  Zeiten  Boyer’s. 
Es  ist  das  Verdienst  Ilöcamier’s,  die  Dila- 
tation zuerst  anempfohlen  zu  haben,  freilich 
in  der  Form  von  Massage,  um  den  Sphine- 
terenkrampf  zu  beseitigen.  Erst  Maisson- 
ncuve  hat  die  Dilatation,  wie  sie  jetzt  aus- 
geführt wird^  eingeführt.  Es  ist  am  besten, 
diesen  Eingriff  in  der  Narkose  auszufuhren, 
obwohl  Einige  die  Localanästhesie  anempfehlen : 
durch  Injection  von  4 Pravaz'schen  Spritzen 
1 proc.  Cocainlösung  unter  die  Schleimhaut 
und  ebenso  viel  von  derselben  Lösung  in  den 
Sphincter  selbst  rings  herum  um  den  After. 

Nachdem  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise 
Anästhesie  erzielt  ist,  wird  der  Patient  auf 
die  Seite  gelegt  und  zuerst  die  Zeigefinger 
beider  Hände  langsam  so  eingeführt,  dass  ihre 
Rückenflächen  einander  zugekehrt  sind.  All- 
mählich wird  der  After  immer  mehr  dilatirt, 
indem  man  kräftig  die  Finger  nach  vorne  uud 
hinten  von  einander  zu  entfernen  bestrebt  ist. 
Um  die  Dilatation  mit  grösserer  Kraft  auszu- 
führen, kann  man  auch  zwei  Finger  jederseits 
in  den  Alter  einführen.  Ich  habe  niemals  zu 
der  Dilatation  ein  Speculum  benutzt,  obwohl 
Einige  behaupten,  dass  man  damit  den  After 
glcichmässiger,  langsam  und  ohne  Anstreng- 
ung ausfiihren  kann.  — Ich  ziehe  cs  vor,  bei 
der  Dilatation  die  angewandte  Kraft  mit  deu 
Fingern  bemessen  zu  können.  Uobrigens  ge- 
brauche ich  grundsätzlich  dort,  wo  es  nicht 
durchaus  nothwendig  ist,  keine  Instrumente, 
weil  ich  immer  daran  denke,  dass  auch  der 
praktische  Arzt,  welcher  eben  nicht  eiu  grosses 


Instrumentarium  zur  Verfügung  hat,  häufiger 
operiren  und  auch  diese  Operation  ausfuhren 
soll. 

Qu6nu  hat  in  seinem  mit  Hartmann  her- 
ausgegebenen vorzüglichen  Werk  über  Mast- 
darmkrankheiten durch  Experimente  anThieren 
zu  beweisen  gesucht,  dass  die  Wirkung  der 
Dilatation  uiclit  etwa  in  Zerreissung  der  Mus- 
kelfasern des  Sphincters  besteht,  wie  es  früher 
so  ziemlich  allgemein  angenommen  wurde, 
sondern  in  dem  Zustande  einer  Atonie.  Er 
hat  niemals  bei  seinen  Versuchstieren  selbst 
nach  der  stärksten  Dilatation  zerrissene  Mus  - 
kelfasem  gefunden. 

Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  heilen  die 
Fissuren  nach  diesem  Eingriff  sehr  rasch  und 
vollständig  unter  dem  gewöhnlichsten  Verband 
und  Recidive  sind  sehr  selten. 

Nur  bei  indurirten  Rändern  oder  beim  Vor- 
handensein der  anfangs  erwähnten  polypen- 
artigen Wucherungen  am  hinteren  Winkel  der 
Fissur  wäre  nach  der  Dilatation  noch  eine 
Excision  angezeigt. 

Asm.  Mit  der  anfangs  gegebenen  Definition 
soll  gar  nicht  liestritten  werden,  dass  es  auch 
Fälle  von  primärem  Mastdannkrampf  geben 
kann,  die  sich  auch  mit  kleinen  Einrissen  und 
Geseuwürchen  der  Mastdarmschleimbaut  se- 
cundär  combiniren  können,  wie  das  schon 
Boyer  behauptet  und  neuerdings  0.  Rosen- 
bach zu  beweisen  versucht.  Es  wird  nur 
immer  schwer  halten,  mit  Sicherheit  nach* 
zuweisen,  was  das  Primäre  ist.  Die  Anamnese 
kann  da  als  ein  sicheres  Kriterium  absolut 
nicht  gelten.  In  solchen  Fällen  kann  man 
auch  die  Therapie  durch  psychische  Einwirk- 
ung auf  den  Patienten  und  langsame  vom 
Patienten  seihst  zu  unternehmende  Dilatation 
mit  eigenem  Finger  gelten  lassen.  Der  vom 
Patienten  eingeführte  Finger  soll  zu  gleicher 
Zeit  massirencl  wirken,  wie  das  ebenfalls  schon 
Rdcamier.  der  als  erster  die  Dilatation  an- 
empfohlen hat,  haben  wollte.  Die  Regulirung 
des  Stuhlgangs  ist  bei  allen  Behandlungsme- 
thoden die  Hauptsache.  Selbstverständlich 
entscheidet  die  Wirksamkeit  dieser  Therapie 
gar  nicht,  ob  die  Fissur  das  Primäre  und  der 
Spliincterenkrampf  das  Secundüre  oder  umge- 
kehrt ist. 

Zum  Schluss  sei  noch  bemerkt,  dass  es  am 
Mastdarm  Geschwüre  giebt,  die  ohne  Krampf 
und  Schmerzen  veriaufen.  Rydygier. 

Fisteln  (Fistula,  Röhre).  Definition  und 
Eintheilung.  Fisteln  nennt  man  im  Allge- 
meinen mehr  oder  weniger  lange  abnorme 
Kanäle  angeborener  oder  krankhafter  Natur, 
welche  an  der  Körperoberfläche  münden  und 
einer  Flüssigkeit  verschiedener  Art  den  Aus- 
gang verschaffen,  oder  welche  in  abnormer 
Weise  zwei  Hohlorgane  des  Körperinnern  in 
Verbindung  setzen.  Wir  unterscheiden  ihrem 
Ursprünge  nach: 

1.  angeborene,  mit  einem  Bilduugs- 
fe h 1 c r zusammenhängende  Fisteln.  Dieselben 
vermitteln  entweder  die  Verbindung  eines  ab- 
normen Hohlgebildes  (Kiemengangrest)  oder 
diejenige  eines  normalen  Organs  (Darm  bei 
der  Nabolfistel,  Blase  bei  der  Urachusfistel) 
mit  der  Körneroberfläche. 

2.  pathologische,  nach  der  Gehurt 
entstandene  Verbindungen  eines  Hohl- 


Fisteln. 
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orgnns  (Darmkanal,  Gallenwege,  Ham- 
wege  etc.)  mit  der  Körperoberfläche  oder 
zweier  Hohlorgane  unter  sich.  Dieselben  ent- 
stehen : 

a)  in  Folge  von  entzündlichen  Vor- 

6 fingen,  wie  die  meisten  Harn-  und  viele 
'armfisteln; 


bl  in  Folge  von  Neubildungen,  besonders 
an  Darm-  und  Harnwegen  vorkommend; 

c)  in  Folge  von  Verletzungen  und  von 
operativen  Eingriffen  (beabsichtigt  oder 
unbeabsichtigt). 

3.  abnorme  Verbindungen  einer  se- 
cernirenden  Drüse  mit  der  Körper- 
oberfläche (Speicheldrüsen,  Milchdrüsen, 
Niere,  selten  Leber  und  Pankreas).  Hier 
unterscheiden  wir: 

a)  entzündliche, 

b)  durch  Neubildungen  bedingte, 

c)  traumatische  und  operative  Fisteln. 
Am  häufigsten  sind  die  ersteren  und  letzteren, 
während  bei  Neubildungen  die  Drüse  so  sehr 
zerstört  wird,  dass  es  wohl  nur  selten  zu  Se-  j 
cretabsonderung  durch  eine  abnorme  Oeffnung 
kommt. 

4.  Fisteln,  die  ohne  Zusammenhang 
mit  einem  epithclialeu  Hohlorgan  Ent- 
zündungsproducten  den  Ausweg  ver- 
schaffen. 

Entstehung:  Vorübergehend  können  Fisteln 
bei  jeder  Eiterung  auftreten,  und  es  stellt  die 
Fistelöflnung  daun  nichts  Anderes  als  eine 
ungenügende  Abscesseröffnung  dar,  welche  nur 
des  mangelhaften  Abflusses  wegen  längere  Zeit 
ollen  bleibt.  Hei  ursprünglich  acuten  Absces- 
sen  versiegt  die  Fistel  aber  nach  einiger  Zeit  j 
spontan,  indem  sich  entweder  der  Eiter  | 
einen  breiteren  Ausweg  verschafft  oder  der  1 
Process  auch  trotz  der  ungenügenden  Oeffnung 
schliesslich  zur  Ausheilung  kommt.  Besteht  ! 
aber  eine  Fistel  Wochen-  und  monatelang  fort, 
so  ist  immer  ein  besonderer  Grund  vorhanden,  j 
Entweder  handelt  es  sich  um  eine  Entzündung 
besonderer  Natur  (Tuberculose,  Actinomykose, 
Lues)  oder  um  das  Vorhandensein  eines  Fremd- 
körpers. Im  letzteren  Fall  ist  die  Fistel  ein 
Heilmittel,  dessen  sich  der  Organismus  zur 
Elimination  des  Fremdkörpers  djedieut.  Als 
solche  nennen  wir  in  erster  Linie  dem  Orga- 
nismus vollständig  fremde  Stolle,  am  häufigsten 
Projectile  und  versenkte  Ligaturen  und  Nähte. 
Dieselben  unterhalten  aber  nur  dann  Fisteln, 
wenn  sie  von  Eitererregern  begleitet  sind, 
während  *cin  aseptischer  Fremdkörper  reac- 
tiouslos  einheilt  (s.  Fremdkörper).  Die  Fistel- 
bildung tritt  bei  gleicher  Virulenz  und  Zahl  j 
der  Infectionskeime  um  so  eher  auf,  je  um- 
fänglicher und  unregelmässiger  (gestaltet  der 
Fremdkörper  ist.  So  werden  ceteris  paribus 
Ligaturen  aus  dickem  Ligaturmaterial  eher  aus-  } 

festossen  als  feine  Fäden,  die  anschmiegsamen 
letallsuturen  eher  als  die  schmiegsame 
Seide  etc.  Wie  Fremdkörper  verhalten  sich 
aber  auch  alle  abgestorbenen  Theile  des  Orga- 
nismus, also  Knochensequester,  nekrotische 
Reimen  fetzen,  abgestorbene  Geschwulstpar- 
tien etc.  Ferner  spielen  eine  ähnliche  Rolle 
iu  Bezug  auf  das  Unterhalten  von  Fisteln  ver- 
sprengte epitheliale  Gewebe,  wie  Dermoide  und 
Atherome,  oder  bei  Exstirpation  zurüekgelas- 
sene  Reste  von  solchen.  Es  ist  dabei  nicht  I 


nötliig,  dass  das  Dermoid  oder  Atherom  noch 
einen  Hohlraum  darstellt,  dessen  OefTnung  die 
Fistel  bilden  würde,  sondern  es  genügt  viel- 
mehr ein  Stückchen  in  die  Tiefe  verlagerter 
Epidermis,  um  bei  bestehender  Infection  wie 
ein  Fremdkörper  den  Fistelprocess  zu  unter- 
halten (Athcromß&teln). 

Anatomisches  Verhalten.  Das  äussere 
Aussehen  der  Fistel  und  ihrer  Umgebung 
ist  sehr  verschieden  je  nach  der  Natur  des 
Secretes  und  der  Ursache  der  Fistelbildung. 
Uni  Magenfisteln  bildet  sich  stets  eine  aus- 
gedehnte Zone  von  Dermatitis  mit  starker 
Röthung  und  Erosion  in  Folge  des  ätzenden 
Magensaftes;  in  geringerem  Grade  vorhanden 
und  leichter  zu  verhindern  ist  die  Maceration 
hei  Darmfisteln.  Harnfisteln  sind  häufig  von 
elephantiasis-ähnlicher  Wucherung  der  Haut 
umgeben.  Für  actinomykotische  Fisteln  ist 
hauptsächlich  die  ausgedehnte,  fast  brettartige 
Verhärtung  des  umgehenden  Gewebes  bezeich- 
nend, in  dem  sich  m der  Regel  circumscripte 
Herde  von  blauroth  verfärbtem,  auffällig  mor- 
schem Gewebe  finden.  Die  Umgebung  der 
Fistel  zeigt  das  Niveau  der  übrigen  Hautbe- 
deckung öder  ist  erhöht  über  dasselbe  bei 
frischen  Processen,  bei  Neubildungen  und  am 
Knochen  bei  Tuberculose.  Bei  länger  dauern- 
den Fisteln  ist  die  Umgebung  dagegen  mehr 
oder  weniger  eingezogen.  Eingezogene  Fisteln 
am  Knochen  weisen  stets  eher  auf  einen 
osteomyelitischen  Sequester  als  auf  Tubercu- 
lose hin. 

Die  Fistelöffnung  selbst  ist  bei  Epidcr- 
misirung  von  aussen  her  trichterformiggestaltet, 
während  sie  hei  Sehleimhautauskleidung  von 
inuen  hcrbisweilen  einen  ringförmigen  Schleim- 
hautwulst  sehen  lässt  (Lippeufistel).  Nicht 
mit  Epithel  ausgekleidete  Fisteln  zeigen  häufig 
in  ihrer  Mündung  einen  Granulationspfropf. 
Bildet  sich  ein  solcher  iu  der  Oeffnung  des 
Abscesscs,  der  sich  normaler  Weise  schhessen 
sollte,  immer  wieder,  so  ist  beinahe  mit  Sicher- 
heit darauf  zu  sehliessen,  dass  sich  ein  Fremd- 
körper (Sequester,  nekrotisches  Sehnen-  und 
Fasciengewcbe.  Kothstcinbei perityplilitischeiu 
Abscess  etc.)  dem  völligen  Schluss  der  Abscess- 
liöfale  entgegenstellt.  Der  Granulationspfropf 
findet  sich  besonders  bei  durch  die  gewöhn- 
lichen Eitererreger  (Staphylo-  und  Strepto- 
kokken) hervorgerufenen  Eiterungen  oder  bei 
tuberculöseu  Eiterungen,  bei  denen  die  Se- 
cundärinfection  vorherrscht.  Sonst  sind 
tubereulöse  Fistelöflnungen  eher  durch  das 
Vorhandensein  eines  unregelmässigen,  aus 
zerfallenem  Gewebe  gebildeten  Randes  und 
durch  schlaffe,  blasse  Granulationen  ausge- 
zeichnet. 

Die  Auskleidung  des  Fistelganges  ist 
entweder  durch  Granulationsgewebe  oder  durch 
Epithel  oder  durch  beide  gebildet.  Congeni- 
tale Fisteln  zeigen  ein  je  nach  der  Natur  der 
Fistel  verschiedenes  Epithel  t Pflasterepithel. 
Cylindcrepithel).  Entzündliche  Fisteln  sind 
anfangs  von  Granulationen  bekleidet,  die, 
besondere  wenn  nicht  Tuberculose  oder 
Actinomykose  im  Spiel  ist,  einen  völlig 
glatten,  gleichmässigen  Belag  darstellen.  All- 
mählich wächst  bisweilen  das  Epithel  der 
Epidermis  iu  die  Fistel  hinein.  In  noch  aus- 
gesprochenerem Grade  zieht  sich  aber  die 
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Schleimhautbedekung  innerer,  mit  der  Fistel 
in  Zusammenhang  stehender  Organe  in  die- 
selbe hinein  und  ragt  schliesslich  als  Sehleim- 
hautwulst aus  der  Fistelöflnung  hervor  (Darm- 
fistel). 

Der  Verlauf  und  die  Form  des  Fistelkauals 
sind  sehr  verschieden,  im  Ganzen  regelmässig 
und,  soweit  es  die  anatomischen  Verhältnisse 
erlauben,  direct  nach  dem  zu  eliminirenden 
Körper  hin  gerichtet  (bei  Fremdkörper-  und 
Seuuesterfisteln),  grössere  Umwege  machend 
und  nbscessartige  Ausweitungen  enthaltend  bei 
tuberculösen  Fisteln.  Bei  nstelartigen  Ver- 
bindungen eines  Eingeweides  mit  der  Körper- 
obcrfläcbc  wird,  soweit  es  sich  nicht  um  Neu- 
bildungen handelt,  die  Strecke  zwischen  Haut 
und  Schleimhaut  mit  der  Zeit  immer  kürzer, 
bis  sich  Epidermis  und  Schleimhautepithel 
begegnen.  Diese  Verkürzung  des  Fistelganges 
zeigt  sich  bei  jeder  einer  acuten  Entzündung 
ihre  Entstehung  verdankenden  Fistel  und  be- 
dingt bei  osteomyelitischen  Fisteln  die  oben 
schon  erwähnte  Iietraction  des  die  Fistel  um- 
gebenden Gewebes. 

Diagnose.  Bei  jeder  Fistel  ist  zu  bestim- 
men: 

1.  die  Natur  und  Ursache  derselben.  Bei 
Eingeweidefisteln  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  giebt  das  Secret  den  wichtigsten  Auf- 
schluss und  lässt  Harnfisteln,  Magen-  und 
Darmfisteln,  Gallentistein  sofort  erkennen. 
Dasselbe  gilt  von  Milch-  und  Speichelfisteln. 
Etwas  schwieriger  ist  hier  bisweilen  die  Be- 
stimmung der  Ursache  der  Fistelbildung.  Die 
Anamnese  ist  oft  entscheidend.  Im  Allge- 
meinen sei  nur  bemerkt,  dass  spontanen  Ma- 
genfisteln meist  ein  Ulcus  simplex  zu  Grunde 
liegt.  Spontane  Darmfisteln  sind  besonders 
durch  Carcinom  und  Actinomykose  und  Tuber- 
culose  bedingt.  An  die  eine  oder  andere  dieser 
Erkrankungen  ist  stets  zu  denken,  wenn  eine 
nach  Eröllnung  eines  peritvphlitischeu  Ab- 
scesses  entstehende  Kothfistel  permanent  wird. 
Bei  den  Harnfisteln  kommen  beim  weiblichen 
Geschlecht  besonders  Geburtstraumen  und 
Carcinome  in  Frage,  beim  männlichen  Ge- 
schlecht ausser  Traumen  besonders  gonor- 
rhoische Stricturen,  seltener  Prostatanvper- 
trophien.  Drüsenfisteln  (Milch-  und  Speichel- 
drüsen) hängen  meist  mit  Traumen  oder 
Entzündungen  zusammen.  Bei  den  auf  den 
Knochen  gehenden  Fisteln  ist  nach  den  oben 
amregebenen  Kennzeichen  zwischen  acuter 
Ostitis  resp.  Osteomyelitis  und  Tuberculose 
zu  unterscheiden,  wobei  natürlich  auch  die 
erfahrungsgemäss  bekannten  Localisationen  der 
einen  oder  anderen  Affection  zu  berücksichti- 


gen sind  (Osteomyelitis  an  den  Diaphysen, 
Tuberculose  an  den  kurzen  Knochen  und  Epi- 
physen). Diese  Regeln  sind  von  grösserer 
Bedeutung  beim  Erwachsenen  als  beim  Kind, 
da  bei  letzterem  weder  Diaphysen  tuberculose 
noch  Epiphysenosteomyelitis  zu  den  Selten- 
heiten gehört.  Die  Sondirung  giebt  nur  be- 
dingte Anhaltspunkte,  indem  rauher  Knocheu 
(Sequester)  auch  bei  Tuberculose  vorkommt. 
Immerhin  spricht  der  Sondennachweis  eines 
ausgedehnten  Sequesters  ganz  bestimmt  für 
Osteomyelitis,  indem  tuberculose  Sequester 
meist  keine  ausgedehntere  rauhe  Oberfläche 
aufweisen. 


2.  der  Verlauf  der  Fistel.  Verlauf  und 
besonders  Endpunkt  der  Fistel  zu  kennen  ist 
für  die  operative  Behandlung  von  grösserer 
Wichtigkeit  Oft  klärt  die  schonende  Sonden- 
untersuchung genügend  auf.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  kann  Röntgenuntersuchung  zum 
Ziele  führen  und  zwar,  indem  sie  einerseits 
oft  gestattet,  einen  Knochenherd  oder  einen 
Fremdkörper  nachzuweisen  und  andererseits 
erlaubt,  den  Fistelkunal  selbst  sichtbar  zu 
machen.  Zu  letzterem  Zweck  ist  metallisches 
Quecksilber  versucht  worden.  Noch  einfacher 
scheint  uns  die  Injection  von  Wismuthmilch. 
Hat  man  dieselbe  einige  Minuten  lang  am 
Ausfliessen  verhindert,  so  setzt  sich  so  viel 
Wismuth  an  der  Fistelwand  ab,  dass  der  Nach- 
weis mittelst  Röntgenaufnahme  leicht  gelingt. 
Auch  Ferrum  reductum  lässt  sich  hierzu  zweck- 
mässig verwenden.  Selbstverständlich  ist  der 
Fistelgang  vor  der  Einbringung  dieser  Stoffe 
möglichst  zu  entleeren  und  von  Eiter  zu 
reinigen.  In  manchen  Fällen  endlich  ist  Digital- 
exploration unerlässlich,  doch  muss  mau 
suchen,  dieselbe  auf  das  Nothwendigste  zu 
beschränken. 

Behandlung.  Ueber  die  Behandlung  der 
unter  Kategorie  1 — 3 des  Abschnittes  Aetio- 
logie  erwähnten  Fistelarten  lässt  sich  nur  so 
viel  Allgemeines  sagen,  dass  die  Heilung  einer 
Fistel  nur  daun  möglich  ist,  wenn  das  in  ab- 
normer Communication  mit  der  Oberfläche 
stehende  Organ  normalen  Abfluss  hat;  fehlt 
dieser,  so  ist  vor  Allem  hierfür  zu  sorgen.  So 
schaffe  man  freien  Harnabfluss,  bevor  man 
eine  Harnfistel  in  Angriff'  nimmt.  Ist  der  freie 
Abfluss  da,  so  heilt  die  Fistel  unter  Umstän- 
den von  selbst. 

Bei  allen  durch  Fremdkörper  im  weitesten 
Sinne  und  durch  specifische  Entzündungspro- 
cesse  (Tuberculose,  Actinomvkose.  Lues)  be-. 
dingten  Fisteln  ist  der  Fremdkörper  zu 
entlernen  oder  die  specifische  Entzündung  zu 
heilen.  Eine  Behandlung  der  Fistel  als  solche 
giebt  es  nicht,  und  niemnnd  wird  die  Fistel- 
öff'nung  durch  Cauterisircn.  Zunähen  etc.  zum 
Verschluss  bringen  wollen,  so  lange  noch 
das  Grundübel  in  der  Tiefe  steckt.  Man  er- 
weitere im  Gegentheil  den  Kanal  (ausnahms- 
weise einmal  durch  Laminarin,  in  der  Regel 
lieber  recht  ausgiebig  blutig),  um  die  Ursprunga- 
stelle der  Eiterung  völlig  freizulegen.  Eine 
Ausnnhme  dieser  Regel  machen  nur  Knochen- 
tubercul08cn,  die  dem  Messer  nicht  hin- 
reichend zugänglich  sind  (besonders  Spondy- 
litis). und  hei  denen  die  Fistelbildung  eben 
erst  beginnt.  Ist  in  solchen  Fällen  noch  keine 
Secundärinfection  mit  Eiterkokken  eingetreton, 
so  thut  man  viel  besser,  nach  Entleerung  des 
Abscesses  — event.  durch  Punction  durch  ge- 
sunde Haut,  nicht  an  der  Perforationsstelle  — 
unter  aseptischem  Verband  Heilung  der  Fistel- 
Öffnung  unter  Vermeidung  von  Secundärinfec- 
tion anzustreben.  Breite  Spultung  ohne 
gleichzeitige  Entfernung  des  tuberculösen 
Knochenherdes  würde  der  hei  Tuberculose  so 
unheilvollen  Secundärinfection  Thür  und  Thor 
öffnen  und  in  manchem  Falle  den  schlimmen 
Ausgang  der  Erkrankung  besiegeln.  Ist  da- 
gegen die  Secundärinfection  schon  vorhanden, 
so  eröffne  man  hinreichend,  um  ausgiebig  drai- 
nireu  und  spülen  zu  können. 
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Ueber  alles  Einzelne  sind  die  betr.  Artikel  I 

nachzusehen.  de  Q. 

Flaschenztig.  Anwendung  des  Princips 
der  Kraftersparniss  (resp.  Kraftvertnelirting)  | 
durch  ein  Kollensystem  belmfs  Anwendung  . 
eines  Zuges,  durch  welchen  alte  Luxationen 
eingerichtet,  alte  Ankylosen  aufgehoben  oder 
sonstige  Missbildungen  von  Knochen  wieder 
in  normale  Richtung  gebracht  werden  sollen. 

Einerseits  wird  das  zu  behandelnde  Glied 
verlässlich  in  einen  Tractionsapparat  eingestellt, 
an  welchem  ein  Seil  angreift,  das  über  den  1 
an  einem  festen  Punkt  aufgehängten  Flaschen-  | 
zug  läuft;  andererseits  wird  der  Körper  des 
Patienten  durch  Gurte  au  ein  feststehendes 
Bettgebunden,  das dieContraextention  darstellt.  ! 

Gewöhnlich  wird  zwischen  deu  Flaschenzug  \ 
und  das  Glied  ein  Dynamometer  eingeschaltet, 
durch  welches  die  augewendete  Kraft  gemessen 
wird,  da  ohne  ein  solches,  wie  es  nei  dem 
früher  häufig  benutzten  Flaschenzug  öfters 
geschah,  leicht  ein  vollständiges  Abreissen  des 
Gliedes  erfolgen  kann.  Das  Verfahren  ist 
übrigens  gegenwärtig  fast  ausser  Gebrauch 
gekommen.  Lardy. 

Flexura  sigmoldea  s.  Darm  und  Vol- 
vnlus. 

Flinsbergj  preuss.  Prov.  Schlesien.  Im  Iser- 
gebirge,  zwischen  ausgedehnten  Waldungen 
624—970  m ü.  M.  gelegen.  Klimatischer  Kur- 
ort und  Stahlbad.  Besitzt  7 Eisensäuerlinge, 
von  denen  zwei  (mit  Ferr.  oxyd.  bic.  0,037  und 
0,04  °'m  und  freier  Köhlens.  1337  u.  1223  ccm) 
zum  Trinken  dienen.  Stahl-  und  Eisenmoor- 
bäder, Hydrotherapie.  Indic. : Anämie, 

Chlorose,  Nervenschwäche,  Frauenkrankheiten, 
Scroph.,  Ith  ach.,  katarrhal,  und  rheumatische 
Disposition.  Wagner. 

Florenz  n.  Arno,  Italien.  Klimatischer 
Winterkurort.  Den  Winden  und  plötzlichem  1 
Temperaturwechsel  ausgesetzt.  MittlereWinter- 
temp.  0,1°  C.  (bisweilen  ois  — 11®  C.).  Mittlere 
rel.  Feuchtigkeit  74  Proc.;  Regentage  i.  J.  114. 
Brustkranken  ist  bei  dem  häufigen  und  stür- 
mischen Witterungswechsel  der  Aufenthalt  in 
Florenz  nicht  zu  empfehlen,  während  sieh 
Nervenkranke  und  torpide  Constitutionen  in 
dem  anregenden  Klima  wohl  fühlen 

Wagner. 

Fluetnatlon  (von  fluctuare,  fliessen,  Wellen 
schlagen)  ist  eiue  für  das  Vorhandensein 
einer  mehr  oder  weniger  flüssigen  Masse 
in  einem  abgeschlossenen  Raum  charak- 
teristische Erscheinung,  Sie  begreift  in  «ich: 

1.  den  Wellenschlag,  der  nur  in  grösseren 
Flüssigkeitsansammlungen  (Ascites,  grosse 
Cysten ) ausgesprochen  zur  Beobachtung  kommt. 
Um  ihn  zu  erkennen,  legt  man  die  beiden 
Hände  flach  auf  zwei  möglichst  entfernte 
Stellen  des  zu  untersuchenden  Körpertheils 
und  führt  dann  mit  der  einen  Hand  kurze 
schnellende  Stösse  aus.  Jeder  Stoss  breitet  i 
sieh  als  Welle  durch  die  incompressible  Flüssig- 
keit fort  und  wird  von  der  gegenüberliegenden 
Hand  wobrgenommen.  Bei  der  Entstehung 
des  Wellenschlages  sind  folgende  Momente  ! 
von  Bedeutung: 

a)  die  Menge  der  Flüssigkeit.  Dieselbe 
darf  nicht  unter  ein  gewisses  Minimum  sinken, 
wenn  sie  fähig  sein  soll,  den  Stoss  fortzu-  | 
pflanzen. 


b)  die  Straffheit  der  Bauchdecken. 
Straffe  ßauchdecken  setzen  der  Ausbildung 
der  Welle  so  viel  Widerstand  entgegen,  dass 
der  Wellenschlag  auch  bei  an  sieb  genügender 
Flüssigkeitsmenge  nicht  zustande  kommen 
kann.  Andererseits  können  an  sich  nicht  zu 
straffe  Baachdecken  durch  den  Innendruck 
einer  grossen  Flüssigkeitsmenge  mich  wieder 
so  stark  gespannt  werden,  dass  der  Wellen- 
schlag nicht  zur  Ausbildung  kommt. 

c)  der  Gasgehalt  des  Darms.  Je 
grösser  derselbe  bei  Ascites  im  Vergleich  zur 
Flüssigkeitsmenge  ist,  um  so  mehr  schwächen 
die  compressibeln  Gase  die  Fortlcitung  des 
Stosses  h1>.  Der  Wellenschlag  ist  also  um  so 
ausgesprochener,  je  weniger  Gas  ceteris  pari- 
bus  im  Darm  vorhanden  ist. 

d)  die  Dicke  der  Bauchwand.  Bei 
grossem  Fettgehalt  der  Bauchwand  braucht 
es  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  eine 
grössere  Flüssigkeitsmenge,  um  deu  Wellen- 
schlag zustande  kommen  zu  lassen.  Fett- 
leibigkeit kann  überdies  auch  dadurch  zu 
Täuschungen  führen,  dass  besonders  bei  sehr 
fetthaltigem  Netz  auch  ohne  Flüssigkeitserguss 
ein  Mitschwingen  der  ganzen  Fettmassc  ent- 
steht, das  mehr  den  Charakter  eines  Erzitterns 

i hat.  das  aber  mit  geringen  Graden  von 
Wellenschlag  verwechselt  werden  könnte. 

2.  die  Verdrängbarkeit,  die  sich  darin 
äussert,  dass  der  Inhalt  eines  Hohlraums  durch 
Druck  von  einer  Stelle  nach  der  anderen  ver- 
schollen werden  kann.  Man  legt  hierzu  einen 
oder  mehrere  Finger  jeder  Hand  auf  das  zu 
untersuchende  Gebiet  und  zwar  wieder  an 
möglichst  entfernten  Stellen  uud  sucht  durch 
Druck  deu  Inhalt  von  der  einen  nach  der 

i anderen  Stelle  zu  schieben  Hierzu  ist  es  er- 
forderlich, dass  der  flohlraum  der  Flüssigkeit 
einen  gewissen  Spielraum  lässt,  dass  also  die 
Spannung  nicht  zu  hochgradig  ist.  Fühlt  der 
drückende  Finger  einen  ausgesprochenen  ela- 
stischen Widerstand,  so  darf  nicht  mehr  von 
Verdrängbarkeit  im  Sinne  der  Fluctuation 
gesprochen  werden. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  derselben  ist: 

a)  die  elastische  Consistenz  in  ihren 
verschiedenen  Abstufungen  von  der  weich- 
elastischen  bis  zu  der  prall-elastischen  Be- 
schaffenheit. Hier  handelt  es  sich  nicht  um 
Ausweichen  des  gesaminten  Inhalts  von  einem 
Theil  des  Hohlraums  in  einen  anderen,  sondern 
um  ein  elastisches  Nachgeben  direct  unter 
dem  drückenden  Finger  ohne  stärkere  Füllung 
weit  entfernter  Partien.  Dieses  Nachgebeii 
beruht  zwar  auch  auf  einer  Verdrängung,  meist 
aber  nicht  in  einem  grössem  Hohl  raum,  sondern 
nur  mikroskopisch  in  den  Gewcbsspalten, 
kommt  aber  Überdies  auch  bei  Fiüssigkeits- 
ansammlungen  vor,  deren  Spannung  die  Ver- 
drängbarkoit  des  Inhalts  in  tot<>  nicht  mehr 
zulässt.  Die  Unterscheidung  ist  leicht  in  den 
extremen  Graden,  dagegen  kommen  zwischen 
echter  Verdrängbarkeit  und  weich -elastischer 
Consistenz  Uebergäuge  vor,  welche  die  Beur- 
tbeilung  im  einzelnen  Fall  erschweren  können. 
Nie  darf  deshalb  von  Fluctuation  gesprochen 
werden,  weil  sich  eine  Schwellung  elastisch 
anfühlt,  denn  Flüssigkeiten  als  solche  sind 
nicht  elastisch,  besitzen  aber  die  Fähigkeit 
des  Ausweicliens. 
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b)  die  Vcrdrängbarkeit  in  cavernösen 
Geschwülsten  (Angiomen,  Lymphangiomen). 
Hier  lässt  sich  der  flüssige  Inhalt  durch  Druck 
langsam  anspressen  und  Kehrt  ebenso  langsam 
wieder  zurück,  dagegen  fehlt  die  Verdrängbar- 
keit  der  ganzen  Flüssigkeitsmasse  in  toto  von 
einem  Theil  der  Geschwulst  in  den  anderen. 

c)  die  Plasticität.  Hier  lässt  sich  der 

halbfeste  Inhalt  eines  Hohlrauines  (Koth,  ein- 
gedickte Dermoidmasse)  zwar  durch  Druck  I 
von  seiner  Stelle  verdrängen,  kehrt  aber  bei  i 
Nachlassen  des  Druckes  nicht  wieder  in  die-  , 
selbe  zurück,  sondern  behält  die  einmal  an-  ( 
genommene  Form  bei.  de  Q. 

Flnghantbildnng.  Unter  der  Bezeichnung  j 
Flughautbildung  hat  J.  Wolff  im  Jahre  1S8S 
bei  einem  lOiäbrigen  Mädchen  eine  Ano-  | 
malie  beschrieben,  die  im  Jahre  1891  von 
Karl  Basch  bei  der  Autopsie  eines  5 Wochen 
alten  Kindes,  sowie  an  zwei  Präparaten  des 
Prager  pathologischen  Museums  wiedergefun- 
den und  anatomisch  untersucht  werden  konnte. 

Zwischen  dem  Ober-  und  Unterschenkel  war 
ein-  oder  beiderseitig  der  Länge  nach  eine 
Hautduplicatur  ausgespannt,  die  der  Kniekehle 
in  Form  eines  Dreiecks  aufgesetzt  erschien. 
Während  sonst  keinerlei  Abnormität  in  der 
Verlaufsanordnung  der  Beuger  des  Unter- 
schenkels ermittelt  wurde,  übersprangen  an 
dem  einen  Präparat  der  M.  semitendinosus 
und  semimembranosus  ihre  normale  Insertions- 
stelle an  der  Tuberositas  tibiae  und  vereinig- 
ten sich  zusammen  mit  dem  M.  triceps  in  der 
Höhe  des  uuteren  Dritttheils  des  Unterschen- 
kels in  Form  einer  breiten  sehnigen  Verbind- 
ung, die  an  der  Innenseite  der  Achillessehne 
zu  dieser  hinzutrat.  Der  Hüftnerv  war  meist 
stark  gegen  den  freien  Rand  der  Flughaut 
vorgedrängt,  welchem  Verhalten  bei  event. 
operativen  Eingriffen  besondere  Aufmerksam- 
keit zuzuwenden  ist. 

Weitere  flughautähnliche  Hautfalten  wurden 
von  Kobylinski  auf  beiden  Seiten  eines 
20jährigen*  Mannes  zwischen  Acromion  und 
Proc.  mastoideus,  von  Bruns,  Kredel,  Be- 
tt ario  u.  A.  in  der  Achselhöhle  bei  gleich- 
zeitigem Defect  der  Brustmuskeln  der  ent- 
sprechenden Seite  gefunden.  Joachimsthal. 

Folliculitis  s.  Akne. 

Foramen  Wlnslowi.  Diese  Oeffnung  stellt 
den  peritonealen  Raum  mit  dem  Vestibulum 
bursae  omentalis  in  Verbindung.  Sie  gestattet 
leicht  die  Einführung  eines  Fingers  und  liegt 
dorsal  vom  Lig.  hepatoduodenale.  Ihre  Gren- 
zen sind:  ventral  das  eben  genannte  Band, 
dorsal  ein  entsprechendes  Stück  des  V.  cava  i 
inferior  mit  ihrem  peritonealen  Uobcrzug, 
cranial  dieVerlötbungdes  rechten  Leberlappens, 
cnudal  die  des  Duodenums  mit  der  hinteren 
Bauchwand.  Durch  das  Foramen  Winslowi 
verläuft  angeschlossen  an  das  L.  hepatoduo- 
denale der  Processus  caudatus  der  Leber.  ' 
In  der  Umraudung  des  Foramen  Winslowi 
findet  man  die  Cava  inferior,  ferner  (im  Lig.  1 
hepatoduodenale)  die  Vena  portae,  die  A.  i 
hepatica  und  die  grossen  Gallengänge.  Zu- 
weilen fehlt  die  Lücke,  in  welchem  Falle  offen- 
bar eine  secundäre  Verwachsung  vorliegt. 

Zuckerkandl.  I 

Foramen  Winslowi,  Hernien  s.  Hernien, 
innere. 


Formalin  (Fonnol,  Formaldehvdum  solu- 
lum),  eine  wasserhelle,  farblose  Lösung  von 
stechendem  Geruch  i s t d j e c a.40proe.  Lösung 
des  Formaldehyd  (ein  Gas)  in  Wasser. 
Zur  Vermeidung  von  Verwirrungen  ist  zu  be- 
achten, dass  die  Autoren  bei  Angabe  des 
Procentgehaltes  von  Lösungen  sich  bald  auf 
Formaldehyd  bald  auf  Fonnalin  beziehen ; im 
ersteren  Falle  sollte  ausdrücklich  von  Formal- 
dehydlösungen  gesprochen  werden.  Um  Miss- 
verständnisse zu  vermeiden,  würde  es  sich 
empfehlen  jeweilen  das  Mischungsverhältnis* 
beizufügen,  z.  B.  lproc.  Formalaehydlösuug 
(2,5  Formoh  100  Aqu.). 

Formaliu  ist  als  starkes  Protoplasmagift, 
das  Eiweiss  rasch  coagulirt,  ein  kräftiges  Des- 
infectionsmittel.  Ueber  den  bactericiden  Werth 
stark  verdüunter  Lösungen  schwanken  die 
Angaben;  Entwicklungshemmung  findet  aber 
auch  durch  hohe  Verdünnungen  statt 

In  der  Wundantiseptik  haben  die  Formalin- 
lösungen bisher  nicht  Verwendung  gefunden, 
weil  das  Mittel  die  Gewebe  in  seinen  vitalen 
Eigenschaften  rasch  schädigt,  in  höheren 
Concentrationen  mummificirt;  Eigenschaften, 
die  ihm  seine  grosse  Verbreitung  "als  Conser- 
virungs-  und  Härtungsmittel  gegeben  haben. 
Von  Länderer  werden  1 proc.  Formaldehyd- 
lösungen zur  Desinfection  der  Haut  des  Ope- 
rationsfeldes empfohlen.  Zur  Händedesinfec- 
tion  eignet  sich  das  Mittel  auch  in  dieser 
schwachen  Conceutration  nicht,  da  bei  mehr- 
maligem Gebrauch  die  Haut  geschädigt 
wird. 

Formalin  ist  daher  zur  Zeit  weniger  ein 
Antisepticum,  als  eines  unserer  besten  Desin- 
fectionsmittel  des  Unbelebten:  Schwämme  und 
Catgut  (s.  Naht-  und  Unterbindungsmateri- 
alieu),  ferner  Zimmer  mit  ihrem  Mobiliar;  im 
letztem  Fall  wird  das  Formalin  aus  speciellen 
Apparaten  verdampft,  es  wirkt  also  in  Gas- 
form. Mit  den  bisher  bekannten  Methoden  be- 
schränkt sich  die  Desinfection  wesentlich  auf 
das  Keimmaterial,  das  sich  an  derOberfläcbe 
(Wände,  Mobiliar-  und  Kleideroberfläche)  be- 
findet. 

Glutol  ist  die  von  Schleich  für  die  Wund- 
behandlung empfohlene  Formnldehvdgelatine, 
die  getrocknet  als  amorphes  weisses,  unlös- 
liches Pulver  in  den  Handel  kommt  Durch 
die  Körpersäfte  wird  langsam  Formaldehyd 
abgespalten;  das  Pulver  kann  deshalb  beson- 
ders bei  inficirtcu  Wunden  und  Geschwüren 
Verwendung  finden.  G.  Haegier. 

Fossa  OTalis.  Als  Fossa  ovalis  bezeichnet 
mau  eine  grubige  Einseukung  der  Fascia  laia 
an  der  Mündung  der  V.  saphena.  Das  ober- 
flächliche Blatt  der  F.  lata  entspringt  vom 
Leistenband  und  reicht,  die  Schenkelgefasse 
deekeud,  bis  fast  an  aas  mediale  Euae  des 
Leistenbandes;  das  tiefe  Blatt  entspringt  an 
der  Crista  peetiuea  und  schiebt  sich  unter  die 
Schenkelgefiisse.  Da  wo  die  beiden  coulissen- 
artig  aneinander  verschobenen  Fnscienblätter 
sich  begegnen,  entsteht  eine  oval  oouturirte 
Einseukung,  die  Fossa  ovalis.  Der  untere 
Rand  der  Grube,  um  den  sieh  die  V.  sapheua 
schlingt,  ist  scharf  begrenzt  und  führt  den 
Namen  unteres  Horn.  Das  oberflächliche  Blatt 
der  F.  lata  hört  an  der  Fossa  ovalis  nicht 
auf,  sondern  verdünnt  sich  nur  ausnehmend 
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Fossa  poplitea 

an  dieser  Stelle.  Auch  in  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  ist  die  Fascie  schwach  und 
locker  gefügt,  da  sie  hier  von  zahlreichen  kleine- 
ren Gelassen  perforirt  wird  (Lamina  cribrosa). 
Trägt  man  die  Lamina  cribrosa  ab,  so  endigt 
das  oberflächliche  Blatt  mit  einem  coneaven, 
medialwärts  gerichteten  Rand  und  dieses  Arte- 
fact  wird  als  oberes  Horn  bezeichnet.  Die 
Wichtigkeit  der  Fossa  ovalis  beruht  auf  ihrer 
Topik  zur  V.  saphena  und  zu  dem  Schenkel- 
bruche. Vergrössert  sich  nämlich  eine  durch 
den  Annulus  cruralis  ausgetretene  Hernie,  so 
drängt  sie  sich  alsbald  in  den  Bereich  der 
ovalen  Grube  und  tritt  eventuell  durch  dieselbe 
heraus.  Zuckerkand). 

Fossa  poplitea.  Anatomie.  Für  die  Knie- 
kehle bilden  die  Beuger  des  Kniegelenks  und  die 
Anfaugsstücke  der  Gastrocnemmsköpfe  einen 
Rahmen,  während  der  Hintergrund  der  Grube 
vom  Planum  popliteum,  der  hinteren  Kapsel- 
waud  und  dem  Al.  popliteus  hergestellt  wird.  Die 
Beuger  des  Kniegelenkes,  Semitendinosus  und 
Semimembranosus  einerseits,  derBicepsfemoris 
andrerseits  divergiren  wegen  der  Breite 
des  Kniegelenkes  gegen  ihre  Ansätze  und  be- 
grenzen einen  nach  unten  geöffneten  Winkel, 
in  welchem  vom  Unterschenkel  her  die  aus 
gleichem  Grunde  nach  oben  auseinanderwei- 
chenden Köpfe  des  Gastrocnemius  sich  ein- 
schieben.  Dadurch  kommt  es  zur  Bildung  der 
rhombisch  begrenzten  Kniekehle.  Dieser 
Raum  hat  eine  Eingangs-  und  Ausgangs- 
öffnung: erstere  wirch  durch  die  Adduetor- 
lücke,  letztere  durch  den  unter  dem  Sehuen- 
bogen  des  oberen  Solcusrandes  befindlichen 
Canalis  popliteus  dargestellt.  Durch  die 
Adductorlücke  treten  die  grossen  Gefässe  in 
die  Kniekehle  ein,  um  sie  am  Canalis  popli- 
teus wieder  zu  verlassen.  Es  führt  dcmuach 
die  Kniekehle  proximal  in  die  Gefüssrinne 
an  der  Vorderseite  des  Oberschenkels,  distal 
in  den  durch  das  tiefe  Blatt  der  Fascui  surae 
abgeschlossenen  Spalt  der  Zehen beuger.  Hinten 
erhält  die  Kniekehle  durch  die  hier  derbe 
Fascia  lata  einen  Abschluss,  desgleichen  seit- 
lich, wo  namentlich  zwischen  der  Adductor- 
sehne  einerseits  und  dem  Sartorius  andrerseits 
ein  Zugang  zur  Kniekehle  existirt,  der  von 
Jonbert  zur  Aufsuchung  der  A.  poplitea  ge- 
wählt wurde.  Der  geschilderte  grosse  Raum 
wird  von  fetthaltigem  Bindegewebe  ausgefüllt, 
in  welchem  die  Blutgefässe  und  Nerven  ver- 
laufen. Oberflächlich  findet  man  in  der  Mittel- 
linie den  N.  tibialis  und  an  der  hinteren 
Kante  des  Biceps  femoris  den  N.  peroneus, 
in  der  Tiefe  zunächst  Fett,  dann  die  V.  popli- 
tea und  näher  dem  Planum  popliteum  die 
Arterie.  Doch  sei  bemerkt,  dass  aie  Vene  die 
Arterien  nur  theilweise  und  zwar  lateral  deckt, 
ein  Verhalten,  welches  boi  der  Unterbindung 
des  Gcfässes  zu  beachten  ist.  Der  Gefäss-  | 
sträng  und  der  N.  tibialis  verlaufen,  nachdem 
sie  aas  Planum  popliteum  und  die  hintere 
Kapselwand  passirt  haben  über  den  M.  popli- 
teus und  sind  hier  zugänglich,  wenn  man 
die  Gnstrocnemiusköpfe  auseinander  drängt. 
Von  oberflächlichen  Gebilden  der  Kniekehle 
kommen  in  Betracht  die  Wn.  suralis  lateralis 
und  medialis  vom  Peroneus,  her.  vom  N.  ti- 
bialis, sowie  die  V.  saphena  minor.  Der  Su- 
ralis medialis  und  die  Saphena  minor  liegen 


— Fracht  ren. 

in  einem  Fascienspalt  entsprechend  den  bei- 
den Köpfen  des  Gastrocnemius.  Die  Vene 
mündet  m die  Poplitea,  besitzt  aber  gewöhn- 
lich noch  einen  aufsteigenden  Ast,  der  sich 
höher  oben  mit  einer  grosseren  Vene  verbindet. 

Zuckerkandl. 

Fossa  poplitea,  Geschwülste.  Ausser  den 
Schleimbeutelerkrankungen,  den  Aneurysmen, 
Cysten  kommen  in  der  Kniekehle  eine  Reihe 
von  anderen  Geschwülsten,  im  Allgemeinen 
jedoch  selten  vor.  Es  sind  dies  Lipome,  Fi- 
brome, Neurome,  Sarkome,  die  zum  Theil  von 
der  Haut  oder  der  Fascie  oder  den  Gefäss  - 
scheiden  ausgelien.  Ferner  sind  allerhand 
Mischgeschwülste  beobachtet.  Carcinome  haben 
sich  theils  auf  dem  Boden  alter  Narben,  theils 
von  Schleimbeutelfisteln  aus  entwickelt.  Diese 
Geschwülste  können  abgesehen  von  der  Pul- 
sation, sofern  sie  nicht  cystisch  degenerirt, 
ähnliche  Symptome  wie  das  KniekeblenaDeu- 
rysma  machen,  bei  genügender  Grösse  vor- 
wiegend Druckerscheinuugen.  Das  Besondere 
liegt  lediglich  in  der  Natur  derGeschwülste  und 
für  ihre  operative  Entfernung  in  ihren  Be- 
ziehungen zu  den  Gefässen  oder  auch  zum 
Gelenk  selbst  (s.  auch  Kuiegelenk  und  Knie- 
kehle, ferner  A.  poplitea.  Bähr. 

Fossa  poplitea,  Verletzungen.  Im  Allge- 
meinen selten,  stehen  cutane  und  subcu- 
tane  Verletzungen  der  Kniekehle  entweder 
in  Verbindung  mit  solchen  der  Umgebung 
i'Contusionen , Verbrennungen,  Luxationen. 
Fracturen)  oder  sie  kommen  isolirt  vor.  An 
Bedeutung  stehen  voran  die  Verletzungen  der 
Gefässe  wegen  der  Gefahr  der  Blutung  (z.  B. 
bei  Stichverletzungen),  der  Bildung  von  Aneu- 
rysmen, besonders  aber  wegen  der  Gefahr  der 
Gangrän  des  Unterschenkels.  Isolirte  subcu- 
tane  Verletzungen  der  Gefässe  entstehen  durch 
heftigen  Schlag  oder  Stoss  gegen  das  Kuie- 

Sleuk,  sowie  durch  gewaltsame  Streckung  von 
intractnren.  In  frischen  Fällen  von  V er- 
letzung  der  Arteria  poplitea  hat  die  Therapie 
die  Bildung  eines  Blutergusses  zu  verhindern, 
da  durch  Druck  auf  die  begleitende  \ enc  die 
Gefahr  der  Gangräu  erhöht  wird.  Ist  die 
Zerreissung  der  Arterie  sicher  gestellt,  so 
ist  deren  Unterbindung  indicirt  (Esmarch- 
sche  Blutleere,  Bauchlage,  ca.  8 cm  langer 
Längsschnitt  in  der  Mitte  der  Kniekehle  durch 
Haut  und  Fascie,  Verschiebung  des  N.  tibialis 
und  der  V.  poplitea  nach  aussen,  Freilegung 
der  Arterie).  Erscheinungen  der  Gangräu  er- 
fordern dio  Amputation  des  Oberschenkels 
(s.  auch  A.  poplitea).  J.  Riedinger. 

Frakturen.  Ursachen.  Die  Gewaltein- 
wirkungen , die  zum  Knochenbruch  fuhren, 
sind  theils  unmittelbare,  theils  mittel- 
bare, je  nachdem  die  brechende  Kraft  auf 
den  Knochen  selbst  einwirkt,  oder  von  anderen 
Skeletttheilen  auf  ihn  übortragen  wird.  Der 
letztere  Fall  setzt  voraus,  dass  sich  dio  be- 
nachbarten Knochen,  sei  es  durch  Bewegungs- 
hemmung  im  nächsten  Gelenke,  sei  es  durch 
Muskelcontractioneu  festgestellt,  in  einen 
starren  Hebelarm  verwandeln,  der  die  Gewalt 
auf  den  einen  Knochen  überträgt. 

Unmittelbare,  directe,  vielfach  mit 
Verletzung  der  Weiehtheile  verbundene  Kno- 
chen l>  röche  entstehen  vorwiegend  durch 
das  Auftrefl'en  schwerer,  oder  in  schnellster 
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Fracturen. 


Bewegung  begriffener  Körper  auf  den  Knochen 
— Fracturen  durch  Verschattung  in  Gruben 
und  Steinbrüchen,  durch  AufTnllen  von  schwe- 
ren Eisenmassen,  Baumstämmen,  Fässern  und 
anderes  mehr,  endlich  Fracturen  durch  Klein- 
ge  wehrgeschosse  — Schussfract uren.  Der 
Knochen  wird  hierbei  entweder  einfach  zer- 
quetscht, oder,  das  Häufigere,  nach  stärkster 
Biegung  zerbrochen  — Biegungsbruch, 
oder  aber  durch  das  Geschoss  zersprengt. 

Als  Ursache  mittelbarer,  indireeter 
Kuochenbrüche  muss  vor  Allein  das  Fal- 
len des  Körpers  genannt  werden.  Das 
Körpergewicht  wird  hierbei  bald  auf  die 
obere  Extremität  Überträgen,  die  der 
Fallende  unwillkürlich  ausstreckt,  um  den 
Fall  aufzuhalten,  bald  auf  die  untere,  wie 
bei  dem  Springen,  dem  Stürzen  aus  bedeu- 
tender Höhe.  Die  brechende  Kraft  ist  ab- 
hängig von  der  Schwere  des  Körpers, 
von  der  Fallhöhe,  endlich  von  der  Länge 
des  Hebelarmes,  au  welchem  der  fallende 
Körper  auf  die  stützende  Extremität  einwirkt. 
Dazu  kommen  dann  noch  verschiedene  Mo- 
mente, welche  die  Gewalt  verstärken,  oder 
sonstwie  beeinflussen,  so  die  zufällige  Be- 
lastung des  fallenden  Körpers,  Drehungen,  die 
er  im  Fallen  macht,  Contractionen  einzelner 
Muskelgruppen,  die  bestimmte  Gliedabschnitte 
feststellten  und  anderes  mehr.  Immer  wird 
bei  dieser  Art  der  Gewalteinwirkung  der 
Knochen , insbesondere  der  Röhrenknochen 
der  Extremitäten  zuerst  gebogen,  dann  ge- 
brochen. Bald  ist  es  die  übermässige  Belastung 
in  seiner  Längsaxe,  die  ihn  zusamiucnhrechcn 
lässt,  bald  wird  er  von  der  Gewalt  über 
einem  Hebelstützpunkte  abgebrochen.  In  sel- 
tenen Füllen  verbindet  sich  mit  der  Biegung 
des  Röhrenknochens  eine  Drehung  um  die 
Längsaxe  — Drehungsbruch,  Torsions- 
fractur. 

Eine  ei  gen  tlnun  liehe  Ursache  von  Knochen- 
brüchen  ist  in  der  plötzlichen  und  kraftvollen 
(Jontraetion  von  Muskeln  gegeben  — Fractur 
durch  Muskelzug.  In  weitaus  den  meisten 
Fällen  handelt  es  sich  um  das  Abreissen  des 
Knochenstückes,  welches  dem  betreffenden 
Muskel  zum  Ansatzpunkte  dient.  So  giebt 
es  Rissfracturcn  desOlccranon,  der  Patella, 
des  hinteren  Fortsatzes  des  Calcanens.  Nur 
selten  entsteht  ein  Diaphy  senbruch  durch 
Muskelzug.  Eines  der’ wenigen  Beispiele 
bietet  eine  Form  der  Fraeturn  humeri,  der 
durch  kräftige  Sehleuderbewegung  entstandene 
Bruch  an  der  Ansatzstelle  des  JL  deltoides. 

Auch  gespannte  Bänder  können  die  Kno- 
chentheile  abreissen,  an  denen  sie  angewachsen 
sind;  es  setzt  das  voraus,  dass  die  ein  wirkende 
Gewalt  zwar  die  Festigkeit  des  Bandes  nicht 
zu  überwinden  vermochte,  wohl  aller  die  ge- 
ringere des  Knochens.  Fast  au  jedem  grossen 
Gelenke  kommen  solche  Rissbrüche  vor. 
Sie  begleiten  nicht  selten  die  Luxation. 

Einen  sehr  mannigfaltigen  Einfluss  auf  das 
Entstehen  einer  Fractur  üben  das  Manss 
normaler  Elasticität  und  Festigkeit 
der  einzelnen  Knochen,  ihre  freie,  oder  durch 
dicke  Muskclpolster  geschützte  Lage,  die 
Gebrauchsanforderuuge n,  die  an  einen 
Knochen  gestellt  werden,  ferner  Alter  und 
Geschlecht,  endlich  Krankheiten  des 


Knochens  selbst  und  manche  des  Ge- 
snmmtkörpers. 

Die  StatiBtik  giebt  über  einzelne  dieser 
veranlagenden  Ursachen  bemerkenswerthe  Auf- 
schlüsse. P.  Bruns  hat  aus  40277  Fällen 
von  Frakturen,  die  im  London  Hospital  zu 
London  in  einem  Zeiträume  von  30  Jahren 
(1842  bis  1874,  mit  Ausnahme  von  18*15,  186S, 
1871)  stationär  und  ambulant  behandelt  wur- 
den, die  folgenden  Zahlen  herausgerechnet: 
Die  Fracturen  der  Extremitäten,  die  des 
Schlüsselbeins  eingerechnet,  betragen  mehr 
als  J/«  aller  Knochenbrüche : die  des  Rumpfes 
machen  nur  */«,  die  G*-*r  Knpfknochen  nur  Vjs 
aller  Fracturen  aus.  Die  Fracturen  der 
oberen  Extremitäten  sind  doppelt  so  häufig, 
als  die  der  unteren. 

In  der  Reihenfolge  der  Häufigkeit  stehen 
oben  an  die  Brüche  der  V orderarmknochen 
(18  Proc.);  in  zweiter  Linie  folgen  die  Brüche 
des  Unterschenkels,  der  Rippen,  dos 
Schlüsselbeins  (15 — IG  Proc.):  es  kommen 
dann  die  Brüche  der  H a n d k n o c h e n ( 1 1 Proc. ), 
des  Oberarms  (7  Proc.),  des  Oberschen- 
kels (G  Proc.);  in  vierter  Reihe  stehen  die 
Brüche  der  Fussknochen  (2,0  Proc.i,  der 
Gesichtsknochen  (2,4  Proc.i,  der  Schä- 
delknochen (1,4  Proc.),  der  Kniescheibe 
(1,3  Proc.);  an  letzter  Stelle  folgen  die  Brüche 
des  Schulterblattes,  der  Wirbelsäule, 
des  Beckens  mit  kaum  1 Proc.,  des  Brust- 
beins mit  kaum  Vio  Proc. 

Was  das  Alter  betriff),  so  kommen  die 
meisteu  Knochenbrüche  vor  zwischen  dem  30. 
und  40.  Lebensjahre;  es  folgt  in  geringem 
Abstande  das  (i.,  hierauf  das  5.  Jahrzehnt; 
hieran  reiht  sich  absteigend  das  7 und  3., 
dann  das  8.  und!).,  das  2.  und  endlich  das  1. 
Jahrzehnt. 

Die  Häufigkeit  der  Knochenbrüche  ist  bei 
dem  männlichen  Geschlecht«  um  das 
4 Vjlaehe  grösser,  als  bei  dein  weiblichen. 

Von  Krankheiten  der  Knochen,  die 
eine  gewisse  Brüchigkeit  herbeiführen,  sind 
zu  nennen:  Knochenatrophie  bei  Tabes  dor- 
salis,  Syringomyelie,  Nekrose  nach  Osteomy- 
elitis acuta,  Knochentuberciilose , Rachitis, 
Osteomalacie,  Enchondrom,  Sarkom,  Carcinom, 
Echinococcus  der  Knochen.  Es  können  bei 
diesen  Krankheiten  ganz  geringfügige  Anlässe, 
z.  B.  Drehen  im  Bette,  Kuochenbrüche  erzeu- 
gen — Spon  tanfractur.  Von  Allgemein- 
[ erkrankungen , die  den  Knochen  weniger 
widerstandsfähig  werden  lassen,  seien  erwähnt 
Syphilis  und  ScorbuL 

Formen.  Wirkt  die  brechende  Gewalt  auf 
einen  besondere  biegsamen  Knochen  ein,  so 
kann  es  kommen,  «lass  die  eine,  convex  ge- 
bogene Rindenscliieht  nachgiebt  und  zerreisst, 
die  andere,  an  der  concaven  Seite  gelegene, 
sieb  nur  biegt,  nicht  bricht  — Einbruch, 
Infraetion.  Derartige  unvollkommene 
Brüche  beobachtet  man  besonders  im  Kindos- 
und  Greisenalter.  Am  kindlichen  Kno- 
chen sind  die  Riudeusehichten  dünn  und 
biegsam,  zumal  wenn  Rachitis  mit  im 
Spiele.  Vorwiegend  sieht  man  Einbrüche  de» 
Radius,  der  Ulna  bei  Fall  auf  die  Hand;  bei 
Rachitis  auch  Verkrümmungen  des  Oberarm», 
des  Oberschenkels,  der  Tibia,  die  durch  Ein- 
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brechen  der  Rindenschichten  erklärt  werden 
müssen  Am  Erwachsenen  bleiben,  mit  Aus- 
nahme osteomalucischer  Skeletabschnitte, 
wenige  Knochen  biegsam  genug,  um  eine  Iu- 
fraction  zu  erleiden,  am  ehesten  noch  Schädel- 
dach. Rippen  und  Clnvieula.  Im  Greisenalter 
dagegen  ermöglicht  der  Altersschwund  der 
Knochen,  die  Verdünnung  der  Corticalis 
und  die  Ausweitung  der  Markhöhle  wiederum 
das  Auftreten  der  Iufraetion.  Eine  andere 
Form  des  unvollkommenen  Bruches  ist  der 
Spaltbruch,  die  Fissur.  Er  wird  vor- 
wiegend an  platten  Knochen  beobachtet,  am 
Schädeldach , am  Schädelgrund , am  Ober- 
kiefer, an  der  Scapula.  Selten  findet  man 
ihn  für  sich  allein  als  Schräg-,  Längs-, 
oder  Spiralfissur  an  den  grossen  Röhren- 
knochen, häufig  aber  verbunden  mit  einem 
vollkommenen  Knochenbruche,  von  dessen 
Bruchflächen  Fissuren  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  auslaufen.  Der  Abbruch 
eines  Knochenstückes,  an  den  Röhrenknochen 
meist  einer  Apophyse,  oder  einer  Epiphyse, 
entsteht  in  der  Regel  durch  Muskel-  oder 
Bänderzug  — Rissbruch,  Fracture  par 
arrachemcnt,  weniger  häufig  durch  unmittel- 
baren Druck  eines  von  aussen  wirkenden 
Körpers,  oder  aber  einer  von  innen  her 
gegendrängenden  Knochenkante  — Spreng- 
bruch,  Fracture  par  divulsion. 

Die  vollkommenen,  den  Zusammenhalt 
des  Knochens  durchaus  aufhebenden  Knochen- 
brfiche  werden  an  den  Röhrenknochen  nach 
der  Richtung  der  Bruchfläche  in  Quer- 
brüche, Schrägbrüche,  Spiralbrüche 
unterschieden.  Der  Querbruch  in  seiner 
reinen  Form  ist  nicht  häufig.  Man  sieht  ihn 
an  den  Diaphysen  der  grossen  Röhren- 
knochen fast  nur  im  kindlichen  Alter,  in 
welchem  die  Rindenschichten  noch  nicht  die 
Dichtigkeit  der  späteren  Jahre  erreicht  haben. 
Zuweilen  bleibt  bei  solchen  Fracturen  das 
Periost  zum  grossen  Theil  unzerrissen  — 
subperiostale  Fractur.  Anden  Epiphy- 
sen, besonders  an  der  oberen  des  Humerus 
und  des  Femur,  kommt  der  Querbruch  in 
jedem  Lebensalter  vor.  Läuft  von  der  queren 
Bruchebene  einer  Epiphyse  ein  Liings- 
spaltbruch  in  das  anliegende  Gelenk  hinein 
— untere  Epiphyse  des  Humerus,  des  Femur, 
der  Tibia  — so  spricht  mau  von  einem 
T-Bruehe.  Der  Schrägbruch  ist  die 
häufigste  Fracturform  an  den  Röhrenknochen, 
zumal  für  die  durch  mittelbare  Gewalt  ent- 
standenen Brüche,  bei  welchen  die  ein  wirkende 
Kraft  den  Knochen  zuerst  biegt,  dann  bricht. 
Der  Verlauf  der  Bruchebenc  richtet  sich  in 
erster  Linie  nach  der  Gestalt  und  dem  Bau 
des  Knochens,  in  zweiter  nach  der  Angriffs- 
Weise  der  äusseren  Gewalt  Sehr  schräg 
liegende  Bruchehenen  findet  man  am  Femur 
und  an  der  Tibia.  Beschreibt  die  eine  Be- 
grenzungslinie des  Schräghruches  eine  Spirale, 
so  nennt  man  die  Fractur  einen  Spiralbruch. 
Er  entsteht  durch  drehende  Gewalt;  sei  es. 
dass  eine  Maschine  das  eine  Ende  des  Röhren- 
knochens erfasst  und  ihn  um  seine  Längsaxc 
dreht,  sei  es,  dass  z.  B.  bei  dem  Ausgleiten 
auf  glattem  Boden,  oder  bei  dem  Fallen  der 
Fuss  und  der  untere  Theil  des  Unterschenkels 
plötzlich  festgehalten  werden,  und  nun  der 
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in  Drehung  umstürzende  Körper  den  oberen 
Abschnitt  des  Beines  in  die  Drehung  um  die 
Längsaxe  hineinreisst  — Torsio  nsfractur. 
Von  den  Flächen  des  Schräghruches,  mehr 
noch  des  Spfralbruches,  gehen  in  Folge  des 
lamellösen  Knochenbaus  vielfache  kleine 
Sprünge  und  Risse  nach  oben  und  unten 
zwischen  die  Lamellensysteme.  Treffen  zwei 
solcher  Risse  im  Winkel  zusammen,  so  wird 
ein  Knochensplitter  abgetrennt  — Splitter- 
bruch. Zahlreiche  Splitter  entstehen  in  der 
festen,  spröden  Rinde  der  Röhrenknochen 
durch  Maschinengewalt  und  vor  Allem  durch 
Kleingewehrgeschösse:  Sch  ussfract  uren 

sind  in  der  grossen  Mehrzahl  Zertrümmer- 
ungsbrüche, Coinminu  tivfract  uren. 

Eine  für  die  Behandlung  wichtige  Unter- 
scheidung der  Fracturen  ist  die  in  einfache, 
geschlossene  und  complic irte,  offene 
Knoche  nbrüche.  Die  geschlossene  Frac- 
tur entsteht  ohne  Verletzung  der  «len 
Knochen  bedeckenden  Weichtheile , ohne 
Hautwunde;  sie  ist  vor  jeder  Luft-  und  Con- 
tactinfection  geschützt  Die  offene  Fractur 
dagegen  steht  durch  die  gleichzeitig  entstan- 
dene Weichtheil wunde  mit  der  Aussenwelt  in 
Verbindung,  sie  ist  den  Einflüssen  von  aussen 
eindringender  Stoffe,  in  Sonderheit  der  Eiter- 
erreger ausgesetzt.  Die  meisten  durch  mit- 
telbare Gewalt  entstandenen  Knochenbrüche 
sind  geschlossene.  Doch  können  sie  zu 
offenen  werden,  wenn  bei  Sehrägfractur  der 
Diaphyse  ein  scharf  zugespitztes  Bruchende, 
in  der  Regel  das  obere,  die  Weichtheilc  von 
innen  nach  aussen  durchstösst  — Durch- 
stossungsfractur  — , oder  aber  so  stark 
vordrängt,  dnss  Gangrän  der  Haut  eintritt. 
Besonders  häufig  geschieht  dies  an  der  Tibia. 
Jeder  Knochenbrueh,  den  ein  Geschoss  erzeugt, 
ist  selbstverständlich  ein  offener;  ähnlich 
können  aber  auch  andere  verletzende  Körper 
wirken,  so  der  Stollen  des  Hufeisens  nei 
Fractur  durch  Hufschlag,  ein  spitzer  Stein, 
eine  Eisenkante,  die  bei  dein  Auftreffen  zuerst 
die  Weichthoile  gegen  den  Knochen  andrängen 
und  zerquetschen,  dann  den  Knochen  zer- 
brechen. 

Schwere  Begleitverletzungen  der  Knochen- 
brüche  sind  Zerreissung  der  grossen 
Blutgefässe  untl  der  Norvenstämme. 
Sie  setzen  sehr  grosse  und  plötzlich  ein- 
wirkendc  Gewalten  voraus,  welchen  Gefiisse 
und  Nerven  auszuweichen , nicht  die  Zeit 
fimlen.  Am  häufigsten  sieht  man  derartige 
Verletzungen  bei  Schuss  fracturen,  dann  bei 
Knochenzertrümmerung  durch  Masehincnge- 
walt,  Ueberfahrung,  Verschüttung.  Selten 
werden  grosse  Arterien  und  Nerven  durch  das 
zugescharfle  Bruchende,  oder  durch  Knochen- 
splitter verwundet. 

Klinische  Erscheinungen.  Unter  den  Er- 
scheinungen, die  dem  Knochenbrueh  unmittel- 
bar folgen,  ist  die  dem  Verletzten  auffälligste 
das  Unvermögen,  den  gebrochenen  Skelcttab- 
schnitt  zu  bewegen,  die  Functio  laesa.  Je 
nach  Form  und  Art  der  Fractur,  je  nach  dem 
Knochenstückc,  das  abgebrochen,  oder  dem 
Knochen,  der  zerbrochen  ist,  tritt  diese  Ge- 
brauehsunfähigkeit in  den  verschiedensten 
Abstufungen  auf,  von  dem  mangelnden  Ge- 
brauche des  Muskels,  dessen  Ansutzstellc  vom 
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Knochen  abgetrennt  wurde,  bis  zur  vollen 
Unbrauchbarkeit  eines  Armes,  eines  Beines. 
Mit  der  mechanischen  Unmöglichkeit  der  Be- 
wegung verbindet  sich  bei  der  Fractur  der 
Schmerz,  der  durch  jeden  Versuch  der  ac- 
tiv,  n und  passiven  Verschiebung  der  Bruch- 
stücke, sowie  durch  Druck  auf  die  Bruchstelle 

Sanz  ausserordentlich  gesteigert  wird.  Dieser 
truchschmerz  hat  an  oberflächlich  gelege- 
nen, bequem  tastbaren  Knochen  entschieden 
etwas  Eigenartiges.  Rückt  man  mit  dem  vor- 
sichtig tastenden  Finger  auf  dem  Knochen 
bald  von  der  einen,  bald  von  der  anderen 
Seite  her  gegen  die  vorausgesetzte  Bruchstelle 
vor,  so  empfindet  der  Verletzte  ganz  plötzlich 
einen  bohrenden  Schmerz,  der  ihn  zusammen- 
zucken lässt,  und  der  bei  wiederholter  Unter- 
suchung genau  an  der  gleichen  Stelle  wieder- 
kehrt. Besonders  ausgesprochen  ist  diese  Er- 
scheinung bei  Fracturen  der  Tibia,  des  unteren 
Endes  der  Fibula,  des  Radius,  der  Ulna,  des 
Schädeldaches.  Als  drittes  Hauptsymptom 
erkennt  das  Auge  an  der  durch  den  Schmerz 
bezeichnten  Bruchstelle  in  den  meisten  Fällen 
eine  Schwellung,  die  zum  kleineren  Theiie 
durch  das  in  die  Weichtheile  ergossene  Blut, 
zum  grösseren  durch  die  Verschiebung  der 
Bruchstücke,  die  der  Dislocation  der  Frag- 
mente bedingt  ist.  Diese  Verlagerung  der 
Bruchcnden  ist  eben  sowohl  abhängig  von 
der  Gewalt,  die  den  Kuoehenbruch  er- 
zeugte, als  von  dem  Muskelztigc  und  der 
Schwere  des  peripher  gelegenen  Glied- 
absehnittes.  Der  Einzeleinfluss  dieser 
Ursachen  ist  ein  wechselnder  bei  den  ver- 
schiedenen Arten  der  Verschiebung, 
welche  die  Lehre  von  den  Fracturen  auf- 
gestellt  hat. 

1.  Dislocatio  ad  axin.  Man  versteht 
darunter  die  winkelige  Knickung  des  Knochens 
in  seiner  Hauptnxe.  Sie  ist  die  unmittelbare 
Folge  der  gewaltsamen  Biegung,  die  den 
Knochenbruch  veranlasste.  In  reinster  Form 
tritt  sie  auf  bei  Infraetion.  Bei  vollkom- 
menen Fracturen  findet  man  sie  entweder  ge- 
mischt mit  anderen  Formen  der  Verschiebung, 
oder  aber  ersetzt  durch  eine  von  ihnen. 
2.  Dislocatio  ad  latus.  Die  Verschiebung 
zur  Seite  entwickelt  sich  nicht  selten  aus  der 
Dislocatio  ad  axin,  wenn  die  Gewalt  fortwirkt, 
oder  krampfhaft  gespannte  Muskeln  an  einem 
Bruchstücke  ziehen.  Sie  besteht  seltener  für 
sich,  ist  vielmehr  in  der  Regel  verbunden  mit 
der  3.  Dislocat  io  ad  longitudinem.  Diese 
Verschiebung  der  Länge  nach,  und  zwar  bei 
Röhrenknochen  immer  so,  dass  die  beiden 
Bruchenden  ein  Stück  weit  an  einander  vor- 
beirücken — cum  contract ione,  mit  Ver- 
kürzung — , ist  in  ihren  höchsten  Graden 
bei  sehr  schrägen  Fracturen  zu  beobachten. 
Hier  kann  sie  am  Oberschenkel  bis  zu  10  cm 
betragen.  Sie  ist  ebenso  sehr  von  den  schrä- 
gen Bruchflüchen  abhängig,  auf  welchen  die 
Fragmente  an  einander  vorbcigleiten,  als  von 
dem  Zuge  activ  gespannter  Muskeln.  Die 
Verbindung  der  Dislocatio  ad  axin  mit  der 
ad  longitudinem  führt  zum  sog.  Reiten  der 
Bruchstücke,  wie  es  in  sehr  ausgesproche- 
ner Form  nach  Fractur  des  OberschcUKcIs  im 
oheren  Drittel  beobachtet  wird.  An  Riss- 
fr  ac tu  ren,  verursacht  durch  den  gewaltsamen 


Zug  eines  Muskels,  durch  Zerrung  eines  Bandes, 
kann  die  Verschiebung  des  ciueu  Bruchstückes 
auch  so  geschehen,  dassessich  vom  anderen  oder 
vom  Hauptknochen  der  Länge  nach  entfernt 
— Dislocatio  ad  longitudinem  e um  dis- 
tractione,  Diastase.  4.  Dislocatio  ad 
peripheriam  endlich  nennt  mau  die  Dreh- 
ung eines  Bruchstückes,  gewöhnlich  des  un- 
teren bei  Fracturen  der  langen  Röhrenknochen, 
um  seine  Längsaxe.  Diese  Verschiebung,  die 
vorwiegend  nach  Brüchen  des  Ober-  und  L ntcr- 
scheukels  vorkommt,  hängt  von  der  Schwere 
des  unteren  Gliedabschnittes,  besondere  von 
der  des  Fusses  ub,  der  seiner  gewöhnlichen 
Stellung  bei  wagerechtem  Liegen  entsprechend, 
nach  aussen  umfällt  und  das  ganze  Bein  bis 
zur  Bruchstelle  mitnimmt. 

Mit  der  Verschiebung,  der  Dislocation  der 
Bruchstücke  ist  in  weitaus  den  meisten  Fällen 
von  Fractur  eine  regelwidrige  Beweglich- 
keit der  Skelettabschnitte  verbunden  — 
viertes  Hauptsymptom.  Sie  fehlt  nur  bei 
Infraetion,  bei  Fissuren  und  bei  der  sog.  Ein- 
keilung der  Bruchstücke  — Gomphosis. 
Im  letzteren  Falle  wird  unmittelbar  nach  dem 
Bruche  der  Knochenrinde,  entweder  durch  die 
fortwirkende  Gewalt,  oder  aber  durch  die 
j Schwere  des  zusammenbrechenden,  oder  fallen- 
den Körpers,  das  eine  Bruchstück  in  das  an- 
dere hineingetrieben.  Die  Einkeilung  findet 
fast  ausschliesslich  an  Röhrenknochen  statt, 
und  zwar  an  den  Stellen,  an  welchen  sieh  aus 
dem  schlanken,  festen  Knochen  der  Diaphyse 
die  breite  schwammige  Epiphyse  entwickelt. 
Die  Cortiealäs  des  Schaftes  bohrt  sieh  meist 
in  . die  Spongiosa  des  Gelenkendes  ein  und 
bleibt  darin  stecken,  bald  mit,  bald  ohne  eine 
kleine  Dislocatio  ad  axin. 

Mit  Ausnahme  der  Fälle  von  Infraetion, 
Fissur  und  Einkeilung,  erzeugt  actives  und 
passives  Bewegen  der  Bruchstücke  ein  eigen- 
thümliches  Reiben,  die  Crepitation,  das 
fünfte  und  letzte  Uauptsymptoin  der  Fractur. 
Diaphyscnbrüche  lassen  ein  rauhes,  Brüche 
der  spongiösen  Epiphysen  ein  weiches  Rei- 
ben fühlen  und  auch  wohl  hören;  Fracturen 
platter  Knochen  und  der  von  dünner  Kindt  n- 
sehieht  umfassten  Rippen  ergeben  bei  weth- 
selndem  Niederdrücken  der  Bruchstücke  ein 
kurzes  Knacken.  Abgeschwächt  wird  die  Cre- 
pitation durch  Einlagerung  dicker  Blutge- 
rinnsel, oder  von  Muskeln  und  Sehnen  zwi- 
schen die  Bruchstücke.  Auch  eine  starke  seit- 
liche Verschiebung  lässt  dus  Symptom  we- 
niger deutlich  hervortreten.  Bei  Diastase  der 
Bruehendeu  kann  die  Crepitation  erst  dnr  h 
Annähetn  der  Bruchflächen  ltervorgerufui 
werden. 

Für  die  Diagnose  einer  Fractur  ist  es 
keineswegs  nothwendig,  alle  genannten  Er- 
scheinungen zu  prüfen  und  zu  verwerthen. 
In  weitaus  deu  meisten  Füllen  genügt,  nach 
kurzer  Aufnahme  des  Hergangs  der  Verletz- 
ung, der  Nachweis  der  gestörten  Function  und 
diegenaue  Untersiieliungmit  dem  Auge, 
die  J nspection.  Das  Auge  erkennt  zunächst 
die  Sch  well  u ng  an  der  von  dem  Verletzten 
angegebenen  schmerzhaften  Stelle  und  prüft 
sofort  die  Lage  der  Bruchcnden  und  der  mit 
ihnen  verbundenen  Skelet  tabsehnitte.  Au  d>n 
Diaphysen  der  langeu  Röhrenknochen  wird 
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<lein  geübten  Auge  eine  Dislocatio  ad  axin, 
oder  a<l  latus  nicht  entgehen.  Auch  die  an 
der  unteren  Extremität  so  häufige  Oislocatio 
ad  peripheriam  ist  sofort  an  der  Lage  des 
Fusses  auf  seiner  Aussen-,  selten  seiner  Innen- 
seite erkennbar.  Die  Dislocatio  ad  longi- 
tudincm  cum  eontractione  erscheint  als 
Verkürzung  und  wird  an  den  Gliedmaassen 
am  schnellsten  und  sichersten  erkannt,  wenn 
man  die  andere,  unverletzte  Extremität  in 
gleiche  Lage,  wie  die  verletzte  bringt 
und  nun  vergleicht.  Was  das  Augenmaass 
hierbei  nicht  abschätzt,  das  kann  durch 
Messen  mit  dem  Bandmaassc  ergänzt 
werden.  Hat  man  solcherweise  die  regelwid- 
rige Stellung  der  Knochen  nachgewiesen,  so 
ist  damit  die  Diagnose  der  Fractur  ge- 
sichert. ohne  dass  irgend  eine  Betastung 
der  Bruchstelle,  eine  Bewegung  der 
Bru  eh  stücke  dem  Verletz  tenSch  merzen 
verursacht  hat. 

Noch  leichter  ist  natürlich  ein  offener 
Knochcubrnch  durch  die  einfache  Betracht- 
ung zu  erkennen,  da  hier  nicht  selten  der 
Bruchspalt  in  der  Tiefe  der  Wunde  zu  sehen 
ist,  oder  aber  lose  und  au  Periostfetzen  hän- 
gende Knochensplitter,  oder  gar  das  eine  Bruch- 
ende ans  der  Wunde  herausragen. 

Schwierigkeiten  erwachsen  der  Diagnose 
durch  Iuspection,  wenn  die  Verschiebung 
der  Fragmente  gering  ist,  durch  dicke  Weich- 
tlicile,  oder  einen  starken  Bluterguss  verdeckt 
wird,  oder  aber  deshalb  schwer  zu  erkennen 
ist,  weil  der  Bruch  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Gelenkendes  eines  Röhrenknochens 
liegt.  Im  letzteren  Falle  ist  das  dem  Gelenk 
anliegende  Brechende  zu  kurz,  um  seine  fehler- 
hafte Stellung  durch  die  Weichtheile  hindurch 
erkennen  zu  lassen;  die  regelwidrige  Stellung 
des  Diaphysenendes  aber  ist  manchmal  schwer 
zu  unterscheiden  von  der  regelrechten  im  Ge- 
lenke, oder  aber  einer  durch  Luxation  be-  1 
dingten.  In  solchen  Fällen  wird  das  Unter- 
suchen durch  Betasten  der  Fractur,  i 
durch  Palpation,  sowie  das  Bewegen  der 
Fragmente  nothwendig.  Bei  dem  Betasten 
eines  Knochenbruches  verfährt  man  ganz  so, 
wie  hei  der  Untersuchung  einer  fluctuirenden 
Schwellung.  Mit  den  nebeneinander  gelegten 
mittleren  Fingern  beider  Hände  drückt  mau  I 
abwechselnd  die  schmerzhafte  Stelle  und  über- 
zeugt sich  davon,  ob  der  Knochen  als  Gnuzes 
Widerstand  leistet,  oder  ob  zwei  oder  mehrere 
Stücke  sich  aneiuader  verschieben  lassen. 
Hierbei  fühlt  man  und  hört  auch  zuweilen 
die  Crepitatio«.  Sind  die  Bruchstücke,  wie  i 
z.  ß.  an  einem  musculösen  Oberschenkel, 
schwer  zu  betasten,  so  kann  die  regelwidrige 
Beweglichkeit  und  Crepitation  auch  durch  Be- 
wegung des  unteren  Fragmentes  am  langen 
Hebelarme  untersucht  werden.  Das  obere 
Fragment  wird  dann  durch  Gehülfenhändc 
festgestellt.  Weil  alle  Bewegungen  der  Bruch- 
stücke, mögen  sie  uocli  so  schonend  ausge- 
führt werden,  für  den  Verletzten  sehr  schmerz-  [ 
hilft  sind,  so  sollte  man  sie,  wenn  mögliik,  in 
Narkose  vornehmen  und  diese  ganze,  ge- 
nauere Untersuchung  mit  der  Einrichtung  der 
Fractur  verbinden. 

Da  bei  Infraction  und  Einkeilung  die 
regelwidrige  Beweglichkeit  und  die  Crepitation 


fehlen,  so  ist  man,  falls  die  Verschiebung  der 
Bruchstücke  keine  auffällige  ist,  mit  der 
Dingnostik  der  Fractur  auf  die  gestörte 
Brauchbarkeit  und  den  Bruchschmerz 
angewiesen.  Die  Unbrauchbarkeit  eines  Glied- 
abschnittes kann  nun,  ausser  durch  mecha- 
nische Hindernisse,  auch  durch  den  Schmerz 
hei  Bewegungen  bedingt  sein  und  ist  insofern 
für  sich  nicht  ausschlaggebend;  denn  auch 
eiue  starke  Muskelc|uetscliung  kann  Beschwer- 
den bei  der  Bewegung  verursachen.  Nicht 
minder  unzuverlässig  ist  in  manchen  Fällen 
der  Bruchschmerz,  da  er  an  tiefliegenden,  von 
dicken  YVeichtheilen  bedeckten  Knochen  auf 
seine  Eigenart  nicht  geprüft  werden  kann,  ln 
solchen  für  den  erfahrenen  Arzt  übrigens  sel- 
tenen Fällen  bringt  die  Durchleuchtung 
herrliche  diagnostische  Mittel,  welches  auch 
mit  Röntgenst ruhleu  volle  Klarheit,  dieses 
in  sonst  unzweifelhaften  Fällen  von  Knochen- 
bruch über  Einzelheiten  — Gelenkfissuren, 
Grad  der  Splitterung.  Einlagerung  von  Weicli- 
theileu  zwischen  die  Fragmente  — werthvollen 
Aufschluss  zu  geben  vermag.  Ueber  Unter- 
scheidung der  Fractur  am  Gedenkende  von  der 
Luxation  siehe  bei  „Luxationen“. 

Behandlung.  Geschlossene  Fracturen, 
deren  Bruchstücke  sich  nur  wenig  verschoben 
haben  und  von  dem  grossentheils  unverletzten 
Perioste,  oder  den  kaum  eingerissenen  Band- 
nnsutzeu  umfasst  werden,  heilen  oft  ohne 
besondere  Behandlung.  Es  genügt  die  einfache 
Rubigsttdlung  des  Knochens  und  Gelenkes, 
die  schon  der  Schmerz  gebietet.  So  heilen 
manche  Apophyseubrüche  und  die  snbperio- 
staleu  Fracturen  der  Clavic-ula  und  der  Rippen. 
Aber  auch  eine  grosse  Anzahl  von  Infractiom-n, 
von  Fissuren  platter  Knochen,  von  Ein- 
keilungsbrüchen  der  spongiösen  Gelenkendt  n 
kommen  auf  diese  Weise  zur  ungestörten 
Ausheilung. 

Fracturen  der  Dianhysen,  vor  Allem  an  den 
grossen  Röhrenknochen,  zeigen  in  der  Regel 
die  eine  oder  andere  Form  der  Dislocation 
und  würden,  sieh  selbst  überlassen,  mit  Ver- 
kürzung, Winkelstcllting,  oder  gar  Axendrehung 
verknöchern:  eine  verkrümmte,  verkrüppelte, 
vielleicht  gänzlich  unbrauchbare  Extremität 
wäre  das  Endergebnis».  Hier  hat  die  Fractur- 
helianciliiiig  einzutreten,  das  Eiurichten,  die 
Reduction  der  Fragmente. 

Wir  setzen  zunächst  eine  geschlossene 
Fractur  voraus,  und  zwar  eine  frische. 
Hier  genügt  nicht  nur  zur  Einrichtung  die 
Kraft  der  Hände,  sie  ist  auch  allen  maschi- 
nellen Verfahren  weitaus  vorzuziehen,  weil 
sie  in  jedem  Falle  und  in  jedem  Augenblicke 
des  Einrichtens  genau  angemessen  werden 
knnn.  Bei  allen  Fracturen,  hei  welchen  sieh 
die  Bruchstücke  mit  den  Händen  umfassen 
lassen,  ist  die  Reduction  ohne  Schwierigkeit 
aiiszuführen.  Am  Ober-  und  Vorderarme 
bedarf  es  kaum  eines  Gehülfen.  Mit  der  einen 
Hand  am  oberen,  mit  der  anderen  am  unteren 
Bruehende  rückt  man  durch  Zug  und  Gegen- 
zug, Extension  und  Contraextension 
die  Fragmente  aus  der  Dislocatio  ad  latus  et 
longituoinem  in  die  richtige  Lage,  oder  ver- 
bessert die  Dislocatio  ad  axin  et  peripheriam 
durch  seitlichen  Druck  und  Drehung  des  einen 
Brückendes.  An  der  unteren  Extremität 
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kommt  man  ohne  einen  oder  zwei  Gehülfen 
schlecht  zurecht.  Vor  Allem  muss  das  Becken 
festgestellt  werden.  Dies  geschieht  am  ein- 
fachsten in  der  Weise,  dass  ein  Gelnilfe  seine 
Hände  auf  die  Darmbeinkämme  legt  und  das 
Becken  auf  eine  feste  Unterlage  niederdrückt, 
oder  aber  durch  ein  um  das  Perineum  ge- 
schlungenes Handtuch,  an  welchem  das  Becken 
nach  oben  gezogen  wird.  Der  Arzt  ergreift 
vorsichtig  den  Fuss  des  Verletzten  mit  der 
linken  Hand  au  der  Ferse,  mit  der  rechten 
am  Metatarsns  und  zieht  an,  indem  er  zugleich 
Fuss  und  unteres  Bruchende  so  dreht  und 
richtet,  dass  in  wagerechter  Lage  Fussspitze, 

Innenrand  der  Patella  und  Spina  ant.  sup. 
ossis  ilei  in  eiuer  Linie  stehen  — Visirlinie. 

Bei  Fracturen  im  unteren  Drittel  des  Unter- 
schenkels kann  das  obere  Bruchcnde  von  dem 
Gehülfen  auch  durch  Umfassen  des  Knies 

festgestcllt  werden.  Sind  zwei  Gehülfen  zur  der  Verletzung  durch 
Vertilgung,  so  überlässt  der  Arzt  diesen  den 
Zug  und  Gegenzug  au  den  Bruchenden;  er 
(selbst  richtet  an  der  Bruchstelle  des  Ober-, 
oder  Unterschenkels  mit  leichtem  Druck  der 
Hände  die  Bruchstücke  zurecht. 

Fragmente,  die  nicht  umfasst  werden  können, 
auch  tlemZuge  und  Gegenzuge  an  benachbarten 
Skelettabschnitten  nicht  folgen,  lassen  sich 
richten,  dass  man  durch 
das  eine  dem  regelwidrig 
Brucheude  entgegeuführt. 
bei  Fractura  temor.  sub- 
dem  oberen,  in  Abduction  und 
Flexion  verharrenden  Bruchende  das  untere 
entgegengebracht  werden.  Zur  Einrichtung 
von  Rissbrüchen  der  Apophvseu  und  Sehneu- 
insertionen mit  Diastase  sind  häufig  bestimmte 
Gelenkstellungen  nothwendig,  um  die  Muskeln 
lind  Bänder  zu  entspannen,  deren  Ansatz- 
punkte abgerisseu  wurden  (Fract.  malleol., 

Fract.  proc.  post,  caleanei,  Fract.  patellae, 
oleerani!.  Hier  ist  es  auch  oft  geboten,  den 
zwischen  und  unter  den  Fragmenten  liegenden 
Bluterguss  zuerst  zu  beseitigen  durch 
Massage,  Punction,  feuchtwurme  Um- 
schläge, ehe  die  Bruchstücke 
aneinander  gebracht  werden. 

Eine  besondere  Behandlung  bedürfen  ein- 

fekeiltc  Brüche  und  Infractioneu  mit 
tislocatio  ad  axin.  Zeigen  die  ersteren 
keine  hochgradige,  den  Gebrauch  störende 
Verschiebung,  so  wird  die  Reduction  am 
besten  unterlassen.  Die  geringe  Längen- 
einbusse,  die  unschöne  Verkrümmung  wird 
weitaus  aufgewogen  durch  den  Vortheil  einer 
sicheren  knöchernen  Heilung,  die  sich  aus  der 
unmittelbaren  Vereinigung  der  Bruchstücke 
sehr  viel  rascher,  als  sonst  herausbildet  (Frac- 
tura colli  femor.).  Unter  besonderen  Um- 
ständen nur  ist  das  Lösen  der  Einkeilung 
durch  Zug  in  der  Axe  des  Gliedes  geboten. 

Die  Infractionen  der  Diaphysen,  z.  B. 
am  Vorderarme,  setzen  der  Einrichtung  manch- 
mal grosse  Schwierigkeiten  entgegen,  da  die 
nnr  gebogenen  Oorticallamellen  dein  Zuge 
und  Gegenzuge  nicht  folgen.  Hier  kann  es 
nothwendig  werden,  die  Dhdocatio  ad  axin 
zunächst  zu  steigern,  damit  auch  die  gebogenen 
Lamellen  einbrechen:  dann  erst  lassen  sieh 
die  vollends  beweglichen  Bruchstücke  gerade 
richten. 


Jede  mit  heftigen  Schmerzen  verbundene 
Fraeturcinrichtung  sollte  in  Narkose  vor- 
genonunen  werden,  die  man  dann  zugleich 
benutzt,  um  den  Verband  anzulegen.  Abge- 
sehen von  dem  Vortheil  für  den  Verletzten, 
erleichtert  die  vollkommene  Entspannung  der 
Muskeln  in  der  Narkose  das  Einrichten  ausser- 
ordentlich. Selbst  ältere  Fracturen,  an  welchen 
bereits  die  Verknöcherung  in  fehlerhafter 
Stellung  begonnen,  lassen  sieh  in  Narkose, 
ohne  jede  Anwendung  maschineller  Mittel, 
durch  Zug  und  Druck  der  Hände  noch  in 
die  richtige  Lage  bringen. 

Bei  dem  offenen  (complicirten)  Knocben- 
bruche  geht  der  Einrichtung  der  Fragmente 
die  Antiseptik  der  Weichtheiiwunde 
voraus.  Von  ihrer  gewissenhaften  Durchführ- 
ung hängt  der  ganze  Verlauf  der  Heilung  ab. 
Da  die  Wnndinfeetion  schon  im  Augenblicke 
eingedrungene  Fremd- 
körper geschehen  sein  kann,  so  gilt  als  erste 
Regel  ilas  sorgfältige  Untersuchen  und  das 
Entfernen  der  Fremdkörper.  Gewehr- 
kugeln, Sehrotkörner  sind  zwar  nicht  selten 
aseptisch  und  heilen  ein ; um  so  verderblicher 
aber  sind  mitgerissene,  oder  in  die  Wunde 
eiugedrängte  Kleiderfetzen,  Grashalme,  Holz- 
splitter. Klumpen  feuchter  Ackererde  n.  A.  m., 
deren  Oberflächen  zahllose  Mengen  von  patho- 
genen Spaltpilzen  an  sich  tragen  können. 
W n n d s pa  1 1 e n lässt  man  bei  der  Untersuchung 
mit  scharfen  Haken  auseinander  halten;  in 
Wundkanälen  aber,  die  für  das  Auge  un- 
zugänglich sind,  ist  das  Zufühlcn  mit  dem 
Finger,  natürlich  mit  dem  aseptisch  reinen, 
das  zweck  massigste  Verfahren.  Weit  besser, 
als  die  Sonde,  ist  der  Finger  im  Stande, 
weiche  Fremdkörper  von  zerquetschten  Weieh- 
theilcn  zu  unterscheiden,  Knochensplitter, 
deren  Lage,  Grösse  und  Zahl  zu  erkennen. 
Buchten  und  Taschen  in  den  Muskeln  und 
der  Subcutis  nachzuweisen.  Der  genauen 
Untersuchung  folgt,  wieder  unter  Leitung  des 
Fingers , das  Entfernen  der  Fremdkörper. 
Weiche  werden  durch  den  Strom  antiseptischer 
regelrecht  Lösungen  weggespült,  harte  mit  der  Kornzange 
und  ähnlichen  Instrumenten  — Kti gehangen, 
Kugcllofl'el  — herausgezogen.  Metallische 
Fremdkörper,  deren  Lage  mit  dem  Finger 
nicht  nachweisbar,  lassen  sieh  mit  Hülfe  von 
Rönt genstrahle n erkenneu  und  durch  den 
Wundkanal,  oder  durch  eine  eigens  angelegte 
Schnittwunde  entfernen.  Wie  mit  Fremdkör- 
pern, so  verfährt  man  mit  losen,  oderan  schmalen 
Periostfetzen  hängenden  Knochensplittern: 
andere,  noch  gut  ernährte  Splitter  werden 
abgespült  und  ohne  Zerrung  in  die  richtige 
Lage  gebracht.  Scharfe  Bruchendon  glättet 
man  mit  der  Knochenscheere,  oder  der  Hohl- 
1 meissei zangc:  solche,  die  sich  nicht  recht  mehr 
! in  die  Weichtheile  zurückdrängen  lassen, 
werden  nach  Zu  rückst  reifen  des  Periostes 
renecirt.  Muskelspiessungen  und  Muskel- 
I einlagerungen  zwischen  die  Bruchstücke  werden 
beseitigt,  und  auch  die  hinter  den  Fragmenten 
' verborgenen  Blutgerinnsel  und  Gewi4»sfetzeu 
durch  Herausbiegen  der  Bruchenden  freigelegt 
und  entfernt.  Da,  wo  die  Wnndhöhle  Buchten 
und  Taschen  bildet,  sind  zur  Durchführung 
der  antiseptischen  Reinigung  und  zur  aus- 
i reichenden  Drainage  Spaltungen  der 
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Weichthcilc  und  Gegenöffnnngcu  ge- 
boten. Dabei  beachte  man,  dass  die  Drains 
riclitig  zu  liegen  kommen  und  den  Abfluss 
der  Wundsekrete  von  jedem  Punkte  der  viel- 
gestaltigen Wundhöhle  möglichst  vollkommen 
besorgen.  Jetzt  erst  folgt  die  Einrichtung 
der  Brüchen  den  durch  Zug  und  Gegeti- 
zug  und,  nachdem  noch  einmal  mit  autisep- 
tischer  Lösung  abgespült,  oder  wenn  trocken 
behandelt  werden  soll,  die  Wunde  mit  sterili- 
sirter  Gaze  ausgestopft  worden  ist,  der  asep- 
tische Wundverband. 

Die  eben  geschilderte  Untersuchung  und 
nntiseptisehe  Reinigung  der  Weichtheil-  und 
Knochenwunde  kann  nur  in  solchen  Fällen 
unterbleiben,  in  denen  die  Hautwunde  rasch 
verklebte  und  das  Eindringen  von  schmutzigen 
Fremdkörpern  ausgeschlossen  war.  Es  gehören 
hierher  manche  sog.  Durchstossungsfrac- 
turen. 

Amputationen  und  Exarticulationen 
sind  in  der  Behandlung  offener  Fracturen  um 
so  seltener  geworden,  je  mehr  die  Antiseptik 
Gemeingut  aller  Aerzte  wurde.  Nur  schwere 
Zertrümmerungen  und  Quetschungen  von 
Gliedmaassen , wie  sie  bei  Verschüttungen, 
.Maschinenverletzungen,  Ueberfaliren,  Eisen- 
bahnzusammenstössen  beobachtet  werden, 
geben  heutzutage  den  Anlass  zur  Absetzung 
eines  Beines,  eines  Armes:  und  es  ist  dann 
nicht  etwa  der  Zustand  des  Knochens,  sondern 
der  der  Weiehth’eile,  die  Zerstörung  der  grossen 
Gelass-  und  Nervenstümine,  die  Zerreissung 
zahlreicher  Muskeln,  welche  die  erhaltende 
Behandlung  aussichtslos  machen. 

Der  Einrichtung  des  Knochenbruches 
folgt  auf  dem  Fasse  die  sichere  Befestigung, 
oder  Lagerung  der  ßruchcnden  in  der  ge- 
gebenen Stellung,  die  Retention.  Hierzu 
dienen  an  den  langen  Röhrenknochen  erhär- 
tende Verbände,  Schienen  verbände  aus 
formbaren  und  harten  Stoffen,  Lager- 
ungsschienen, -Rinnen  und  -Hülsen, 
endlich  der  d a u e r n d e Z u g u n d G e g e n z u g. 
An  den  Knochen  des  Kopfes,  des  Brustkorbes, 
des  Schultergürtels  benutzt  man  eigens  aus- 
gebildete R o 1 1 b i n d e n v e r b ä n d e , am  Becken 
und  au  der  Wirbelsäule  Lagerungshülsen, 
Lagerungsbetten  und  den  dauernden 
Zug  und  Gegenzug.  In  besonderen,  schwie- 
rigen Füllen  befestigt  man  die  Bruehenden 
unmittelbar  aneinander  durch  Knochen- 
naht.  Nagelung,  Einzapfen. 

I.  Erhärtende  Verbände  — Hartver- 
hände  — werden  aus  Gvps,  Wasserglas, 
Kleister.  Leim  und  anderen  Stoffen  herge- 
stellt, umfassen  die  Bruchstelle  ringsum  und 
reichen  nach  oben  und  unten  über  das 
nächste  Gelenk  hinaus.  Nur  so  werden 
feste  Stützpunkte  für  den  Verband  gewonnen, 
und  die  unwillkürlichen  Muskelbewegungen 
verhindert.  Um  einer  Wiederkehr  der  Dislo- 
catio  ad  longitudinem  und  ad  peripheriam 
vorzubeugen,  ist  es  bei  Fractura  femoris  selbst 
geboten,  das  Fussgelenk  in  den  Verband  mit  i 
einzuschliessen.  Selbstverständlich  müssen  bis 
zum  Hartwerden  des  Verbandes  die  Bruch- 
enden in  richtiger  Stellung  verbleiben.  An 
der  oberen  Extremität  lässt  sich  das  durch  die 
Hunde  von  Gehülfen  leicht  erreichen;  an  der 
unteren,  zumal  bei  Fracturen  des  Oberschen- 


kels, bedient  man  sich  hierzu  besonderer  Ap- 
parate. der  Becken  stützen,  gegen  deren 
Dorn  die  Perinealgegend  angezogen  wird,  oder 
des  recht  zweckmässigen  Extensionsappa- 
rates von  V.  v.  Bruns.  Alle  erhärtenden 
Verbände  bedürfen  einer  Unterlage  aus 
Watte,  Flanell,  Tricot,  einmal  damit  das  er- 
i härtete  Material  nicht  an  der  Haut  und  den 
kleinen  Haaren  festhaftet,  dann  weil  der  Ver- 
band sonst  leicht  drücken  und  reihen  könnte. 
Nur  in  ganz  besonderen  Fällen,  wenn  «las 
unmittelbare  Anliegen  des  Verbundes  ein  Ver- 
schieben der  Bruehenden  sicher  verhindern 
soll,  wird  man  siel»  mit  dem  Einölen  der 
Haut  begnügen.  Kein  Verband  darf  an  irgend 
einem  Punkte  der  Haut  «Irücken,  oder  schnü- 
ren; keiner  aber  auch  darf  so  locker  liegen, 
dass  die  Bruchstücke  Verschiebungen  erfahren 
können.  Der  Druck  auf  eine  umschriebene, 
etwa  einem  Knochenvorsprung  au  f liegende 
Hautpartie  führt  leicht  zu  brandigem  Abster- 
ben, zum  Druckbrande;  es  sin«!  daher  diese 
Knochenvorsprünge  immer  etwas  reichlicher 
zu  überpolstern.  Schlimmer  noch , als  der 
Druck  wirkt  das  ringförmige  Schnüren 
eines  zu  fest  ungezogenen  Bimlengangcs.  Die 
unmittelbare  Folge  ist  venöse  Stase  und  Oedein 
unterhalb  der  schnürenden  Tour,  bis  zum 
Ende  der  Extremität;  bei  unachtsamem  Ver- 
halten kann  es  aber  auch  zum  Absterben 
eines  Theilcs  oder  gar  des  ganzen  Abschnittes 
«ier  Extremität  kommen.  Es  empfiehlt  sich 
daher  bei  alleu  Hartverbänden  Finger  um! 
Zellen  zur  Beobachtung  frei  zu  lassen  und  den 
Verband  einige  Stunden  unter  Aufsicht  zu 
behalten.  Kleine  Weiehtheilwumlen,  die  wenig 
absondern,  können  mit  einem  aseptischen  Ver- 
band bedeckt,  in  den  Hartverband  mit  aufge- 
nommen werden;  ftir  grössere  muss  man 
„Fenster“  aussparen. 

II.  Verbände  mit  plastischen  Schie- 
nen, das  sind  solche,  die  in  feuchtem,  oder 
warmem  Zustande  formbar  sind,  lassen  sieh 
aus  den  verschiedensten  Stoffen  hersteilen. 
Das  billigste  und  am  leichtesten  zu  beschaf- 
fende Material  ist  die  graue  Buchbinder- 
pappe, ans  der  passende  Schienen  geschnitten 
unu  durch  Einlegen  in  heisses  Wasser  form- 
bar gemacht  werden.  Man  polstert  sie  mit 
Wattelagen  und  befestigt  sie  mit  einer  Roll- 
binde. In  ähnlicher  Weise  lassen  sich  form- 
bare, später  erhärtende  Schienen  aus  streifen - 
artig  zusammengelegten  Gypsrollbinden, 
aus  Gypshanf,  Gvpstricot,  Gvpswatte 
herstelleu.  In  der  Wärme  formbar  sind  Kaut- 
schuk schienen:  sie  eignen  sieb  besonders 
zu  Schienen  verbänden  au  Kindern,  die  sich 
noch  durchuässen.  Ebenso  zu  verwenden  ist 
der  in  der  Wärme  weich  werdende  plastische 
Filz  und  die  plastische  Pappe. 

III.  Harte  Schienen  zu  Verbänden  wer- 
den aus  Holz,  aus  Eisen-  oder  Kupferblech, 
aus  Drahtgewebe  gewonnen  und  gepolstert  mit- 
telst Rollbinden  angelegt. 

1 . Holzschienen  sind  aus  Linden-,  Ahorn-, 
Buchen-,  Tannenholz  gefertigt  und  nacli  der 
Form  der  oberen,  oder  unteren  Extremität  ge- 
arbeitet: sie  können  meist  in  den  aseptischen 
Verband  mit  aufgenommen  worden. 

2.  Holztuchschienen  bestehen  ans  einer 
Reihe  schmaler  Holzstähe,  die  dicht  nebenein- 
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ander  auf  Tuchstücke  aufgeleimt  — Goocli’s 
„Spaltschienen“  — , oder  zwischen  Tuchstücke 
genäht — Schnyder’s  Tuchschienen  — , oder 
endlich  mit  Wasserglas,  Leim,  Kleister  zwi- 
schen zwei  Leinwandstücken  befestigt  sind  — 
v.  Esmarch’s  „schneidbarer  Schienenstoff“. 
Hei  dem  Gebrauche  werden  die  Holztuch- 
schienenplatten in  den  Zwischenräumen  der 
Stäbe  eingebrocheu  und  lassen  sich  uuu  be- 
quem um  den  Arm,  oder  dns  Bein  umlegen. 

3.Schicnen  ausZinkblech,  oder  Weiss- 
blech, welche  sich  biegen,  durch  mehrfaches 
Einschneiden,  oder  durch  Ausschneiden  eines 
Zwickels  auch  an  einem  Ende  senkrecht  auf- 
richtcn  lassen,  haben  Schön  und  Salomou 
angegeben.  Hartmann  (Heidenheim)  liess 
das  Stück,  welches  aufgerichtet  werden  soll,  , 
mit  einem  kleinen  Citarnier  versehen.  Lee 
und  Wilson  verwenden  Schienen  aus  ver- 
nickeltem Kupferblech,  welches  der, 
Leichtigkeit  halber  vielfach  durchlocht  ist. 
Während  die  genannten  Blechschienen  sämmt- 
lich,  dem  Gliedabschnitte  entsprechend,  zu 
Flach-  und  Halbrinnen  geformt  werden,  stellen 
die  biegsamen  englischen  Eisenblech- 
schienen,  die  mit  Watte  und  Leinwand  über- 
zogen sind,  die  elastischen  Nickelblech- 
Bcnienen  Koch’s  (Neufleni,  die  Alumi- 
niumscliienen  Steudel’s  lange,  schmale 
Hlcchstreifen  dar,  die  seitlich,  oder  mehrere 
im  Umfange  des  Gliedes  angelegt  und  am 
Fusse  über  die  Fläche  gebogen  werden.  Ein 
neues,  sehr  zweckmässiges  Schienenmaterial 
hat  Hübscher  in  dem  sog.  Streckmetall, 
gitterlörmig  gestanztes  Eisen-  oder  Aluminium- 
blech, gefunden  und  empfohlen.  Alle  diese 
Schienen  eignen  sich  auch  sehr  gut  zur  Ver- 
stärkung gefensterter  Gyps-  und  Wasserglas- 
verbünde. 

4.  Drahtscbicnen,  verzinnte  und  ver- 
nickelte, sind  von  Crainer,  von  v.  Esmarch 
— Drahtsiebstolf  — von  Port  — Drahtsieb- 
stotl'-Kollbinde  — angegeben  worden. 

5.  Für  Gelegenheitsverbände  und  iui 
Nothfalle  können  eine  ganze  Reihe  von  Stoffen 
und  Gegenständen  zu  einem  Schienen  ver- 
bände verwendet  werden.  Für  die  gebrochene 
untere  Extremität  ist  eine  sehr  einfache  und  | 
sichere  Befestigung  der  Fragmente  durch  ' 
zwei  lange  Sandsäcke  zu  erreichen,  die 
man  jederseits  dicht  anlegt  und  mit  unterge-  i 
führten  Bindenstücken,  oder  zusammengeleg- 
ten Tüchern  befestigt.  Für  den  „Feld ver- 
band“ nennen  wir  Stücke  von  Telegraphen- 
dralit,  fest  zusammengebundene  Strohhalme, 
sog.  Strohschienen,  Rohr,  Weidengerten,  glatte 
Baumzweige,  Seitengewehre,  Trommelschlägel 
u.  A.  m.  Der  findige  Arzt  wird  sich  hier 
immer  zu  helfen  wissen,  wenn  er  bei  frischer 
Fractur  einen  Transportverband  anzulegen  hat. 

IV.  Lagerungsschienen  umfassen  die  ! 
Extremität  bis  zur  Hälfte  ihres  Umfanges  und  j 
darüber  hinaus,  so  dass  dies  gebrochene  Glied 
sicher  und  unverrückbar  in  einer  solchen  i 
Schiene  ruht.  Diese  bedarf  wohl  noch  einiger 
Polsterung,  aber  nicht  mehr  der  Befestigung 
mit  Rollbinden.  Die  Lagerungsschienen  wer- 
den ans  Holz,  verzinntem  Eisendraht, 
Weiss-  und  Zinkblech,  endlich  aus  pla- 
stischer Pappe  und  plastischem  Filz 
hergestellt.  Häugeschienen  bezwecken  die 


Lngerung  gebrochener  Gliedmassen  in  der 
Schwebe.  Sie  fassen  das  Glied  mit  breiten 
Bindenschlingen  von  unten  her  und  werden 
an  Bügeln  aufgehüngt,  oder  aber  sie  werd«?n 
mit  Rollbinden  an  der  Rfickenflüche  der  Ex- 
tremität angebracht  und  sind  mit  Aufhänge- 
ösen  versehen.  Die  Rückenschienen  aus 
Holz,  Eisenblech,  Draht,  plastischer  Pappe, 
plastischem  Filz,  Gvpshanf,  Gvpstricot,  Gvps- 
watte  haben  den  Vortheil,  dass  eine  unten  am 
Gliedabschnitt  liegende  Wunde  für  den  Ver- 
bandwechsel leicht  zugänglich  ist;  sic  bieten 
aber  den  Bruchenden  keine  durchaus  sichere 
Stütze. 

V.  Ein  ausserordentlich  einfaches  und  sehr 
wirksames  Mittel,  die  Bruchenden,  zumal  die 
der  unteren  Extremität,  in  der  richtigen  Lage 
zu  erhalten,  ist  der  dauernde  Zug  und 
Gegenzug,  die  permauente  Distraction.  Zur 
Herstellung  dieses  dauernden  Zuges  stehen  zu 
Gebot:  1.  die  Eigenschwere  des  Körper- 
theils,  der  peripher  von  der  Bruchspalte  liegt : 
2.  Gewichte,  nie  an  Gliedabschnitte  gehängt 
werden:  3.  Schienen  und  Apparate,  die 
durch  Schrauben,  Triebschlüssel,  Spi- 
ralfedern und  ähnliche  Vorrichtungen  be- 
wegt werden. 

1.  Die  einfachste  Art,  durch  Eigensch  were 
der  Extremität  einen  Zug  auf  ihre  Theile 
auszufihen,  ist  die  Lagerung  auf  die  alte 
doppelte  oder  einfache  schiefe  Ebene 
Wird  die  untere  Extremität*  auf  ein  Pla- 
num inclinatum  duplex  gelagert,  so  zwar, 
dass  der  Winkel  des  dachförmig  gestellten 
Brettes  in  die  Kniekehle  zu  liegen  kommt,  so 
entsteht  ein  zweifacher  Zug,  einer,  der  den 
Unterschenkel  und  Fuss  nach  abwärts,  ein 
anderer,  der  den  Oberschenkel  und  das  Becken 
nach  aufwärts  bewegt  Wäre  Ober-  oder  Unter- 
schenkel gebrochen,  so  würden  die  Bruebenden 
den  gleichen  Zugkräften  unterliegen.  Wäh- 
rend diese  Art  des  Doppelzuge»  heutzutage 
wenig  Anwendung  mehr  findet,  benutzt  mau 
bei  Fracturen  des  Unterschenkels  und  des 
unteren  Femurdrittels  recht  häufig  den  Zug 
des  Planum  inclinatum  simplex.  Die 
Beinlade  oder  Bcinlagerungsschiene,  an  deren 
senkrechtem  Fussslück  der  Fuss  befestigt  ist. 
wird  unten  hochgestellt,  und  cs  zieht  nun  die 
Schwere  des  Oberschenkels  das  obere  Bruch- 
ende nach  oben,  wälirend  das  untere  mit  sammt 
dem  Fusse  festgebalten  wird.  Auf  die  obere 
Extremität  hat  Middeldorpf  das  Planum 
inclinat.  duplex  in  Form  seiner  Triangel 
übertragen,  ein  dreieckiges  Kissen  oder  drei- 
eckiges, gepolstertes  Riechgestell , dessen 
längste  Seite  dem  Brustkörbe  anliegt,  dessen 
Winkel  in  die  Ellenbogenbeuge  kommt. 

2.  Weit  ausgiebiger,  als  die  Eigenschwero 
wirkt  der  Zug  von  Gewichten,  die  an  da> 
untere  Bruchstück  angehängt  werden.  An  der 
unteren  Extremität  ist  das  sehr  leicht  aus- 
führbar. Vielfach  benutzt  man  gut  anliegende 
Sclmürstrüinpfe,  oder  Fussgurtcn,  um  an  ihnen 
Stricke  zu  befestigen,  die  das  Gewicht  tragen. 
Besser  bedient  man  sich,  nach  dem  Vorgänge 
Gurdon  Buck’s,  Groshy’s  (18G?)  und 
R.  von  Volkmann’s  (1870)  einer  Hcft- 
pflasterschlingc.  die  zu  beiden  Seiten  des 
Beines  bis  zur  Bruchstelle  hinauf  angelegt  und 
entweder  mit  einer  Rollbinde,  oder  durch  spi- 
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ralipf  geführte  Heftpflasterstreifen  befestigt 
wir«  — Heftpflaster-Gewich  tszug  (sielte 
diesem.  Auf  die  obere  Extremität  ist  durch 
Clark,  Herrn.  Lossen  (1872),  Hofmokl,  i 
Barden hen er  der  Gewichtszug  übertragen 
worden  (s.  Extension). 

3.  An  Ochschicnen  und  tragbaren  Ap- 
paraten haben  die  amerikanischen  Chirurgen 
Taylor  (18*51)  und  Sa  vre  die  Heftpflaster-  1 
schlinge  zuerst  angebracht  und  mittelst  Trieb- 
schlüssel angezogen.  Aus  dem  Tnylor’schen 
Apparat  für  Coxitis  entwickelten  sich  dann 
später  die  einfacheren  Extensionsmaschinen 
für  Fracturen  der  unteren  Extremität  von 
Hugh  Owen  Thomas,  Isslai,  Jul.Wolff 
und  die  Gehmaschinen  für  Ober-  und  Un- 
terschenkelbrflche  von  Hessing  (Göggingen), 
P.  Bruns,  Harbordt,  Liermann.  Für  den 
Arm,  zur  Behandlung  von  Oberarmbrüchen, 
sind  von  Gussenbauer  und  Bardenheuer 
federnde  Extensionsapparate  angegeben 
worden. 

VI.  Die  unmittelbare  Vereinigung  der 
Bruchstücke,  zumal  bei  offener  Fractur, 
durch  Drnhtnaht.  Catgutnaht,  metal- 
lene Klammern,  Stahl-  und  Elfenbein- 
nägel, Schrauben,  Ringe,  Knochen- 
zapfen ist  zwar  unter  genauester  Beobachtung 
der  Aseptik  kein  gefährliches  Unternehmen 
mehr;  sie  findet  aber  doch  nur  in  solchen 
Fällen  Anwendung,  in  welchen  eine  genaue 
Annäherung  der  Bruchstücke  durch  andere 
Mittel  nicht  möglich  erscheint.  So  bei  Frac- 
turn  patellae,  olecrani,  processus  post,  cab  anei 
mit  starker  Diastase  der  Fragmente;  hei  Frac- 
tura  mandibular  mit  äusserer  Wunde;  in 
schwierigen  Fällen  von  Fract.  colli  humeri, 
colli  femoris,  cruris. 

Nachbehandlung  eingerichteter  Kno- 
chenbrüche. 

Fracturen  des  Kopfes,  des  Schultergürtels, 
der  Rippen,  der  oberen  Extremitäten  erfordern 
nur  dann  ein  längeres  Krankenlager,  wenn 
eine  stark  eiternde  Weichtheilwunde,  oder 
Verletzungen  des  Gehirns,  der  Brnstorgane 
gleichzeitig  mit  dem  Knochenbruche  zu  behau-  . 
dein  sind.  Fracturen  der  Wirbelsäule,  des  ; 
Beckens  dagegen  verlangen  an  sich  die  Bett- 
Inge  bis  zur  Ausheilung.  Ebenso  liess  man 
bis  vor  nicht  langer  Zeit  die  Brüche  der  un- 
teren Extremitäten  in  Bettlage  die  volle  Ver- 
knöcheruug  abwarten.  Man  scheute  die  Be- 
lastung des  gebrochenen  Knochens  beim  Stehen 
und  Gehen  und  fürchtete  von  ihr  die  Wieder- 
kehr der  Dislocatiou.  Es  ist  dns  Verdienst 
Hessing’s  (1878)  gezeigt  zu  haben,  dass  Ver- 
letzte mit  frisch  eingerichteten  Unter-  und 
Oberschenkelbrüchen,  ohne  Schaden  für  die 
Ausheilung  und  ohne  Schmerzen,  umhergehen 
können,  wenn  nur  dafür  gesorgt  ist,  dass  die 
Körperlast  nicht  von  der  Fnsssohle,  sondern 
vom  Becken,  oder  überhaupt  von  Knochenab-  > 
schnitten  getragen  werde,  die  oberhalb  der 
Bruchstelle  liegen.  Hierzu  dienen  seine  oben 
genannten  Fracturextensionsschienen,  sowie 
ähnliche  von  P.  Bruns,  Harbordt,  Lier-  ■ 
mann.  Sie  stützen  sich  mit  einem  Sitzringe 
an  das  Becken  und  entlasten  dns  gebrochene 
Bein. 

Den  einfachen  Gvpsverband  haben 
Fedor  Krause  (1891),  ilans  Sclunid  (1892), 


von  Bardeleben,  Korsch,  Albers  zum 
„Geh verbände“  benutzt.  Als  Stützpunkte 
lür  die  Körperlast,  die  durch  Stöcke,  Krücken, 
oder  einen  Laufstuhl  mitgetragen  wird,  dienen 
bei  Knöchel-  und  anderen  Unterschenkel- 
brüchen der  Kopf  der  Tibia  und  die  Femur- 
condylen,  bei  Oberechenkelbrüchen  das  Becken, 
welches  auf  dem  oberen  Yerhandrande,  wie 
auf  dem  Sitzringe  eines  künstlichen  Beines 
aufruht.  Der  Sohlenabschnitt  des  Verbandes 
wird  verstärkt  und  zum  Auftreten  geschickt 
gemacht,  kann  auch  in  einen  eigens  gearbei- 
teten Schnürschuh  gesteckt  werden  (Hans 
Schmid).  Die  knöcherne  Heilung  geht  in 
diesen  Gehverbänden  ebenso  rasch,  manchmal 
rascher  vor  sich,  als  wenn  die  Verletzten 
dauernde  Bettlage  einnehmen;  der  Muskel- 
schwund durch  Nichtgebrauch  wird  auf  die  im 
Verband  liegenden  Muskeln  beschränkt  und 
ist  auch  hier  kein  bedeutender,  da  das  ganze 
Bein  in  weit  besseren  Ernährungsverhältnissen 
bleibt.  Die  Versteifung  der  Gelenke  und 
Sehnen,  die  sonst  meist  eine  besondere  Nach- 
behandlung erfordert,  wird  kaum  beobachtet; 
die  Folgen  langdauernder  Bettlage,  Aufliegen. 
Oedeme.  Blutstauung  in  den  Lungen  bleiben 
aus.  Allerdings  erfordert  die  Behandlung  in 
Gehverbänden  eine  ganz  besondere  Sorgfalt, 
sowohl  bei  dem  Anlegen,  wie  bei  der  Beauf- 
sichtigung. Am  besten  wartet  man  mit  dem 
Verbände  bis  zum  3. — 5.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung und  benutzt  diese  Zeit  zur  Massage 
und  zur  Richtung  der  Bruchstücke  in  Lager- 
uugs-  und  Distractionsverbäuden.  Jeder  cFau- 
erude  Druckschmerz  im  Geliverbande,  jede 
Lockerung  nöthigt  zum  Wechsel;  nur  so  sind 
Druckbrand  und  fehlerhafte  Heilungen  sicher 
zu  vermeiden. 

Geschlossene  Knochenbrüche  kommen 
oft  unter  dem  ersten  und  einzigen  Lagenings-, 
Hart-  oder  Schienen -Verbände  zur  knöchernen 
Ausheilung.  Nur  wenn  ein  starker  Bluterguss 
die  Weichtheile  durchsetzt  hat,  oder  das  an- 
liegende Gelenk  anfüllt,  kann  ein  zweiter  Ver- 
band nothwendig  werden,  weil  der  erste  nach 
Aufsaugung  des  Blutes  zu  weit  geworden  ist 
und  das  Verschieben  der  Bruchstücke  ge- 
stattet. In  solchen  Fällen  — Fracturen  der 
Malleolen,  des  unteren  Radiusendes,  der  Pa- 
tella, des  Olecranon  — empfiehlt  es  sich,  von 
dem  frühzeitigen  Anlegen  von  Hartverbän- 
den abzusehen  und  das  gebrochene  Glied  zu- 
nächst in  Rinnen  oder  Schienen  festzustellen. 
Ist  durch  Massage,  feuchtwarme  Um- 
schläge, Punction  der  Gelenkkapsel 
die  Schwellung  nach  einigen  Tagen  beseitigt, 
so  kann  nunmehr  der  erhärtende  Verband 
zweckmässige  Verwendung  finden. 

Offene  Knochen  brüche  machen  in  der 
Regel  einen  öfteren  Wechsel  im  Wundver- 
haude  nothwendig.  Nicht  immer  gelingt  es, 
einen  völlig  eiterlosen  Wundverlauf  herbeizu- 
führen, und  das  Durchfeuchten  des  aseptischen 
Deckverbandes,  oder  eine  Körpertemperatur, 
die  38,5°  übersteigt  und  nicht  mehr  durch 
Resorptionsfieber  erklärt  werden  kann, 
mahnt  zum  Verbandwechsel.  Offene  Fracturen 
der  Extremitäten  werden  daher  am  besten 
durchaus,  mindestens  aber  in  den  ersten 
14  Tagen  in  Lagerungs-  und  Extensionsver- 
bänden behandelt.  Diese  ermöglichen  die  ge- 
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nnne  Beaufsichtigung  der  Wunde  und  lassen  j ten  rothen  Blutkörperchen  her.  Neben  Blut 
sich  auch  weit  besser,  als  die  Hart  verbände  ! wird  Fett  aus  dem  zertrümmerten  Markge- 
mit  den  dicken  und  breiten  aseptischen  Yer-  webe  von  den  Lvmphgcfässen  aufgenomiucn 
bandstofflagen  vereinigen.  Sondert  die  Wunde  ! nn<l  gelangt  in  deu  Blutkreislauf.  Hier  macht 
wenig  oder  nichts  mehr  ab,  so  kann  nunmehr  es  für  gewöhnlich  keine  nennenswert hen  Stör- 
die  Behandlung  in  einem  erhärtenden  Verbände  ungen  und  wird*  langsam  in  verschiedenen 
zu  Ende  geführt  werden.  I Secreten  ausgeschieden,  erscheint  auch  manch* 

In  deu  leichtesten  Fällen  nur  ist  mit  der  mal  im  Harn.  Nur  die  Ueberfüllung  des 
vollendeten  Callusbildung  die  Fracturbehand-  Kreislaufes  mit  Fett,  wie  sie  nach  schwerer, 
lung  abgeschlossen;  gewöhnlich  hat  sie  noch  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Knochen, 
über  diesen  Zeitpunkt  hinaus  zu  wirken,  um  i oder  bei  gleichzeitiger  Fractur  mehrerer 
zurückgebliebene  Gcbrauelisstörungen  zu  Knochen  vorkommt,  führt  zu  bedrohlichen 
beseitigen.  Diese  können  bestehen  in  Ver- j Erscheinungen,  in  den  Capillaren  können  die 
steifung  ruhig  gehaltener  Gelenke,  in  j Fettkugeln  zusamtnenflicsscn,  so  dass  cvlin- 
Schwerbeweglichkeit  einzelner  Mus-  drische  Massen  von  Fett  zahlreiche  Capillar- 
kelgrnppen,  die  theils  durch  Schwund,  theils  I bahnen,  besonders  der  Lungen  verstopfen  — 
durch  Oedeme  an  einer  kräftigen  Contraction  Fettem  bol  ie.  Kleine,  zwischen  den  Fetr- 
gehindert  werden,  endlich  in  dem  Mangel  säulen  eingeschlossene  Blutungen  kommen 
einer  glatten  Bewegung  der  zugehöri*  zum  Stillstand  und  geben  in  Folge  des  Druckes, 
gen  Sehnen  in  ihren  Scheiden.  der  auf  ihnen  lastet,  ihr  Serum  nu  das  Lungen- 

Bei  dieser  Nachbehandlung  stehen  in  erster  gewebe  ab.  Es  entsteht  Lungenödem,  an 
Linie  die  passiven  Bewegungen,  das  sind  welchem  der  Verletzte  unter  den  Erscheinungen 
Gelenkbewegungen,  die  entweder  mit  der  steigender  Atliemnoth  z.n  Grund  geben  kann. 
Hand,  oder  mit  Maschinen  planmässig  ge-  Wichtiger  und  interessanter,  als  die  Resorp- 
übt  werden  (s.  Mechanotherapic).  Sie  lin-  tion  des  Blutergusses  und  der  Gewebstrümmer 
den  eine  kräftige  Unterstützung  in  der  Mas-  ist  die  Neubildung  des  jungeu  Knochen* 
sagei>.diese),welche()edeiiieuudRcsteblutigcr  gewebes,  dcsCallus,  der  sich  zwischen  und 
Durchtränkung  beseitigt;  in  feuchtwarmen  um  die  Bruchstücke  lagert,  den  Bruchspalt  mit 
Umschlägen  um  die  Gelenke  und  die  Stelle  der  Zeit  gänzlich  ausfüllt  und  deu  Zusainmen- 
der  Fractur,  endlich  in  warmen  Bädern,  j hang  des  gebrochenen  Knochens  wiederherstellt, 
die  sowohl  ein  Durchtränken  der  Gewebe  mit  Der  Gallus  wird  zum  grössten  Theil 
Wasser  bewirken,  als  auch  einen  regeren  Blut-  vom  Periost,  und  zwar  von  seinen 
umlauf  in  den  früher  verletzten,  jetzt  vernarb-  innersten  Schichten,  zum  anderen  von 
ten  Gewehstlieilen  zur  Folge  haben.  Insbesou-  dem  Markgewebe  gebildet.  Im  Verlaufe 
dere  haben  die  Thermalbäder  Baden-Baden,  j der  Fraclurheilung,  wie  sie  an  Versuchst hieren 
Wildbnd,  Wiesbaden.  Teplitz,  Gastein.  Bormio,  verfolgt  worden  ist,  tritt  als  erstes  Zeichen 
Ragaz  11.  a.  m.  seit  Jahrhunderten  einen  wohl-  die  Schwellung  des  Periostes  auf.  Sie 
begründeten  Ruf  für  die  Nachbehandlung  der  ist  bedingt  durch  die  Wucherung  und  Vcr- 
Fracturen  behauptet  und  übertreiben  die  Wirk-  mehrung  der  Osteoblasten,  zwischen  deren 
ungen  der  gewöhnlichen  warmen  Bäder  (s.  junge  Zellenbrut  sich  alsbald  Kalksalze  ab- 
Balneo-,  llydro-  und  Tbcrmotbcrapie).  Audi  lagern.  Zugleich  beginnt  von  <ler  Markhöhle 
in  der  Elektrieit  ät  besitzen  wir  ein  recht  und  den  Havers’sehen  Kanälen  aus  die  Zellen- 
brauchbares  Mittel,  um  die  Muskelthätigkeit  Wucherung  und  die  Verkalkung  des  jungen 
wieder  in  Gang  zu  bringen.  Gewebes.  Im  weiteren  Fortschreiten  der  neil- 

Heilungavoreang.  Die  Heilung  eines  ge-  tmg  rücken  Periost*  und  Markcallus  in  der 
schiossenen  Knochenbruches,  ohne  erheb-  Bruchspalte  zusammen,  und  nach  einigen 
liehe  Nebenverletzungen  und  ohne  bedeutende  Wochen  sind  die  beiden  Fragmente  aussen 
Verschiebung  der  Bruchenden,  gebt  in  der  von  einem  breiten  Ring,  in  der  Markhöble 
Regel  unter  sehr  geringfügigen  Allgemein-  von  einem  Zapfen  jungen  Knochengewebes 
erscheiuungen  vor  sieb,  clie  durch  das  all-  festgehalten.  Klinisch  werden  diese  Vorgänge 
mähliche  Aufsaugen  des  Blutergusses  und  der  nur  insofern  bemerkbar,  als  sich  an  der  Bruch- 
Gewebstrümmer  im  und  um  den  gebrochenen  stelle  eine  derbe,  spindelförmige  Verdickung 
Knochen  herum  bedingt  sind.  In  manchen  entwickelt,  die  von  einem  zum  anderen  Bruch- 
Fiilleu  tritt  leichte  Temperatursteigerung  auf,  ende  hin  überreicht.  In  deu  folgenden  Wochen 
bis  zu  3S.5U  — Resorptionsfieber,  asep-  wird  die  Schwellung  geringer,  aber  fester; 
tisehes  Fieber.  Zuweilen  sieht  man  auch  endlich  verschwindet  die  Beweglichkeit  an  der 
nach  Fracturen  der  unteren  Extremität  die  Bruchstelle,  der  Knochen  ist  wieder  ein  Ganzes 
Lymphdrüsen  der  Leistengegend,  nach  Brüchen  geworden,  und  gebrochene  Gliedmaasseu  sind 
der  olieren  Extremität  die  Axillardrüsen  nn-  der  Bewegung  zurückgegeben.  Die  Zeit,  iu 
schwelten.  Offenbar  handelt  es  sich  um  An-  der  diese  teste  Vereinigung,  die  Consolida- 
häufung  von  rotheu  Blutkörperchen  und  Ge-  tion  zustande  kommt,  schwankt  bei  ungestör- 
webstrümmern,  die  von  der  Fracturstellc  aus  tem  Heilungsverlaufe  je  nach  der  Grösse  des 
durch  den  Lymphstrom  in  die  Drüsen  ge-  Knochens  von  2—8  Wochen, 
schleppt  wurden,  hier  hängen  bleiben  und  | Der  junge  Gallus  ist  aus  sehr  unregelmässi- 
erst  nach  ihrem  Zerfalle  iu  den  Blutstrom  ge-  geu  Zügen  verkalkterGrundsubstanz  zusammen- 
laugen.  Auch  beobachtet  man  iin  Harn  der  | gesetzt,  in  deren  Maschen  die  Osteoblasten 
ersten  4 — 6 Tage  nach  dem  Knochenbrucbe,  bald  vereinzelt,  bald  haufenweise  zusammen- 
uebeu  einem  nicht  ständigen  Gehalt  an  Ei-  liegen.  Erst  ganz  allmählich,  im  Verlaufe  von 
weiss,  ziemlich  regelmässig  cvlindrische  Ge-  Mouateu  und  Jahren,  lagern  sich,  unter  lang- 
bilde und  bräunliche  Schollen  (Riedel).  Diese  sanier  Resorption  des  erstgebildeten  Knocheti- 
letzteren  rühren  wahrscheinlich  von  gesclirumpf-  j gewebes,  regelmässige  Lamellensysteme  ein, 
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die  von  den  ursprünglichen  nicht  mehr  zu 
unterscheiden  sind  — Rückbildung  des 
Ca  11  u s.  Hierbei  verschwinden  überflüssig  ge- 
bildete Müssen  des  jungen  Callus,  während 
an  anderen  Stellen  die  Knockcnsehichtcn  der 
Narbe  dichter  und  fester  werden.  Auch  die 
anfangs  durch  Markcallus  verlegte  Markhöhle 
erscheint  wieder,  manchmal  in  leicht  wink- 
liger Knickung,  wenn  die  Bruchenden  wäh- 
rend der  Heilung  in  Pislocatio  ad  uxin,  oder 
ad  latus  verharrten.  An  einzelnen  Knochen, 
so  besonders  am  Halse  des  Oberschenkels, 
konnte  Jul.  VVolff  nach  weisen,  dass  nach 
Rückbildung  des  Callus  sich  die  Knochen- 
hälkchcn  der  Spongiosa  wiederum  in  derselben 
Weise  ordnen,  wie  sie  in  der  Norm  liegen, 
und  nach  Herrn,  v.  Meyer’»  und  Cul- 
mann’s  interessanter  Entdeckung  (1W>7),  den 
Gesetzen  der  Statik  entsprechend,  den  Knochen 
t mir  faltig  machen  (s.  Knoohentransformntion). 

f>er  offene  (complieirte)  Knoehenbrueh 
kann  ebenso,  wie  der  geschlossene  zur  unge- 
störten Heilung  kommen,  wenn  aus  sich  selbst, 
oder  durch  rechtzeitiges  Eingreifen  der 
Antiseptik,  die  bis  auf  den  Bruchspalt 
führende  Wcichthcil wunde  prima  inteutione, 
oder  wenigstens  unter  geringen  Entziindungs- 
crsdieinungcu  frühzeitig  vernarbt.  Ausge- 
dehnte Eiterung  aber  in  der  sich  selbst  über- 
lassenen Wunde  führt  in  der  Regel  zu  eiteriger 
Periostitis  und  Osteomyelitis,  die,  wenn 
nicht  der  Verletzte  in  den  ersten  Wochen  dem 
Eiterfieber  erliegt,  Nekrose  der  Bruchenden 
und  der  Knochensplitter,  langsame  Ver- 
knöcherung, selbst  Pseudarth  rosen  bi  lei- 
mig (s.  diese)  im  Gefolge  bat. 

Nachkrankheiten  der  Knochenbrüche. 
Jeder  Knoehenbrueh,  auch  der  regelrecht  ge- 
heilte, kann  eine  Reihe  von  Störungen,  N ach- 
krank  heilen,  nach  sich  ziehen,  die  den  Ge- 
brauch benachbarter  und  anderer  Muskeln, 
das  freie  Spiel  der  Sehnen,  die  glatte  Be- 
weglichkeit der  Gelenke  betreffen.  Je  nach 
dem  Knochen,  der  gebrochen,  der  Form  der 
Fractur,  dem  Heilnngsverlaufc  und  seiner 
Dauer  stufen  sich  diese  Störungen  ab  von  der 
woeben-  und  monatelangen  Gebrauehsunfähig- 
keit  des  knöchern  geheilten  Skelettabschnittes, 
bis  zur  wenige  Tage  dauernden  Steifigkeit 
benachbarter  Gelenke  und  einer  rasch  vorüber- 
gehenden Schwäche  der  Muskeln. 

Am  häufigsten  sieht  man  die  Einbusse  in  der 
Leistungsfähigkeit  der  Muskeln,  die  durch 
lauge  Unthätigkeit  mehr  und  mehr  geschwun- 
den sind  — 1 nactivitätsatropkie.  Dieser 
Schwund  betrifft  nicht  uur  die  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Knoohenhruches  gelegenen 
Muskeln, sondern  alle,  die  während  eines  langen 
Krankenlagers  ausser  Gebrauch  gesetzt  wur- 
den, insbesondere  die  Muskeln  des  Rückens, 
des  Bauches,  der  unteren  Extremitäten. 

Bewegt  sieh  der  Muskel  selten,  so  fehlt  auch 
der  zugehörigen  Sehne  das  häufige  Spiel, 
welches  die  Absonderung  der  Svnovia  in  der 
Sehnenscheide  befördert  und  die  irlatte  Be- 
wegung der  Sehne  in  ihrer  Scheide  erhält. 
Hat  nun  gar  eine  Fractur  in  der  Nähe  des 
Hand-  oder  Fussgelenkes  zur  Blutung  in  an- 
liegende Sehnenscheiden  geführt,  und  kommt 
es,  statt  zur  raschen  Aufsaugung  dieser  Häma- 
tome, zur  serösen  oder  gar  eiterigen  Pcudo- 


vaginitis.  so  geht  mit  der  Fracturhcilung  Hand 
in  Hand  die  Verwachsung  der  Sehnen 
mit  ihren  Scheiden,  und  die  tendogene 
Versteifung  der  Finger,  der  Zehen  überdauert 
die  Zeit,  in  der  die  Fractur  längst  geheilt  er- 
scheint. 

Nicht  anders  steht  cs  mit  den  einer  Fractur 
benachbarten  Gelenken.  Wir  sehen  hier  ub 
von  den  krankhaften  Veränderungen,  welche 
der  in  die  Gelenkspalte  cindringenno  Knoohen- 
brueh,  die  Gelenkfractur  (s.  diese)  mit  sieh 
bringt;  uns  beschäftigt  hier  nur  die  allmäh- 
liche Versteifung  der  Gelenke,  zuweilen 
in  recht  fehlerhafter  Stellung  (Plantarflexion 
und  Addnetion  des  Fussos,  Palmarflexion  der 
Hand,  Strecksteilung  im  Ellenbogengeleiik) 
durch  den  langen  Nichtgebraneh.  Wie 
in  der  Sehnenscheide,  deren  Sehne  nicht  gleitet, 
so  wird  auch  in  dem  Gelenke,  welches  durch 
den  Fracturverband  einige  Zeit  hindurch  ruhig 
gestellt  ist,  oder  der  Schwere  folgend  in  Ruhe- 
lage sinkt,  weniger  Synovia  abgesondert;  die 
Gelenkkapsel  wird  trocken  und  starr,  ja  es 
kommen  stellenweise  Verwachsungen  von  Fal- 
ten und  Zotten  der  Synovialis  zustande  — 
alles  Vorgänge,  welche  die  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  erheblich  ciuschränken.  So  kann  es 
denn  nicht  auffallen,  dass  der  Gene- 
sene, der  nach  knöcherner  Heilung  einer 
Fractur  der  Glicdmaasscn  die  ersten  Gelenk- 
bewegungen macht,  nicht  nur  die  Steifigkeit, 
sondern  auch  manchmal  einen  Schmerz  em- 
pfindet, als  wolle  das  Gelenk  auseinander 
brechen.  Thatsäehlich  reissen  auch  einzelne 
Verwachsungen  ein,  wie  «lies  das  weiche 
Krachen  bei  activer  und  passiver  Bewegung 
deutlich  anzeigt.  Auch  «lie  serösen  Er- 
güsse im  Kuiegelenk,  seltener  int  Fuss- 
gclenk,  die  den  ersten  Gehversuchen  muh 
geheilter  Fractur  des  Ober-  oder  Unterschen- 
kels mitunter  folgen,  sind  auf  Zerrungen  und 
kleine  Einrisse  der  Synovialis  zu  beziehen 
(R.  v.  Volk  mann). 

In  der  Verhütung  dieser  Nachkrank- 
heiten, die  heutzutage  in  der  Unfallver- 
versiehcrung  eine  so  grosse  Rolle  spielen, 
in  ihrer  Beschränkung  auf  geringe  Grade 
kann  eine  rechtzeitig  eingreifende  Behandlung 
ausserordentlich  vieles  leisten.  Wir  meinen 
nicht  nur  die  sorgfältige  Antiseptik,  wir  meinen 
auch  «lie  frühzeitige  Bewegung  aller  der 
Muskeln  und  Gelenke,  deren  Thätigkeit  ohne 
Einfluss  auf  die  Verschiebung  der  Fragmente 
ist.  Lossen. 

Frankenhansen  a.  Kyffliäuser,  Fürstent h. 
Schwarzburg-Rudolstadt*  130  ni  ü.  M..  Sool- 
bad.  Trink-  und  Badekur.  Zum  Trinken 
wird  die  Soole  aus  dem  Elisabethbrunnen  (mit 
4,15 ü/no  Cblornatr.  und  0,20"/oo  Chlormagnes.), 
zum  Baden  die  durch  Pnnipeu  zu  Tage  geför- 
derte fast  gesättigte  Soole  eines  Bohrloches  ver- 
wendet. Kohlcnsäurehaltige  Soolbüder  i System 
Keller;  und  Inhalationen  von  durch  Druckluft 
zerstäubter  Soole.  1 nd  ic. : Scroph.,  Hautkrank- 
heiten. Rhcumatism..  Frauenkrankheiten,  Ner- 
venleiden, Katarrh  der  Athmungsorgane. 

Wagner. 

Franklinisatlon  s.  Elektrotherapie. 

Frank’scher  Knopf  s.  Darm  Vereinigung. 

Franzensbad,  Böhmen,  450  in.  ü.  M.  Be- 
sitzt 12  Mineralwasserquellen,  eine  Kohlen- 
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säuregasquclle  und  ein  grosse»  Lager  von  Eisen- 
mineralmoor. Die  Mineralwasserquellen  stellen 
z.  Tb.  mehr  alkalische  Glaubersalzsäuerlinge 
(hes.  die  Salzquelle)  z.  Th.  mehr  alkalische 
glaubersalzhaltige  Eisensäuerlinge  (Kreuzbr. 
Stahlqu.ctc.)  mit  einem  Gehalt  von  0.03  — 0,07%0 
Ferr.  ox.  bicarb.  dar.  Die  Verschiedenheit  des 
Gehaltes  an  Nntr.  sulf.  und  bicarb.  bedingt  die 
verschiedene  Wirkung.  Alle  Quellen  sind 
kohlennsäurereich.  Trink-  und  Badekur  (bes. 
gasreiche  und  Eisenmoor-Bäder).  I n d i c. : Chron. 
Katarrhe  der  Schleimhäute,  Abdominalstaseu, 
allgemeine  Ernährungsstörungen.  Nervenleiden, 
Frauenkrankheiten  etc.,  Zustände,  bei  denen 
die  auflösende  Behandlung  mit  der  tonisiren- 
den  verbunden  werden  soll.  Wagner. 

Freienwalde  a.  d.  Oder,  preuss.  Prov.  Bran- 
denburg. Stahlbad  mit  5 gasarmen  Eisen- 
quellen (Ferr.  bie.  0,01u/,o),  die  hauptsächlich 
zum  Baden  verwendet,  werden.  Moorbäder. 
I n di  c. : Reconvalesc., Schwächezustände,  Rheu- 
mata, Frauenkrankheiten.  Wagner. 

Fremdkörper  ln  den  Geweben.  Die  Dia - 
nose  von  F.  in  Geweben  wird  in  den  meisten 
allen  eine  Hauptstütze  in  der  Anamnese 
linden.  Man  erhält  vom  Patienten  die  Angabe, 
dass  durch  eine  äussere  Gewalt  ihm  ein  F.  in 
den  Körper  eingestossen  oder  eingeschlagen 
worden  sei.  Häufiger  als  bei  anderen  Atfcc- 
tionen  lässt  aber  die  Anamnese  deshalb  in 
Stich,  weil  es  sich  vielfach  um  Kinder,  Geistes- 
kranke. Dissimulanten  und  Simulanten  han- 
delt. Mit  der  Angabe,  dass  ein  F.  einge- 
drungen sei.  ist  dem  Arzt  aber  noch  nicht  ge- 
nügend Aufklärung  verschafft,  weil  damit  noch 
nicht  bewiesen  ist,  dass  der  F.  nicht  wieder 
herausgestossen  worden  oder  herausgefallcn 
sei.  Der  Beweis,  dass  ein  F.  noch  im  Körper 
sitzt,  ist  auf  Grtiud  der  Störungen  zu  machen, 
die  er  verursacht.  In  erster  Linie  wird  der 
Schmerz  am  F.  angegeben  werden,  der  in  der 
Ruhe  schon  vorhanden,  bei  Bewegungen  des 
betreffenden  Körpertheiles  stark  anwachsen 
kann.  Besonders  intensiv  ist  der  Schmerz, 
wenn  der  F.  in  der  Nähe  sensibler  Nerven- 
stümme  liegt,  die  er  bei  Bewegungen  streift. 
Er  kann  ferner  rein  mechanisch,  die  Freiheit 
der  Action  von  Muskeln  oder  Gelenken  in- 
hibiren  und  die  genaue  Controle  der  Muskel- 
action und  der  Bewegungsbreite  der  Gelenke 
giebt  daun  dafür  Anhaltspunkte,  dass  ein 
Hinderniss  dieselben  sich  nicht  entfalten  lasse 
und  auch,  wo  das  Hindernis»  sitzt.  Die  An- 
wesenheit einer  Verletzung  der  Haut  ist  nicht 
unerlässlich,  weil  die  Wunde  sehr  klein  und 
bereits  verheilt  sein  kann,  wenn  der  Patient 
zur  Untersuchung  kommt.  Es  kann  übrigens 
auch  der  F.  sich  weit  von  der  Wunde  ent- 
fernt haben,  so  dass  ein  Nachweis  des  Zu- 
sammenhangs zwischen  Wunde  und  F.  für  die 
Diagnose  seiner  Existenz  und  seiner  Lage 
sicher  unwesentlich  wird.  Bei  grösseren  Kör- 
pern wird  es  möglich  sein,  sie  durch  die  Be- 
deckungen durchzufühlen.  Die  Sondirung 
knnn  wesentlichen  Aufschluss  geben,  indem  sie 
die  Existenz  eines  harten  Körpers  in  den 
Weich theilen  nach  Gefühl  und  Klang  — oder 
eines  weichen  an  Knochen  nachweist.  Doch 
ist  die  Sondirung  unter  allen  Umständen  erst 
dann  anzuwenden,  wenn  man  einen  weiteren 
operativen  Eingriff  anschliessen  will,  und  erst 


nach  sorgfältiger  Desinfection  der  Haut  und 
Wunde.  Es  besteht  hei  der  Sondirung  die 
überaus  grosse  Gefahr  der  Verschleppung  von 
infectiöse»  Keimen  von  der  Oberfläche  in  die 
Tiefe.  Die  Sondirung  ist  also,  wenu  irgend 
möglich,  entweder  gar  nicht  oder  auf  dem 
Operationstisch  vorzunehmen.  Den  sichersten 
Nachweis  eines  F.  bietet  das  Radiogramm.  das 
aber  nur  bei  metallischen  und  mineralischen 
F.  Aufschluss  bringt,  bei  Holz,  Tuch,  Papier  etc. 
vollkommen  im  Stich  lässt.  In  Ermangelung 
eines  solchen  kann  sich  die  rasch  improvisirte 
Telephonsonde  (s.  d.)  nützlich  erweisen.  Es  ist 
selbstverständlich,  dass  die  Natur  des  Fremd- 
körpers für  die  Diagnose,  wie  für  die  Therapie, 
sehr  in  Betracht  kommen.  Harte  Körper  wird 
man  leichter  fühlen,  als  weiche,  das  Anstossen 
der  Sonde,  die  man  ev.  mit  einem  Brettchen  als 
Resonanzboden  versehen  kann,  wird  bei  er- 
steren  einen  hörbnren  Klang  Hervorrufen, 
während  sie  einen  weichen  Körper  nicht  von 
Muskeln  und  Sehnen  ctc.  unterscheiden  lassen 
wird.  Das  Schicksal  des  F.  im  Gewebe  hängt 
auch  sehr  von  dem  Mutcrial  desselben  ab,  von 
dem  Einfluss,  den  er  auf  die  Gewebe  ausflbt. 
Resorbirbare  F.  (Knochen)  kommen  wohl  sehr 
selten  als  Folgen  von  Verletzungen  dem  Arzt 
zu  Gesiebt.  Sie  verfallen  aber  nur  dann  der 
anstandslosen  Resorption,  wenn  sie  vollkom- 
men aseptisi-h  sein  sollten.  Von  diesen  Eigen- 
schaften macht  man  bei  plastischen  Opera- 
tionen Gebrauch  (s.  Osteo-Plastik).  Trägt  der  F. 
aber  Mikroorganismen  pathogener  Natur  an 
sich,  so  entsteht  unbedingt  eine  Eiterung  in 
seiner  directen  Umgebung,  deren  Verlauf  von 
der  Virulenz,  und  Zahl  der  mitgefuhrten  M-O. 
abhängt,  Körper  mit  glatter,  reiner  Oberfläche, 
deren  ev.  MiKroorganisnienbedockung  sieh  an 
der  äusseren  naut.  abstreifen  kann,  siebt  man 
ohne  jede  entzündliche  Keaction  im  Körper 
verweilen,  während  solche  mit  rauher,  schmutzi- 
ger Oberfläche  zu  energischen  Reactiouen  Ver- 
anlassung geben.  Deshall)  geben  Kugeln, 
Messerspitzen,  Ginsstücke  etc.  oft  sich  durch 
kerne  Zeichen  kund,  als  den  rein  mechanischen 
Druck  und  rein  physikalische  Störungen  in 
der  Function  der  umgebenden  Theile.  Sie 
können  auch,  wenn  sie  entfernt  von  Nerven- 
stäinmcn,  im  Bindegewebe  gelagert  sind, 
vollständig  glatt  einhellen,  von  narbigem  Gc- 
webe  eingekapsclt  werden,  ohne  den  Träger 
irgend  wie  zu  belästigen.  Anders  verhält  es 
sich  mit  Körpern,  eieren  rauhe  Oberfläche 
Schmutz,  Staub  und  Eitererreger  festgehalten 
hat  Hier  tritt  Eiterung  ein,  die  so  lange  an- 
hült,  als  der  Körper  im  Gewebe  liegen  bleibt. 
Die  Eiterung  kann  nicht  dauernd  versiegen, 
weil  der  Eiterstroni  — wenn  man  so  sagen 
darf  — nie  den  F.  reinwaschen  kann,  Eiter- 
erreger immer  an  ihm  haften  bleiben  werden. 
Der  Eiter  kann  die  Eintrittsüfftmng  des 
F.  zum  Ausfluss  benutzen,  oder  sich  einen 
neuen  Weg  durch  Senkung  bahnen.  Wird  der 
Weg  durch  den  Eiter  so  erweitert,  dass  der  F. 
durchtreten  kann,  so  tritt  durch  seine  Aus- 
stoßung die  spontane  Heilung  ein.  die  Eiter- 
ung versiegt,  aie  Fistel  schliesst  sich. 

Sowohl  die  aseptisch  einheilendcn,  wie  die 
zur  Eiteruug  Anlass  gebenden  F.  können  durch 
die  Bewegungen  de»  Trägers,  die  Muskel- 
bäuclie,  Sehnen  und  Knochen  mit  dem  F.  in 
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Berührung  bringen,  wie  in  Folge  ihrer  Schwere  ; 
im  Körper  wandern:  mau  stellt  diese  Wan- 
derung besonders  leicht  bei  feinen  F.  und  an 
den  Extremitäten  auftreten.  Die  Wanderung, 
die  den  F.  in  die  Nähe  wichtiger  Theile  bringt, 
ist  oft  erst  die  Veranlassung  für  eine  Beläs- 
tigung des  Trägers  durch  den  F.  So  werden 
Kugeln,  Nadeln  etc.  jahrelang  ertragen,  bis  sie 
auf  ihrem  Wege  an  einen  Nervenatamm  ge- 
langen und  Anlass  zu  Schmerzen  geben.  Auch 
eingeheilte  F.  können  noch  nach  langer  Zeit 
eine  Eiterung  erregen,  sei  es,  dass  die  mit-  j 
gebrachten  Eitererreger  ursprünglich  zu  wenig® 
virulent  waren  und  sich  deshalb  von  rcsisten-  , 
tem  Gewebe  abkapseln  Hessen,  sei  es,  dass 
der  Fremdkörper  nachträglich  auf  dem  Blut- 
weg infieirt  wurde.  Eine  neue  Verletzung 
kann  auch  den  Narbenwall  sprengen  und  die 
Eitererreger  wieder  mit  weniger  widerstands- 
fähigem Gewebe  in  Verbindung  setzen.  Eine  I 
intercurrente  Krankheit  könnte  auch  die 
Widerstandskraft  des  Trägers  herabsetzen  und 
dadurch  die  Eiterung  gestatten.  An  eine  so- 
fortige Entfernung  der  eingedrungenen  F.  I 
wird  man  dann  denken,  1.  wenn  sie  ohne 
Nebenverletzung  wesentlicher  Art  geschehen 
kann;  2.  wenn  der  F.  von  vorne  herein  durch 
seine  Anwesenheit  mechanisch  lästig  wird 
(Gelenk,  Nerv);  3.  wenn  seine  Natur  und  Be- 
schaffenheit die  F.inheilung  ausschliesst  (rauhe, 
nicht  aseptische  Körper) ; 4.  wenn  er  in  der  Nähe 
wichtiger  Organe  gelegen,  durch  Wanderung 
gefährlich  werden  könnte  (Glas,  Messerspitzen). 

In  anderen  Fällen  ist  man  berechtigt,  ex- 
spectativ  zu  verfahren  und  abzuwarten,  ob 
eine  Infection  eintritt  oder  nicht.  Dieses  ex- 
spoctntive  Verfahren  kommt  eigentlich  nur  hei 
Schussverletzungen  zurGeltung.  Bekommt  man 
den  Patienten  erst  zu  Gesicht,  wenn  eine  Ent- 
zündung cingetreton  ist,  so  ist  die  Entfernung 
des  F.  auf  einem  Wege  indieirt.  der  möglichst 
wenig  verletzend  sein  muss,  damit  der  Infection 
kein  in  seiner  Ernährung  gestörtes  Gewebe  zur 
Weiterverbreitung  geboten  werde.  Arnd. 

Fremdkörper  ln  Kflrperlnililen  s.  die  ein- 
zelnen Höhlen. 

Freyersbach  im  Schwarzwald , Grossh.  i 
Baden,  335  in.  t'i.  M.  Besitzt  7 erdige  Eisen-  j 
Säuerlinge,  von  denen  3 Lith.  bicarb.  0,02  0/00 
und  einige  freie  SH.  enthalten.  Trink- und  Bade- 
kur. Indie.:  Blutarm.,  Nerven-  und  Frauen-  | 
kränklichen,  Herz-,  Nieren-  und  Blasenleiden. 

Wagner. 

Frennlnin  llnguae  s.  Zungenbändchen. 

Frenulum  praeputii  s.  Präputium. 

Friedrichroda  in  Thüringen,  II.  S.-Coburg- 
Gotlia,  440  in  ü.  M.  Besuchter  klimatischer  j 
Sommerkurort,  Geschütze  Lage;  gleichmässige  j 
Temperatur  (Sommermittel  17°  0);  relative; 
Feuchtigkeit  im  Sommer  71 — 80  Proc.  Sana- 
torium für  Blutarme  und  Nervenleiden.  Indio.: 
Roconv.,  Blutarm.,  Stoffwechsel-  und  Ernähr- 
ungsstörungen. Wagner. 

Friedländer’gFtteumobacillnB.  Wurde  1882 
von  Fried  Inn  der  beschrieben  und  für  den 
Erreger  der  Pneumonie  erklärt  ; die  Arbeiten 
von  F raenkel,  Weiehselhanm, Talamon, 
Stern  borg  etc.  zeigten  aber,  dass  mau  als 
den  gewöhnlichen  Erreger  der  Pneumonie 
deu  Fneurnoeoccus  und  nicht  den  Pneumo- 
hncillus  zu  betrachten  hat. 


Durch  diesen  Nachweis  ist  die  Bedeutung  des 
Friedl änder-Bac.  nun  eine  eingeschränktere 
geworden,  während  ihm  von  einigen  Autoren 
sogar  jede  pathogene  Bedeutung  abgesprochen 
wird.  Inzwischen  wurden  eine  ganze  Reihe  an- 
derer gekapselter  Bacillen  atifgefundcn  und  als 
Erreger  verschiedener  Infectionenangesp rochen. 
Ein  eingehenderes  Studium  jedoch  hat  gezeigt, 
dass  diese  Bacterien  grösstentheils  mit  dein 
Friedli'inder’schen  Bacillus  identisch  sind; 
ausserdem  muss  es  jetzt  als  feststehende  That- 
saclie  gelten,  dass  der  Fried län der  und  der 
Bae.  coli  capsulatus  als  identisch  zu  betrachten 
sind,  weswegen  es  sich  daher  empfiehlt,  den 
Bae.  Friedländer  einfach  als  Baeterium 
coli  capsulatum  immobile  zu  bezeichnen. 

Als  weitere  Varietäten  des  Friedländer- 
schen  Bacillus  siud  anzufüren: 

Der  Bacillus  pseudo-pneu  monicus 
(Passet). 

Der  Proteus  hominis  capsulatus  (Bor- 
doni). 

Der  Kapselbacillus  aus  Kanalwasser 
(Mori). 

Die  unter  dem  Namen  Proteus  capsu- 
latus septicus.  Bacillus  capsulatus 
septicus,  Bacillus  capsulatus  pncu- 
monicus,  v o n B a n t i beschrieben,  ferner  d i e 
Kapselbacillen  von  Pfeiffer  und  von 
Maudv,  von  Kockel  lind  von  Nicolaiersind 
ebenfalls  mit  dem  Coli  capsulatus  identisch. 

Fernere  Varietäten  sind: 

Der  Kapselbacillus  von  Marchnnd. 

Der  Bacillus  capsulatus  mucosus 
(Fase  hi  n g). 

Der  Kapselbacillus  hei  Ozaena  Sim- 
plex (Abel). 

Der  Kapselbacillus  bei  atrophirender 
Rhinitis  (P  a u 1 s e n). 

Die  Kapselbacillen  von  v.  Düngern, 
von  Wright  und  Mallory. 

Der  Bacillus  lactis  aerogenes  Esche- 
ne h). 

Der  Bacillus  crassus  sputi genes  Krei- 
bolim,  Brieger. 

Auch  der  Bacillus  des  Rhinoscleroms 
ist  als  eine  mit  bestimmter  Virulenz  do- 
tirte  Varietät  des  Coli  capsulatus  zu  betrachten, 
was  von  vielen  Autoren  anerkannt  wird 
(Günther,  Netter,  Paltanf.  Eiseisberg). 

Strong  will  unter  den  gekapselten  Bacillen 
Gruppen  unterscheiden,  die  sich  mehr  oder  we- 
niger intensiv  nach  Gram  färben.  Diese  Ein- 
theiluughat  aber  kaum  einen  besonderen  Werth. 

Morphologie.  Der  Bacillus  coli  capsulatus 
wurde  von  Friedländer  als  ein  Coecus  lie- 
schrieben,  was  mehrfachen  Anlass  zu  Ver- 
wechslungen gegeben  hat;  in  der  That  tritt  der 
Bac.  Friedl  anders  sehr  oft  als  Kurzstäbehen 
von  der  Gestalt  eines  ovalen  Coecus  auf. 

Die  Breite  des  Ställchens  ohne  Kapsel  be- 
trägt 0,8  n\  Vacuolen  werden  nicht  beobachtet, 
die  Färbung  ist  eine  gleichmässige. 

Die  Kapsel  ist  gewöhnlich  sehr  dick  und 
weniger  scharf  abgegrenzt  als  beim  Pneumo- 
eoccus;  sie  ist  in  allen  Organpräparaten  sicht- 
bar, oft  aber  auch  in  den  künstlichen  Culturen. 

Die  Griippimng  der  Bacillen  ist  ebenfalls 
geeignet,  Verwechslungen  mit  Kokken  zu  ver- 
anlassen. Man  sieht  (Tic  Bacillen  oft  in  scliö- 
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nen  Kettenverbänden,  die  von  einer  gemein-  { 
samen  Hülle  umgeben  sind. 

Färbung  Die  Färbbarkeit  naehGram  bildet 
noch  jetzt  Gegenstand  von  Controversen.  Die 
Bacillen  in  Reincultnr  sind  nach  der  genannten 
Methode  nicht  färbbar,  dagegen  haben  Wilde  1 
und  Pal  tauf  »aebgewieseo,  dass  gewisse  ! 
Härtungsmethoden,  wie  diejenige  mit  Müller- 
scher Flüssigkeit,  den  Bacillen  die  Fähigkeit 
verleihen,  die  Gram’sche  Färbung  anzuneh-  \ 
men,  während  Schmidt  gezeigt  hat,  dass  der 
Friedländer  auf  F ett  gezüchtet  ebenfalls  nach  j 
Gram  färbbar  wird.  Durch  Modification 
der  Methode  ist  es  Alvarez  gelungen,  ; 
von  den  Friedländer’schen  Bacillen  im 
Rhinosclerom  sehr  schöne  Präparate  zu  ver- 
fertigen, wobei  die  Bacillen  in  der  rosa  ge- 
färbten Kapsel  (lunkclviolctt  erscheinen. 

Biologie.  Der  Coli  eapsulatus  entwickelt 
sich  in  anaerohiotischcn  Culturcn  nur  spär- 
lich. Das  Temperaturoptimum  liegt  bei  37°,  i 
der  Bacillus  wachst  aber  auch  bei  Zimmer- 
temperatur sehr  üppig. 

Die  ßouilloucultur  ist  stark  entwickelt, 
der  Bodensatz  hat  eine  schleimige  Beschaffen- 
heit. Es  findet  eine  Vergärung  von  Lactose 
und  Glvcose  statt. 

Die  fndolreaction  ist  nur  schwach  ausge- 
sprochen. 

Die  Milch  wird  coagulirt.  Diese  Eigenschaft  ; 
kann  aber  bei  dauernder  Züchtung  in  anderen 
Nährböden  verloren  gehen. 

Die  Gelatine  wird  nicht  verflüssigt.  Die 
Stichcultur  weist  in  Folge  starker  oberfläch- 
licher Entwicklung  Nagelform  auf. 

Auf  Agar  wächst  der  Pneuinobacillus  in 
grauen,  opaken,  weisslichen,  schleimigen  Be- 
lägen; oft  ist  die  Randzone  der  Colonic  durch- 
sichtig und  confluirt  mit  doijenigen  der  anderen  I 
Colonien,  während  die  opaken  Centreu  ge- 
trennt bleibeu. 

Das  Condenswasser  nimmt  eine  schleimige 
Beschaffenheit  an. 

Die  Serumeultur  ist  dünn,  grau,  schleimig,  j 

Auf  Kartoffel  entwickelt  sieh  dio  Cultur 
üppig  mit  zahlreichen  Gasblasen. 

Resistenz.  Sie  ist  gleiche  wie  bei  den 
anderen  Arten  der  Coligruppe. 

Fundort  In  der  Aussen  weit  sind  die 
Pneumobacillen  von  Emmerich  in  Zwiselien- 
deckcnfül lungen,  von  Mori  im  Kanalwasser 
in  München,  von  Nicole  und  Hebert  im 
Schlamm  der  Seine,  von  Jakowsky  in  der 
Luft  gefunden  worden. 

Als  Saprophyten  sind  sie  in  den  verschie- 
denen Höhlen  und  Einstülpungen  der  Schleim- 
häute nachgewiesen  worden  und  zwar  von 
Barthel  in  den  normalen  Bronchen,  von 
Vetter  lind  Müller  im  Munde,  von  v.  Besser 
und  von  Tliost  in  der  Nasenhöhle. 

Pathogenität  beim  Thiere.  Die  Maus 
ist  sehr  empfänglich  und  erliegt  gewöhnlich 
nach  snbeutanerlujection  einer  allgemeinen  In- 
feetion. 

DieMehrschweinchcn  sind  schon  weniger 
disponirt,  während  die  Kaninchen  lange  Zeit 
als  refraetär  betrachtet  wurden,  ein  Verhalten, 
das  als  differential-diagnostisches  Mittel  ge- 
golten hatte.  Gegenwärtig  nehmen  wir  den 
Standpunkt  ein,  dass  die  Virulenz  sehr  ver- 
schieden sein  kann  und  dass  bei  hoher  Viru- 


lenz auch  die  Kaninchen  eine  Receptivität 
zeigen  können. 

Die  Infection  tritt  nach  Etienne  in  drei 
Hauptformen  auf: 

1.  als  hämorrhagische  Bacteriämie: 
Roger  macht  hauptsächlich  auf  die  hämor- 
rhagischen Herde  der  Nebenniere  aufmerksam. 

2.  als  Bacteriämie  ohne  sichtbare 
Läsionen  mit  vielen  Bacterieu  in  den  Or- 
ganen und  im  Blut  zugleich,  oder  nur  in  den 
Organen  allein. 

"S.  als  chronische  Infection,  eharakte- 
risirt  durch  Albuminurie  mit  Nierenläsionen, 
manchmal  auch  mit  Herzdilatation  und  Pa- 
ralyse. 

ßanro  w icz  hat  die  Pathogenität  desF  ried- 
1 änder’schen,  des  Löwenberg’sehen  und  des 
Fritsch 'sehen  Bacillus  studirt  und  findet 
den  ersteren  virulenter  als  den  Rhinoselerom- 
bacillus  und  diesen  virulenter  als  den  Ozacna- 
bncillus. 

Zaufal  hat  regelmässig  Otitis  media  durch 
Inoculatiou  von  Friedländer’schen  Bacillen 
in  die  Paukenhöhle  erzielt. 

Der  Friedlän  dcr’sche  Bacillus  zeigt  eineu 
interessanten  Antagonismus  gegenüber  dein 
.Milzbrandbacillus  und  zwar  sieht  man  in  vitro, 
dass  die  Milzhraudhacillen  vou  den  Fried- 
länder’schen Bacillen  abgetödtet  werden,  und 
in  viro,  dass  cincMilzbrandimpfung  durch  eine 
nachträgliche  Impfung  mit  Friedländer  para- 
lysirt  werden  kann. 

Pathogenität  beim  Menschen.  Bernabei 
hat  den  Friedländer’schen  Bacillus  einmal  bei 
einer  Stomatitis  aphthosa  gefunden.  Diese 
vereinzelte  Beobachtung  in  der  gesammten 
Literatur  lässt  den  Verdacht  zu.  dass  hier 
eine  Verwechslung  mit  dem  Diplococcus 
Stooss stattgefunden  hatte.  AcuteRbiniti* 
ist  von  Weichselbaum,  von  Cardone  und 
von  Dmochowski  beobachtet  worden.  Die 
atrophirende  Rhinitis  (Ozaena'  wird 
wahrscheinlich  durch  den  gleichen  Bacillus 
hervorgerufen.  Lövenberg  hat  18S0  als  erster 
auf  diese  Tbatsaehe  aufmerksam  gemacht  und 
dabei  die  Aehnlichkeit  seines  Bacillus  mit  dem 
Fri  edländer’schen  betont. 

Cornil,  Klamann,  Thost  fanden  ebenfalls 
diesen  Bacillus  bei  der  Ozaena. 

Abel  erkennt  gleichfalls  die  ätiologische  Be- 
deutung des  Bacillus  an  und  nennt  ihn  Bac. 
mucosus  ozaena,  weil  er  einige  Unter- 
scheidungsmerkmale zwischen  ihm  und  dem 
echten  Friedländer'schen  gefunden  haben  will. 
Pa u Isen  constatirt  Unterschiede  zwischen 
seinem  Bacillus,  dem  Bacillus  von  Abel  und 
dem  echten  Friedländer’schen  Bacillus. 

Beim  Rhinosclerom  wurden  zuerst  von 
Frisch,  dann  von  Cornil  und  Alvarez 
specilische  Bacillen  beschrieben,  die  sich  durch 
nachträgliche  Untersuchungen  als  identisch 
mit  dem  Pneumohacillus  erwiesen. 

liu  Plmrvnx  verursachen  die  Friedländer- 
sclien  Bacillen  hier  und  da  Anginen  (Nicolie 
und  Hebert). 

Von  Mund  und  Nase  wandern  die  Bacillen 
in  die  Paukenhöhle  und  verursachen  dort 
Otitis  media,  wie  es  die  Beobachtungen  von 
Barlinski,  Netter,  Kossel,  Bordoni  und 
Zaufal  zeigen.  Diese  Infeotionen  können 
sogar  von  Allgemeininfection  gefolgt  wer- 
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<!en,  wie  die  Fülle  von  Weichselbaum, 
Brunner  und  Etiennc  beweisen. 

Herzfeld,  Hermann  und  Dmochowski 
liaben  Kieferböhlenempyeme  mit  Fricd- 
lünder  beobachtet,  Vidmark  und  CutSnod 
acute  Dacrvocy  sti  tiilen;  Terson  hat  einen 
Fall  von  Ulcus  corneae  und  eine  Augen- 
phi cg  mono  beschrieben.  Ebenso  können  noch 
andere  ascendirende  Infectionen  durch  den 
FriedländerVhen  Bacillus  verursacht  werden, 
so  z.  B.  die  Parotitis  (Girode). 

Die  Respirationsorgane  werden  häufig 
vom  Bacillus  Friedländer  befallen.  Wright 
und  Mallory  haben  einen  Fall  von  Bron- 
cho p n e u m o n i e bei  »backtet. 

Die  Statistik  der  Aetiologie  der  croupösen 
Pneumonie  zeigt,  dass  in  f»  Proe.  der  Fälle 
eine  lufection  mit  dem  Bacillus  Friedländer 
vorliegt. 

Von  der  Lunge  aus  invadirt  der  Bacillus 
die  Pleura  und  verursacht  Pleuritiden. 

Netter,  Siredey  und  Kopfstein  haben 
derartige  Beobachtungen  gemacht- 

Wicklein  hat  den  Kapselbacillus  in  einem 
Leberabscess  gefunden. 

Mills  und  Netter  haben  Meningitiden 
durch  den  Pneumobacillus  beobachtet. 

Die  Cystitis  wird  nicht  selten  durch  den 
F riedländer’schen  Bacillus  verursacht,  wir 
haben  eiuen  einschlägigen  Fall  beobachtet  mit 
nachfolgender  Bacteri  urie  und  periodischen 
Exacerbationen  durch  ascendirende  lufection 
in  dem  rechtsseitigen  Nierenbecken. 

Nephritiden  sind  von  Chiari  uud  Nico- 
lai er  beschrieben  worden. 

Das  Gefüsssystem  bleibt  ebenfalls  nicht 
verschont:  Etienue  hat  eine  Endocarditis 
ulcerosa  und  eine  Aortitis  beobachtet, 
v.  Düngern  eine  hämorrhagische  Bacteriämie. 

Metastatische  Infectionen  sind  nueh  nicht 
selten  und  zwar  Muskelabscesse,  Pericarditis, 
Arthritis,  Nierenabscesse  etc.,  wie  man  aus 
den  Fällen  von  Weichselbaum,  Etienue 
und  Brunner  ersehen  kann. 

Etienue  schliesst  mit  Recht,  dass  der  Pneu- 
mobacillus  ein  „Microbe  ä tont  faire“  ist. 

Tavel. 

Frostbeulen  s.  Erfrierung. 

Frostgangrän  s.  Erfrierung. 

Fuiida  frontls (Schleuderverband  der  Stirne). 
Der  Schleuderverband  kann  als  Ersatz  des 
Capitiuin  und  der  Mitra  Ilippocratis  bei 


kleineren  Verletzungen  der  Kopfhaut,  beson- 
ders in  der  Stirngegend  gebraucht  werden, 
wenn  ein  Collodium-  oder  ein  Pflasterdeckver- 
band  nicht  genügt.  In  ähnlicher  Weise  wird 


auch  die  Funda  occipitis  Verwendung  finden. 
Die  Anlegung  geschieht  wie  bei  der  Funda 
maxillae,  d.  h.  mit  Kreuzung  <ler  Zipfel  (s.  Fig.). 

Das  Capitium  maguum  ist  im  Allgemeinen 
vorzuziehen.  Girard. 

Fnnda  maxillae  (Sehleuderverhand  des 
Unterkiefers1  Der  mittlere  Theil  einer  Schleu- 
derbinde  wird  auf  den  Kinnvorsprung  aufge- 
legt. Die  unteren  Zipfel  führt  mau  nach 


oben  über  die  Wangen  zum  Scheitel,  wo  sie 
sich  kreuzen;  sie  kommen  dann  schräg  her- 
unter zum  Nacken  und  werden  dort  zusam- 
mengeknüpft.  Die  oberen  Zipfel  gehen  hori- 
zontal zum  Nacken  und  dann  zur  Stirn, 
wo  sie  geknotet  werden.  Dieser  Verband  kann 
im  Notlifall  oder  bei  leichteren  Indicationen 
das  Capistrum  duplex  ersetzen.  Girard. 

Fungus  iSehwamml,  veraltete  Bezeichnung 
für  die  verschiedensten  wuchernden  Neubild- 
ungen und  entzündlichen  Vorgänge,  besonders 
Tuberculose. 

Fnniculitts  s.  Deferenitis. 

Furunkel  (Blutschwär),  bezeichnet  eine 
meist  schnell  zur  Ausbildung  gelangende  um- 
schriebene Entzündung  der  Haut,  welche 
ihren  Ausgangspunkt  von  den  Talg-  und 
Sehweissdrüsen  zu  nehmen  pflegt. 

Aetiologisch  ist  der  Furunkel  hervorge- 
rufen durch  das  Eindringen  und  die  Ansiedel- 
ung von  pyogenen  Mikroorganismen,  in  erster 
Linie  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
in  der  Haut.  Diese  wird  begünstigt  durch 
kleine  Kxeoriationen  derselben,  wie  sie  zu- 
meist uuinerklich  nach  Reibungen,  Kratzen 
oder  durch  leicht  reizende  Medicamentc  oder 
chemische  Substanzen,  Maccrationen  n.  s.  w. 
zustande  kommen  können.  Charakterisirt  ist 
der  Furunkel  durch  sein  typisches  Krank- 
heitsbild und  seinen  Verlauf.  In  acuter  Weise 
entwickelt  sich  in  der  Haut,  vornehmlich  um 
einen  Haarbalg  herum  (Follieiilarfurunkel) 
eine  zunächst  linsen-  oder  erbsengrosse  In- 
filtration, in  deren  Bereich  die  äussere  Be- 
deckung lebhaft  gcröthet  ist.  Aus  der  Mitte 
des  rothen  Knötchens  ragt  ein  Haar  hervor. 
Sehr  bald  wird  die  oberste  Schicht  in  einem 
feinen  Bläschen  abgehoben,  dessen  Inhalt  in 
einer  trüben,  serös-eitrigen  Flüssigkeit  besteht. 
Im  Anschluss  daran  schwillt  die  Umgehung 
des  Knötchens,  welches  anfangs  nur  leicht 
schmerzcmpfindlieh  ist-  an,  die  entzündliche 
Infiltration  greift  auf  das  Nachbargewebe 
über  und  der  Furunkel  erlangt  die  Grösse 
einer  Bohne,  einer  Kirsche  oder  auch  den 
Umfang  eines  Thalers.  Die  Mitte  erhebt  sieh 
konisch  über  die  Haut,  diese  ist  hochrot!» 
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verfärbt,  und  der  Knoten  verursacht  nunmehr 
ineist  durch  die  starke  Spaunung  der  Haut 
erhebliche  klopfende  Schmerzen,  welche  sieh 
bei  Berührung,  auf  Druck  oder  bei  Zerrungen 
der  Haut  durch  Bewegungen  heftig  steigern. 
Nicht  selten  veranlasst  der  Furunkel  in  diesem 
Stadium,  besonders  bei  schwächlichen  und 
empfindlichen  Personen,  auch  Allgemein- 
störungen, wie  Fieber,  Appetitmangel,  Schlaf- 
losigkeit. Innerhalb  weniger  Tage  erscheint 
in  der  Mitte  des  derben  Knotens  die  eitrige 
Einschmelzung  der  obersten  Epithelscbichten 
beendet  zu  sein,  und  durch  sie  scheint  ein 
gelber  nekrotischer  Gcwcbspfropf  hindurch, 
welcher  theilweise  umspült  von  Eiter  auf  der 
Unterlage  noch  haftet.  Dieser  stösst  sich 
bald  los,  lässt  sich  herausnelnnen  oder  springt 
beim  Auseinanderziehen  der  Wundränder  her- 
aus. Der  Boden  der  kleinen  Höhle  wird  von 
leicht  blutendem  Granulationsgewebe  gebildet. 
Zuweilen,  namentlich  dann,  wenn  derGewebs- 
pfropf  die  Ausgangsöfl’nung  verlegt,  und  der 
Eiter  um  den  Pfropf  sich  nicht  entleeren 
kann,  kommt  es  zu  tiefer  greifenden  Ent- 
zündungs-  und  Einschmelzungsprocessen,  Ab- 
scessen,  Fasciennekrosen  Lvmphangitis,  Drü- 
senschwellungcn  etc.  Ist  das  nekrotische 
Gewebe  entfernt,  dann  pflegt  sich  die  Höhle 
in  wenigen  Tagen  zu  schliessen,  es  bleibt 
eine  kleine  feine  Narbe  zurück,  und  der 
Furunkel  ist  innerhalb  0—8—10  Tagen  abge- 
heilt. Das  Verschwinden  des  harten  Ent- 
züudnngswalles  braucht  für  gewöhnlich  weit 
längere  Zeit  als  das  Entstehen  und  Abheilen 
des  Furunkels. 

Die  von  den  Schweissdrüseu  im  subcutauen 
Bindegewebe  ausgehenden  Furunkel  (Schweiss- 
driisen  oder  Binuegcwcbsfurunkel)  entwickeln 
sich  unter  der  Haut  und  ziehen  diese  erst 
später,  wenn  das  nekrotische  Gewebe  ausge- 
stossen  wird,  in  Mitleidenschaft.  Sie  führen 
weit  häufiger,  wie  besonders  iu  der  Achsel- 
höhle, zu  kleineren  oder  grösseren  Abseessen, 
welche  auch  oft  heftige  Schmerzen  und  AII- 
geuicinbescliwerden  mit  sich  bringen. 

Hinsichtlich  der  Loealisation  pflegen 
die  Furunkel  sich  an  den  Stellen  vornehmlich 
zu  entwickeln,  wo  die  Haut  zahlreichen  In- 
sulten ausgesetzt  ist,  so  z.  B.  am  Nacken, 
auf  dem  Rücken,  an  der  inneren  Seite  des 
Oberschenkels,  am  Gesäss  sowie  in  der  Achsel- 
höhle und  an  den  äusseren  OelTnungen  der 
Nase  und  der  Ohren  etc.  Trockene,  leicht 
rissige  Haut  dispouirt  zur  Furuukelhildung, 
zumal  wenn  sie  durch  lästiges  Juckgefühl 
Anlass  zu  häufigem  Kratzen  giebt.  Die  bei 
constitutioneilen  Krankheiten,  wie  Diabetes, 
chronischen  Nerven-  oder  Darinleiden,  sowie 
im  Gefolge  von  Infeclionskraukheiien,  Tuber- 
kulose, Typhus  u.  a.  auftretenden  Furunkel 
sind  ätiologisch  durch  dieselbe  Ursache  be- 
dingt; hier  giebt  der  Zustand  der  Gewebe, 
ihre  herabgesetzte  Widerstandsfähigkeit  gegen- 
über den  pyogenen  Mikroorganismen  eine 
besonders  hohe  Disposition  zur  Entstehung 
solcher  entzündlichen  Infiltrationen  ab. 

Eine  höchst  unangenehme  Folgeerscheinung 
der  Furunkelerkrankung  ist  die  Autoinfcction, 
die  Entstehung  neuer  Furunkel  in  der  Um- 
gebung des  primären,  welche  durch  die  An- 
wesenheit des  septischen  Materials  auf  der 


Haut  verursacht  wird.  Nicht  selten  kommt 
es  dann  zu  einer  multiplen  Anlage  von 
Furunkel  auf  den  verschiedensten  Körper- 
stellen und  führt  zu  schwer  schädigenden, 
manchmal  erschöpfenden  Allgemeinbesehwer- 
den und  Kräfteverfall.  Diesen  Zustund  be- 
zeichnet man  mit  dem  Ausdruck  Furunculose. 

Die  Prognose  des  Solitärfurunkels  isst 
eine  durchweg  gute  und  die  ganze  Erkrank- 
ung ist  in  der  luge!  iuti— 10  Tagen  abgeheilt. 
Immerhin  ist  zu  bemerken,  dass  Lippcnfurun- 
kel  — besonders  solche  an  der  Oberlippe  — 
nicht  so  selten  zu  eitriger  Phlebitis  der 
Gesichts-  und  Halsvcuen  und  zu  Pyümie 
fahren. 

Die  Prognose  der  Furunculose,  sobald  diese 
; erheblicher  auftritt,  besonders,  wenn  sie  im 
Gefolge  oder  als  Com  plication  anderer 
Allgemeinleiden  sieh  eiustellt,  ist  immer  eine 
unsichere,  weil  sieh  zuweilen  metastatische 
Entzündungen  in  anderen  Organen  ausbilden, 
welche  zu  schweren  septischen  Zuständen 
führen  können.  Deshalb  erfordert  auch  der 
einfache  Furunkel  von  vornherein  eine  sorg- 
fältige Behandlung. 

Behandlung.  Da  der  Verlauf  des  einzelnen 
Furunkels  mit  seiner  Anlage  ein  gegebener 
ist,  so  hat  man  sieh  eigentlich  nur  darauf  zu 
' beschränken,  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschallen, 
die  Lösung  des  nekrotist  hen  Pfropfe»  zu  (or- 
dern und  vor  Allem  die  Verbreitung  des 
eitrigen  Seeretes  zu  verhüten. 

Die  sog  Abortivbehandlungsversuche,  welche 
I mit  Hyuargyrum-  oder  Sslicylpflnstern  oder 
mit  Injectioncn  antiseptischer  Lösungen,  wie 
2—3  proe.  Carboisäuresolution,  unternommen 
werden,  sind  iu  ihren  Erfolgen  unsicher. 
Alle  Pflaster,  welche  den  Abfluss  des  Eiters 
hindern,  wie  sie  allgemein  beliebt  sind,  sind 
I unangebracht  und  sind  sehr  geeignet,  die 
unter  ihnen  trotzdem  heruussirkernden  septi- 
schen Störte  der  Haut  eiuztiverleiben.  Die 
beste  Behandlungsmethode,  allerdings  nicht 
immer  die  bequemste,  ist  die  Anwendung 
antiseptischer  feuchter  Verbäude  in  Form  der 
Priessnitz'sehcu,  welche  nach  sorgfältiger 
Reinigung  der  Haut  mit  Seifen  und  Aorasireu 
der  Haare  mit  ßurow’scher  Lösung,  essig- 
saurer Tl.onerde  etc.  angelegt  werden  und 
mehrmals  am  Tage  zu  wechseln  sind. 
Recht  wohltlmend  sind  nach  der  Abnahme 
' solcher  Verbände  lauwarme  Bäder  mit  sorg- 
fältiger jedesmaliger  Reinigung  der  Umgebung 
des  Furunkels,  wobei  die  Anwendung  von 
Sublimatlösuugen  1%B  recht  zweckmässig  sind. 
Vor  Allem  ist  jede  weitere  Irritation  sowohl 
der  entzündeten  Partien  als  auch  der  Nach- 
bargegemlen  zu  vermeiden  und  durch  pein- 
liche Sauberkeit  der  Haut,  Finger  uuq  der 
Wäsche  nach  Möglichkeit  «lies  septische 
Material  wegzuschaffen.  Auch  nach  der  Ab- 
heilung der  Furuukel  muss  diese  Pflege  der 
Haut  noch  monatelang  unter  Umstünden 
fortgesetzt  werden,  da  fast  immer  wieder 
kleine  Furunkel  auftreten.  Durch  leichte, 
reizlose  Kost  und  Regelung  der  btuhleutleer- 
ung  wird  die  Heilung  wesentlich  unterstützt. 
Eingriffe,  besonders  Ineisionen,  namentlich 
die  meist  eine  recht  unangenehme  Narbe 
biuterlasseuden  Kreuzsehiiitte  sind  im  Allge- 
meinen nur  angebracht,  wenn  flüssiger  Eiter 
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zurüekgehaltcn  wird  oder  die  Oeffnung  für 
den  Austritt  desselben  sowie  eines  grösseren 
Pfropfes  zu  klein  erscheint.  Die  spontane 
Heilung  des  Furunkels  hinterlässt  lür  ge- 
wöhnlich die  kleinsten  Narben.  Sobnld  aber 
sich  Coinplicationen  einstellen , namentlich 
eiue  progressive  Infiltration  der  Naehbarge- 
webe  sich  entwickeln  will,  zögere  man  nicht 
mit  breiter  Eröffnung  des  Herdes,  mit  Vorliebe  j 
mit  dem  Thermocauter.  Besonders  bei  dem 
prognostisch  nicht  immer  günstigen  Lippcn- 
furunkel  ist  es  bei  heftigen  Entzündung»- 
erscheinungen  dringend  angezeigt,  schon  früh- 
zeitig den  Eiterherd  durch  gründliches  Aus- 
brennen  mit  dem  spitzen  Thermocauter 
unschädlich  zu  machen.  Buchbinder. 

Fuss,  Entzündung  der  Knochen  und  (Je- 
lenke-  Acute  Entzündungen  der  Fuss- 
gelenke  treten  auf  durch  directe  Infection 
bei  Eröffnung  des  Gelenkes  (z.  B.  Sensenver- 
letzung), im  Anschluss  an  entzündliche  Vor- 
gänge in  der  Nachbarschaft  der  Gelenke,  wie 
Phlegmonen,  bei  Fracturen,  bei  den  verschie- 
denen Infectionskrankheiten,  Gonorrhoe,  Po- 
lyarthritis u.  n.,  sehr  häutig  auch  als  meta- 
statische  Vorgänge,  wie  z.  B.  gelegentlich  bei 
Tonsillarabscesscu.  Weiterhin  betheiligen 
krankhafte  Processe  an  den  Gelenkknochen 
das  Gelenk,  wie  Osteomyelitis  des  unteren 
Eudes  derU  uterschenkelknöehen,der  Malleolen, 
bei  Loealisation  iu  der  Tibiaepiphyse  auch 
mit  Lösung  dieser  und  seeundärer  Luxations- 
stellung des  Fusses  nach  innen. 

Der  Erguss  in  das  Gelenk  markirt.  sieh 
durch  Vorwölbung  der  seitlich  von  den  Streck- 
sehnen gelegenen  Geleukpartien,  später  durch 
Vorbu«  kelting  des  hinteren  Gelenkabschnittes 
zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne.  Letzteres 
kann  auch  bei  Beginn  der  Fall  sein,  wenn  die 
Entzündung  im  hinteren  Abschnitt  ihren 
Ausgang  nimmt  Druck  auf  die  vordere  Vor- 
wölbuug  lässt  die  hintere  praller  werden,  wo- 
durch der  Erguss  leicht  als  iiu  Gelenk  be- 
findlich festgcstellt  wird.  Wenn  auch  das 
Sprunggelcnk  nach  den  experimentellen  Unter- 
suchungen in  Plantarflexion  und  leichter 
Supiuationslialtung  die  grösste  Cnpacitüt  hat, 
man  also  die  dementsprechende  Stellung  bei 
Gelenkergüssen  erwarten  muss,  so  pflegt  sich 
dieselbe  doch  in  der  Regel  auch  auszubilden, 
ohne  dass  ein  merkbarer  Erguss  im  Gelenk 
vorhanden  ist,  so  dass  wohl  vorwiegend  die 
Schwere  des  Fusses  das  Herabsinken  in  die 
pathologische  Stellung  allein  bedingen  kann. 
Es  ist  daher  bei  allen  Erkrankungen  des 
Fusses  darauf  zu  achten,  dass  eine  eventuell 
auftretende  Steifigkeit  in  einer  brauchbaren 
Stelluug  des  Fussgelenkes  resultirt  und  dies 
ist  die  rechtwinkeligc.  Während  Spitzfuss- 
stellungen  sich  beim  Gehen  sehr  unangenehm 
bemerkbar  machen,  ist  die  Gebraiiehsläliigkeit 
bei  reelitwinkeliger  Stellung  oft  nach  einiger 
Uebung  eine  ganz  vorzügliche. 

Kleine  seröse  Ergüsse  machen  äusserlicb 
wenig  Erscheinungen.  Doch  pflegen  auch  sie 
schon  zu  einer  gewissen  Rigidst  des  Gelenkes 
zu  führen  und  den  Gehalt  zu  erschweren, 
weil  der  Fuss  sieh  etwaigen  Unebenheiten  am 
Boden  nicht  so  leicht  anschmiegen  kann. 
Grössere,  acute  Ergüsse  verursachen  erhebliche 
Schmelzen.  Es  kommt  zu  phlegmonöser  Röth- 


ung  der  Umgebung  mit  straffer,  leicht  glänzen- 
der Haut,  am  deutlichsten  auf  der  Vorderseite 
des  Gelenks.  Die  normalen  Vertiefungen  vor 
den  Knöcheln  verschwinden.  Rasch  treten 
krankhafte  Veränderungen  au  den  Knorpeln 
des  Gelenks  auf  und  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen in  demselben  stellen  sieh  ein.  Der 
Durchbruch  von  Eiter  nimmt  seinen  Weg  vor- 
wiegend an  den  oberflächlich  gelegenen  Ge- 
lenkpartien; liegt  ein  Knochenherd  der  Haut 
näher,  so  kann  die  Fistel  auch  au  anderen 
Stellen  auftreten. 

Die  Therapie  besteht  in  Ruhe,  Hochlager- 
ung  des  Unterschenkels,  wobei  immer  auf  die 
rechtwinklige  Stellung  des  Fusses  Bedacht  zu 
nehmen  ist  und  dieselbe  durch  geeignete 
Schienen  und  Verbände  erhalten  werden  muss. 
Eisblase,  Priessnitz’sche  Umschläge  mit  leicht 
antiseptischen  Lösungen  lindern  die  Schmer- 
zen. Traumatische  Gelenkergüsse,  Reste  der 
Mehrzahl  infectiöser  Ergüsse  können  durch 
Massage,  Compressionsverbände  beseitigt  wer- 
den. Weicht  der  Erguss  diesen  Mitteln  nicht, 
so  empfiehlt  sich  die  Punetion.  Handelt  es 
sich  um  acut  eitrige  Entzündungen,  so  ist 
durch  frühzeitige  Eröffnung  des  Gelenks  dem 
Eiter  Abfluss  zu  schaffen.  Wegen  der  hier 
vorhandenen  Schwierigkeiten  einer  wirksamen 
Drainage  muss  auf  die  operativen  Eingriffe 
hingewiesen  werden.  Etwa  zurückblcihcnde 
Steifigkeit  ist  durch  gymnastische  Behand- 
lung, Badekuren  zu  beuchen.  Spitzfussstell- 
ungen  erfordern,  wenn  sie  diesen  Maassnalunen 
nicht  weichen,  nachträglich  die  Tenotomie  der 
Achillessehne  und  Richtigstellung  des  Fusses. 
Au»  h hei  scheinbar  fest  verwachsenen  Gelen- 
ken gelingt  die  Beseitigung  der  Spitzfussstell- 
ung  bisweilen  durch  die  Tenotomie  allein. 

Den  acuten  Entzündungen  des  Sprungge- 
lenks gegenüber  treten  diejenigen  der  übrigen 
Gelenke,  so  vor  Allem  des  Taloealcanealgelenks 
iu  den  Hintergrund,  weil,  solange  die  Eut- 
ziindung  auf  das  Gelenk  seihst  beschränkt 
bleibt  und  nicht  etwa  von  den  benachbarten 
Knochen  ausgeht,  die  Folgen  weniger  schwer 
ins  Gewicht  fallen,  da  eine  Steifigkeit  des 
Taloealcanealgelenks  die  Gebräu»  hsfähigkeit 
des  Fusses  nicht  allzusehr  behindert.  Erwäh- 
nen will  ich  aber  hier,  dass  ich  eine  ganze 
Anzuhl  traumatischer  Ergüsse  im  äusseren 
Abschnitt  des  Chopart’seheu  Gelenks  gesehen 
habe,  entstanden  durch  „Vertreten  des  Fusses“. 

Chronische  Entzündungen  der  Fussge- 
lenke  sieht  man  in  Form  der  deforinirenden 
Arthritis,  mit  oder  ohne  vorausgegangenes 
Trauma,  heim  chronischen  Rheumatismus, 
ferner  bei  Lues.  Oft  tritt,  sie  bei  letzterer  als 
eines  der  ersten  Symptome  der  späteren  Er- 
scheinung zu  Tage,  und  kenne  ich  einige  Fälle, 
wo  die  Athropathie  sieh  an  eine  Gelenkver- 
letzung, meist  an  eine  Malleolenfractur  au- 
schloss  und  keine  sonstigen  Anzeichen  von 
Syphilis,  insbesondere  keine  Zeichen  von  Tabes 
da  waren.  Schliesslich  wäre  noch  die  chro- 
nische Entzündung  zu  erwähnen,  die  sich  auf 
der  Basis  einer  acuten,  wie  mit  Vorliebe  der 
gonorrhoischen  entwickelt- 

Sonst  werden  die  chronischen  Emzüudungeu 
der  Hauptsache  nach  durch  die  Tubereulose 
hervorgerufen.  Wenn  auch  die  Ausgangsstelle 
der  Tuberculose  nicht  in  allen  Fällen  mit 
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Sicherheit  festznstellen  ist,  ho  lässt  »ich  doch 
für  das  Fussgelenk  so  viel  behaupten,  dass 
die  Tuberculose  in  weitaus  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ihren  Anspane  von  den  Knochen  nimmt. 
Die  neueste  Statistik  fO.  Hahn)  berechnet  die 
primäre  ossalcTuberculoseauf68,7.  die  synoviale 
auf  31  Proc.  von  DoT  Fällen,  worunter  bei  74 
der  Ausgangspunkt  nicht  festgestellt  werden 
konnte.  Die  Fälle  der  ossalen  Tuberculose 
vertheilen  sich  nach  dem  gleichen  Autor  auf 
den  ganzen  Fuss  in  nachstehender  Weise: 
Malleolen . . 7,7  Proc. 

Talus  . . . 23,(5  „ 

Calcaneus . . 25,9  „ 

Cuboides  . . 12,5  „ 

Naviculare  . 8,9  „ 

Cuneiformia  . 8,8  „ 

Metatarsi  . . 8,9  „ 

Phalangen  . 1,7  „ 

Es  handelt  sich  hierbei  um  die  Zusammen- 
stellung klinischer  Fälle  von  Tuberculose  und 
inan  wird  dies  bei  einer  Würdigung  der  Sta- 
tistik im  Auge  behalten  müssen,  da  die  leich- 
teren Fälle,  also  gerade  die  Tuberculose  der 
kleineren  Knochen,  weniger  zur  Geltung  kom- 
men. Was  nun  den  Sitz  der  Erkrankung  in 
den  einzelnen  Knochen  angeht,  so  liegt  der- 
selbe im  Tulus  meist  in  dem  vorderen  Ab- 
schnitt des  Körpers  und  dem  angrenzenden 
Theil  des  Halses,  was  mit  der  grösseren  Weit- 
maschigkeit  der  Spongiosa  an  dieser  Stelle 
in  Verbindung  gebracht  wird.  Manchmal 
kommen  auch  am  Talu«  randständige  Herde, 
von  einer  tuberculösen  Periostitis  ausgehend, 
vor.  Auf  die  besondere  Stellung  des  Cnlea- 
netiB  komme  ich  zurück.  In  den  übrigen  Fuss- 
wurzelknochen  ist  eine  ausschliessliche  Loca- 
lisation,  — am  meisten  noch  wegen  der  Grösse 
beim  Würfelbeiu  — , weniger  häufig,  weil  bei 
der  Kleinheit  der  Knochen  sehr  rasch  die  be- 
nachbarten Gelenke  und  auch  Knochen  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden.  So  fand  sich 
beispielsweise  das  Würfelbein  in  116  Fällen 
lBmal  isolirt,  das  Kalmbein  unter  82  Fällen 
2 mal  isolirt  erkrankt  vor. 

Das  Fersenbein  nimmt  eine  Ausnahmestell- 
ung insofern  ein,  als  es  am  häufigsten  isolirt 
erkrankt,  so  nach  den  Angaben  von  Hahn 
87  mal  unter  200  Fällen,  während  beim  Talus 


so  findet  dies  meist  nacli  ol>en.  selten  nach 
dem  Gelenk  mit  dem  Cuboides  hin  statt. 

Die  isolirte  Calcaneuserkrankung  macht  si<-b 
änsserlich  dadurch  hemerklich,  dass  sich  die 
Anschwellung  mehr  auf  den  Calcaneus  be- 
schränkt, dass  das  Sprunggeleuk  von  derselben 
frei  bleibt.  Freilich  wird  die  Frage  der  Ab- 
grenzung nach  oben  nur  durch  die  Autopsie 
zu  beantworten  sein.  Für  die  Therapie,  für 
ilie  Ausdehnung  des  opeiativen  Eingriffs  ist 
dieses  Verhalten  der  Calcaueustuherculo.se  von 
grosser  Bedeutung. 

Diagnostisch  concurrirt  leider  mir  dein  Bilde 
der  Calcaneuscaries  dasjenige  der  mehr  chro- 
nisch verlaufenden  Osteomyelitis  oder  des 
einer  alten  Osteomyelitis  mit  bestehenden 
Fisteln.  Die  Osteomyelitis  befällt  deu  Culra- 
neus  ziemlich  häufig,  führt  zu  kleineren  Ne- 
krosen oder  auch  zu  totaler  Sequestrirung  und 
geht  je  nach  dem  Sitz  leicht  auf  die  benach- 
barten Gelenke  über.  Wenn  auch  bei  der 
acuten  Osteomyelitis  das  stürmische  Einsetzen, 
die  grössere  Schmerzhaftigkeit  und  die  An- 
zeichen einer  heftigen  localen  Entzündung  die 
Diagnose  sichern,  so  ist  das  Bild  in  subacuten 
Fällen  von  demjenigen  einer  Tuberculose 
schwer  auHcinnnderzulmlten  und  bei  abgelan- 
fenen  fistulösen  Fällen  ist  dies  unmöglich.  Die 
Therapie  hängt  ebenfalls  davon  ab,  da  hoi 
Osteomyelitis  rechtzeitig  operativ  eingegriflen 
werden  muss,  dem  Eiter  ausgiebiger  Abfluss 
zu  sichern  ist,  um  das  Uebergreifen  nuf  die 
benachbarten  Gelenke  zu  verhindern. 

Was  die  Entstehung  der  Fuesgclenkstuber- 
culose  nngcht,  so  ist,  abgesehen  von  den  sons- 
tigen Ursachen,  gerade  liier  dem  Trauma  eine 
gewisse  Bedeutung  zuzuschreiben.  Namentlich 
im  vorgerückteren  Alter  halte  ich  manchen 
Fall  gesehen,  wo  die  Tuberculose  sich  an  ein 
Trauma  uud  zwar  meist  an  ein  geringfügiges 
anschloss.  Im  Gegensatz  dazu  kenne  ich  aus 
meiner  Erfahrung  keinen  Fall,  wo  eine  der 
jetzt  so  häufig  beobachteten  Zertrümmerungen 
der  Fusswurzelknochen  eine  Tuberculose  zur 
Folge  gehabt  hätte.  Ich  betone  dies  deshalb, 
weil  hei  manchen  dieser  Fussverletzuogen 
längere  Zeit  diffuse  Weiehtheilschwellungen. 
jene  cigcnthümlich  livide  Färbung  der  Haut 
mit  Hervortreten  der  kleineren  Hautvenen 


im  Verhältnis»  zu  seiner  Grösse  unyerhältniss-  bleiben,  so  dass  die  Di flbrcutialdiagnose  manch 
niässig  rasch  der  Uebergang  auf  die  benach-  ' — * ”T  l • — 

barten  Gelenke  eintritt.  In  den  87  Fällen  war 
der  Körper  56mal  erkrankt,  der  Processus 
anterior  14  mal,  das  Fersenbein  bis  auf  die 
Rinde  cariös  in  2 Fällen,  der  ganze  Knochen 
zerstört  in  5;  10  Fälle  sind  bezüglich  des 
Sitzes  unbestimmt.  Bei  der  Locnlisation  iin 
Körper  kommt  hauptsächlich  die  vordere  untere 
Partie  in  Frage  mit  Druehbrucb  des  Proc  esse« 
an  der  lateralen  Seite.  10 mal  war  der  Fersen- 
höcker erkrankt.  2 mal  erfolgte  die  Perfora- 
tion an  der  medialen  Seite.  Für  die  Art  der 
Loenlisution  wird  auch  hier  der  Struetur  der 
Spongiosa,  die  in  den  betreffenden  Abschnitten 
grOHsmaseliiger  ist,  Bedeutung  zugemessen. 

Der  Process  führt  am  Calcaneus  häutig  zu 
HOlilenhildtingcn  im  Innern,  in  denen  man 
Sequester  von  länglichrunder  Form  findet. 

Sonst  kann  man  wohl  auch  randständige,  keil- 
förmige Nekrosen  beobachten.  Greift  die  Tu- 
berewiose  auf  die  benachbarten  Gelenke  über, 


mal  auf  Schwierigkeiten  stösst.  Wold  war 
mancher  dieser  Fälle  geeignet,  eine  Tubercu- 
lose  nahe  zu  legen,  der  weitere  Verlauf  hat 
aber  eine  solche  Annahme  nicht  bestätigt. 

Die  ersten  Erscheinungen  der  Fussgelenks- 
tnberculosc  sind  nicht  immer  sehr  prägnant. 
Namentlich  die  kleineu  Patienten  schonen 
wohl  den  Fuss  etwas,  aber  ani  Gelenk  sind 
noch  keine  deutlichen  Erscheinungen  nachzu- 
weisen,  und  oft  gehen  die  Patienten  so  lange 
umher,  bis  eine  deutliche  Anschwellung  de* 
Gelenks  und  seiner  Umgebung  hervortritt. 
Markirt  sich  die  Schwellung,  so  verschwinden 
die  Vortiefnilgen  zu  den  neiden  Seiten  der 
Sehnen  auf  der  Vorder-  und  Hinterseite  de.» 
Gelenks.  Es  bilden  sich  hier  auch  wurstlor- 
mige  Verwölbungen  ans.  Manchmal  aber  zeigt 
sicli  auch  eine  diffuse  pastöse  Anschwellung 
des  Gelenks  und  seiner  Umgebung,  da»  typi- 
sche Bild  des  Tumor  albus.  Dazu  jresellt  sn  b 
die  pathologische  Stellung  des  Fussgelenk* 
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wie  bei  den  acuten  Entzündungen.  Das  Fieber 
hat.  wie  ho  oft  bei  Tuberculose  der  Gelenke, 
absolut  nichts  Charakteristisches,  ja  in  jenen 
Fallen  vou  diffuser  progredienter,  mehr  svno- 
vialer  Tuberculose  Fehlt  es  nicht  so  selten. 
Grossere  Ergüsse  drücken  die  Malleolengabel 
auseinander,  so  dass  der  Talus  hin  und  her 
bewegt  werden  kann  und  dabei  ein  Geräusch 
hervorgerufen  wird,  das  „bmit  du  choe  mal- 
It'olaire“.  Bricht  der  Eiter  durch,  so  liegen 
die  Fisteln  an  der  Aussenacite  der  Streckseh- 
neu,  unter  den  Malleolen  oder  neben  der 
Achillessehne,  wenn  nicht  anderweitige  Loca- 
lisation  der  Erkrankung,  wie  am  Fersenbein, 
deu  Durchbruch  au  anderer  Stelle  herbei- 
fiihrt. 

Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  siudobcu 
schon  hervorgehoben.  Mit  Vortheil  wird  man 
heute  das  Röntgen  verfahren  verwenden,  um 
über  Sitz  und  Ausdehnung  der  Erkrankung 
weiteren  Aufsehluss  zu  erhalten.  Insbesondere 
sind  raudständige  Herde  auf  diesem  Wege  zu 
erkennen. 

Die  Behandlung  ist  in  erster  Linie  eine 
conscrvative.  Diese  Regel  ist  bei  Kindern 
eine  allgemeine  und  bei  Erwachsenen  für  den 
Beginn  der  Erkraukung  zutreffend.  Allerdings 
muss  die  Fussgclenkstuberculose  insofern  von 
anderem  Gesielitepunkte  aus  betrachtet  werden, 
als  hier  die  Berechtigung  einer  radicalen  The- 
rapie eher  vorliegt.  wie  beispielsweise  heim 
Hüftgelenk,  weil  wir  dem  Sitz  der  Erkrankung 
besser  beikommen  können.  Dies  zugegeben, 
bin  ich  doch  der  Meinung,  dass  auch  heute 
noch  bei  Fussgclenkstuberculose  eher  zu  viel 
operirt  wird  als  zu  wenig.  Freilich  sind  wir 
auch  hier  immer  noch  weit  davon  entfernt, 
uns  über  die  Erfolge  operativ  und  conservativ 
behandelter  Fälle  cm  emigermaassen  zutreffen- 
des Bild  zu  machen,  da  die  Grundsätze  be- 
züglich  des  Vorgehens  ausserordentlich  ver- 
schiedene sind  Bei  Kindern  soll  man  sich 
auch  bei  Fistelbildung  auf  möglichst  palliative 
Operationen  besch rüiiKen. 

Die  sonstige  Behandlung  besteht  in  Ruliig- 
stellung  des  Gelenks  dureh  zweckmässige  Ver- 
bände. Auch  hier  steht  der  das  Gelenk  völlig 
schützende  Gvpsverband  obenan  und  er  ist  in 
der  Anncupraxis  der  einzig  geeignete  Verband. 
Um  die  Entlastung  zu  bewerkstelligen,  wird 
in  den  Gvpsverband  ein  unterhalb  der  Bohle 
vorragender  Bügel  eingefügt,  durch  den  die 
Last  übertragen  wird,  während  der  Fuss  frei 
schwebt.  Die  gesunde  Beite  erfährt  eine  ent- 
sprechende Erhöhung  der  Sohle.  Man  kann 
den  Gvpsverband  wohl  auch  abnehmbar  machen 
oder  durch  andere  entsprechende  Schienen- 
hülsenapparate ersetzen,  doch  kann  mit  diesen 
Apparaten  das  Gelenk  nie  so  gut  gegen  die 
schädlichen  Gelegeuhcitstrnunien  geschützt 
werden.  Der  Verband  soll  entlasten,  es  ist 
deshalb  vortlieilhaft  als  Stützpunkt  «las  Tuber 
iscliii  zu  benützen,  weil  au  den  Condylen  der 
Tibia  ein  so  sicherer  Halt  nie  gegeben  ist. 
Daneben  tritt  die  locale  Behandlung  des  Ge- 
lenkes in  ihr  Recht  mit  Punetion  und  Injcctiou 
antituherculOscr  Lösungen  (.Jodoformglycerin, 
Ziiumtsäurcnräparateete.i.  Di«-  l’unetion  nimmt 
man  in  «1er  Regel  an  «1er  Vorderseite  zu  beiden 
Seiten  der  Streeksehnen  vor.  Bei  dem  Vor- 
handensein von  Fisteln  begnügt  man  sich  hei 
£uoycl«i|iu>lio  «Fr  Chirurgie. 


Kindern  mit  kleineren  Operationen,  Auskratz- 
ungen, atypischen  Resectionen  un«l  setzt  die 
eonservative  Behandlung  unter  gleichzeitiger 
Anwendung  venöser  Hyperämie  so  lange  wie 
möglich  fort.  Liegen  aber  in  dem  localen 
Processe  Gefahren  für  du»  Allgemein  befinden, 
so  müssen  auch  hier  eingreifendere  Opera- 
tionen gemacht  werden.  Anders  liegen  die 
Verhältnisse  hei  älteren  Patienten.  Hier  darf 
die  eonservative  Behandlung  nicht  zu  lange 
ausgedehnt  werden,  frühzeitig  müssen  aus- 
giebige Resectionen  gemacht  werden.  Bei  den 
Fällen  diffuser  synovialer  Tuberculose  bleibt 
hier  von  vornclierein  in  der  Regel  nur  die 
Amputation.  Ucbrigcus  muss  ich  bemerken, 
dass  ich  auch  in  vorgeschrittenem  Alter  Fälle 
gesehen  habe,  wo  operative  Eingriffe  verweigert 
wurden  und  die  längere  Zeit  zum  Stillstau«! 
gekommen  sind,  doch  «Ins  bleibt  eine  Aus- 
nahme. Neben  der  localen  Therapie  lasse 
man  die  allgemeine  nicht  ausicr  Acht  durch 
Verbesserung  der  hygienischen  Verhältnisse, 
Anwendung  von  Soolbädcrn,  Aufenthalt  an  der 
See  etc.  Bälir. 

Fass, EntzUndungder  Weichtheile.  1.  Haut. 
Der  Umstand,  dass  der  Fuss  meist  durch  die 
Bekleidung  gegen  Insulte  geschützt  ist,  bringt 
es  mit  siel»,  dass  entzündliche  Erkrankungen 
der  Weichtheile  im  Ganzen  selten  sind.  Die 
kleineren  loealisirteu  Infectioncn,  wie  Furun- 
keln, seltener  Carbunkel,  finden  sich  fast  nur 
auf  dem  Fussrücken  und  bieten  nichts  Be- 
sonderes. Selten  gehen  auch  von  den  Blasen, 
wie  sie  hei  ungeeignetem  Schuhwerk  an  deu 
Rändern  der  Fusssohle  auftreten,  phlegmonöse 
Processe  aus,  ebenso  wie  von  deu  hei  Schweiss- 
füssen  vorkommenden  kleinen  Hautdefecten, 
die  sicher  auch  die  Eingangspforte  für  ander- 
weitig auftretende  Infectionen  abgehen,  da 
man  in  der  Regel  bei  Schweissflissen  An- 
schwel  1 ungen  derLeistendrüsen  von  wechselnder 
Grösse  und  nicht  selten  schmerzhafter  Art 
nachweisen  kann.  Phlegmonöse  Entzündungen 
gehen  auch  von  Verletzungen  des  Fusses  durch 
Eintreten  in  Nägel,  Glassnlittcr  ete.  aus. 
Aeusscrlieh  kennzeichnen  sieh  alle  entzünd- 
lichen Processe  durch  das  Auftreten  von 
Röthuug  und  Schwellung  zumeist  auf  «lern 
Fussrücken.  Diffuse  Entzündung  der  Haut 
ist  durch  die  Anwesenheit  von  Knupenha&reu 
hervorgerufen  worden.  Die  Behandlung  er- 
fordert keine  besonderen,  vom  Allgemeinen 
abweichenden  Maassregeln,  vor  Allem  versäume 
man  nie  die  wirksame  Hochlagerung  dcsFusscs. 

2-  Die  am  Fusse  vorkommenden  Sehnen- 
scheidenentzündungen haben  weitaus  nicht 
die  Bedeutung  derjenigen  an  der  Hand.  Die 
Sehnenscheiden  sind  folgende: 

Des  Tibialis  anticus,  5— ti  cm  über  den» 
Sprunggelcnk  beginnend,  du reli  das  Ligamen- 
tum cruciatum  bis  zum  Kahnbei»»  reichend. 

Des  Extensor  hallueis  lougus,  1 cm  über  dem 
Sprunggelenk  beginnend,  in  der  Nähe  des 
ersten  Mittolfussknochcns  endigend. 

Des  Extensor  dig.  rxdis  longtis  und  Pero- 
neus tertius,  2 cm  über  dem  Sprunggelenk 
beginnend.  4 — 5 cm  unter  dem  Lig.  cruciatum 
1 auf  den  F ussrüeken  reichend. 

An  der  lateruicti  Seite  eine  Scheide,  zuerst 
gemeinsam  für  beide  Perunei,  3—4  cm  über 
der  Mnlkmleuspitze  beginnend,  endigend  da, 
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wo  der  Peroneus  longus  sich  um  das  Würfel  - 
hein  herumschlägt  Von  dort  hat  der  P. 
longus  eine  eigene  Scheide  bis  zur  Insertion. 

Des  Tibialis  posticus,  von  der  Hinterseite 
der  Ansatzstelle  des  inneren  Knöchels  bis 
zur  Tuberositns  navicularis. 

Des  Flexor  dig.  ped.  longus,  etwas  unter- 
halb des  vorhergehenden  beginnend,  bis  zur 
Kreuzungsstelle  mit  der  Sehne  des  Flexor 
liallucis  longus. 

Des  Flexor  halluc.  longus,  vom  Beginn  der 
Sehne  bis  zur  eben  erwähnten  Kreuzungsstelle, 
wo  häufig  eine  Communication  der  beiden 
letzten  Scheiden  vorliegt. 

Am  häufigsten  erkranken  die  auf  dem  Dor- 
sum  gelegenen  Sehnenscheiden,  die  trauma- 
tischen Einflüssen  leichter  zugängig  sind. 

Auch  gewisseFormen  infectiöser  Entzündung 
localisiren  sich  da,  wie  bei  Rheumatismus 
und  vor  Allem  aber  bei  der  Gonorrhoe.  Aus 
der  acuten  Entzündung  entwickelt  sich  oft 
eine  chronische.  Unter  den  letzteren  zeigt  die 
tuberculöse  eine  Ausnahmestellung  insofern, 
als  sie  häufiger  die  Scheide  der  Perouealsehnen 
befällt  Tuberculöse  Entzündungen  sind  am 
Fusse  in  den  meisten  sonst  bekannten  Va- 
riationen schon  beobachtet. 

Die  Diagnose  bietet  bei  der  Zngängigkeit 
der  meisten  dieser  Scheiden  für  den  palpirenden 
Finger  keine  grossen  Schwierigkeiten.  Die 
Therapie  der  acuten  Entzündungen  besteht 
in  Runigstellung,  Gompression,  Function,  In- 
cision  bei  Bildung  von  Eiter,  richtet  sich 
überhaupt  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen. 
Bei  den  tuberculöeen  Formen  wird  man  zu- 
nächst den  Versuch  eonservativer  Behandlung 
machen  mit  Punction.Injection  antituberculöser 
Mittel,  venöser  Stauung,  Ausräumung  bei  Reis- 
körperbildung. Im  Grossen  und  Ganzen  hat 
die  tuberculöse  Entzündung  immer  eine  ge- 
wisse Neigung,  auf  die  Nachbarorgane,  auf  die 
Gelenke  überzugehen,  zu  weit  ausgedehnten 
Erkrankungen  zu  führen,  so  dass  bei  vorge- 
rücktem Alter  die  Amputation  oft  unvermeid- 
lich wird. 

3.  Schleimbeutel.  Da  am  Fusse  fast  überall 
unter  äusseren  Einflüssen  Schleimbeutel  sich 
bilden  können,  so  haben  deren  Erkrankungen 
mit  Ausnahme  der  Achillodynie  (s.  d.)  und  des 
Bunion  wenig  (Charakteristisches.  Jedenfalls 
werden  so  mancherlei  Beschwerden,  wie  sie 
an  der  Fusssohle  auftreten,  mit  Recht  auf 
eine  Alteration  an  diesen  accessorischen 
Schleimbeuteln  zurückgeführt,  so  lieisjiiels- 
weise  das  Auftreten  von  Schmerzhaftigkeit 
unterhalb  des  Oalcaneus  nach  längeren  Mär- 
schen. Wenn  auch  die  Beschwerden  bei 
Schonung  zurückgehen,  oft  auch  völlig  weg- 
bleiben, so  wird  doch  gelegentlich  auch  die 
operative  Entfernung  eines  solchen  Schlcira- 
beutels  erforderlich.  Biihr. 

Fussgelenke.  Anatomie.  Man  unterscheidet 
am  Hinterfu  ss  die  Articulationestalocniralis, 
talocalcanea  und  das  Chopart’sche  Gelenk, 
am  Vorderfuss  die  Gelenke  des  Naviculare, 
des  Cuboideum,  der  Keilbeine,  die  A.  tarsome- 
tatarsea  (Lisfranc’sches  Gelenk),  ferner  die 
Metatarso  phalangeal-  und  die  Interphnlangeul- 
gelenke.  An  der  Bildung  des  oberen  Sprung- 
gelenkes  sind  hetlieiligt:  die  Hohlrolle  der 
Tibia  und  die  Malleolen,  ferner  die  Rolle  des 


Talus  mit  den  seitlichen,  den  Malleolen  ent- 
sprechenden Facetten.  Das  vordere  und  hintere 
Kapselband  sind  langfaserig,  die  Seitenbänder 
typisch  kurzfaserig;  das  laterale  ist  in  drei 
Portionen  zerfallen:  in  das  Lig.  talofilmlare 
anticum,  L.  talofibulare  postieum  und  das 
L.  ealcaneofibulare,  das  mediale  Seitenbaml 
ist  einfach,  enthält  aber  wie  das  laterale  An- 
theile,  die  zum  vorderen,  zum  hinteren  Tlieil 
der  Talus  und  zum  Fersenbein  ziehen.  Wenn 
auch  von  den  eben  genannten  Bändern  einzelne 
zur  Fixation  des  unteren  Sprunggelcukes 
dienen,  so  repräsentirt  doch  das  im  Sinus  tansi 
untergebrachte  Lig.  talocalcAneum  interosseum 
das  Hauptbindcmittel  zwischen  Talus  und 
Calcaneus.  Es  gestattet  das  Gleiten  der 
Knochen  aneinander,  erhält  aber  gleich 
einem  Seitenband  den  bleibenden  Contact  der 
Gelenkkörper.  Das  Hauntband  des  Chopart- 
schen  Gelenkes  ist  das  L.  calcaueonaviculare 
dorsale,  welches  selbst  nach  Durchschneidung 
der  übrigen  dorsalen  Bänder  den  Verschluss 
iles  Gelenkes  besorgt.  Die  plantaren  Bänder 
(Ligg.  calcaneouaviculare  und  calcancocuboide- 
um)  sind  ungleich  stärker  als  die  dorsalen, 
da  sie  bei  belastetem  Fussgewölbe  dein  Hori- 
zontalschub entgegenzuwirken  haben.  Die 
Axe  des  oberen  Sprunggelenkes  zieht  quer 
durch  die  Talusrolle,  die  des  unteren  schräg 
durch  den  Kopf  des  Talus  und  den  Calcaneus, 
letzteren  an  der  Ansatzstelle  der  Lig.  calcaneo- 
fihulare  passirend. 

Es  handelt  sich  demnach  um  zwei  nahe 
aneinander  geschobene  Chnmiere,  von  wel- 
chen das  untere  auch  eine  rotatorische 
Compouente  besitzt.  Aus  diesem  Grunde 
wird  bei  Bewegung  beider  Gelenke  im  An- 
schluss an  die  Charnierbewegung  typisch  sich 
eine  Rotation  einstcllen,  und  zwar  hei  der 

Storoalflexion  eine  Pronation,  bei  der  Plantar- 
exion eine  Supination.  — Der  Hauptantheil 
der  Drehbewegungen  gehört  dem  Chopart’schen 
Gelenk  an. 

Von  oberflächlich  vortretenden  Knochen- 
punkten sind  zu  erwähnen : dorsal  der  Kopf  de* 
Talusund  hinterdemselbenhei  plantarflectirteni 
Fnss  ein  Theil  der  Rolle,  ferner  an  der  Articu- 
latio  calcaneo-cuboidea  der  obere  Rand  der 
Facies  cuhoidea  ossis  calcanei , der  so  stark 
nach  vorne  vorragen  kann,  dass  er  die 
Eröffnung  des  Chopart’schen  Gelenkt»  er- 
schwert: an  der  lateralen  Fläche  der  Calcaneus 
die  Stelle  der  Peroneussehnen , welche  sich 
auch  zu  einem  mächtigen  Knocbenfortsatz 
(Processus  troclilearis)  entwickeln  kann  und 
am  unteren  Fussrand  die  Tubcrositas  navicu- 
laris. 

Die  Gelenke  des  Vorderfusses  setzen  sich, 
von  den  Zehengelenken  abgesehen,  aus  Ani- 
phiarthrosen  zusammen.  Am  wichtigsten 
dieser  Gelenke,  an  der  Art.  tarsomeUtursen, 
liegt  das  laterale  Ende  unmittelbar  hinter  der 
Tuberositas  metatarsi  V,  das  mediale  knapp 
vor  der  Sehne  der  M.  tibialis  anterior.  Die 
Gelenklinie  verbindet  aber  die  Endpunkte 
nicht  in  uuerer  Richtung,  sondern  verlauft  in 
einer  Zickzacklinie,  hauptsächlich  veranlasst 
durch  den  in  der  Gabel  der  Keilbeine 
steckenden  zweiten  Motatnrsusknochen. 

Die  äussere  Hälfte  des  Gelenkes  ist  leicht 
zu  öffnen.  Die  innere  wird,  wenn  sieh  irgend- 
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wie  Schwierigkeiten  darbieten,  am  beeten  auf 
die  Weise  blossgelegt , das«  man  die  sie  decken- 
den dorsalen  Bänder  abtriigt.  Znekerkandl. 

Fussgelenk,  freie  (Jelenkkörper.  Im 
Gegensatz  zu  dem  Ellenbogen-  und  Kniege- 
lenk sind  freie  Gelenkkörper  im  Fussgelenk 
selten,  zumal  diejenigen,  für  welche  ein  Trauma 
die  Ursache  ahgab.  Die  Casuistik  enthält 
wenig  diesbezügliche  Angaben,  ich  selbst  ver- 
füge nur  über  eine  Beobachtung.  Die  freien 
Gelenkkörper  befinden  sich  zumeist  an  der 
Peripherie  des  Gelenkes  im  vorderen  oder  hin- 
teren Abschnitt,  so  dass  ihrer  Entfernung 
keine  grossen  Schwierigkeiten  im  Wege  stehen. 

Bahr. 

FussgelenkentzUndung  s.  Fass,  Entzündung 
der  Knochen  und  Gelenke. 

Fussgelenksluxationen.  0,5  Proc.  aller  Ver- 
renkungen, treten  entweder  im  Talocrural- 
oder  im Talotarsalgelenk  auf;  die  ereteren  , 
sind  die  häufigeren. 

1.  Luxationen  im  Taloeruralgelenk  kom- 
men vor  nach  hinten  und  nach  vorn  — Lux. 
pedis  postica,  Lux.  pedis  antica.  Seit- 
liche Luxationen  sind  ohne  Bruch  des 
einen  oder  anderen  Malleolus,  oder  aber  des 
unteren  Fibulaendes  nicht  möglich;  sie  stellen 
daher  nur  Verlagerungen  des  Fasses  in 
Folge  der  Fractur  dar  und  werden  passender 
zu  den  Fracturen  gestellt  und  dort  besprochen. 

a)  Luxatio  pedis  postica. 

Entstehungs  weise.  Diese  häufigere  Form 
der  Luxation  wird  veranlasst  durch  gewalt- 
same Plantarflexiou.  In  der  Regel  ist 
die  luxireude  Gewult  die  Körperschwere,  die 
im  Rückwärtsfallen  des  Stammes  den  Unter- 
schenkel nach  hinten  rcisst,  während  der  Fuss 
am  Boden  festgehalten  wird  oder  auf  eine 
nach  vorn  abschüssige  Ebene  auffällt.  Die  J 
Tibia  findet  am  hinteren  Ende  der  Talusrolle 
einen  Hebelstützpunkt,  vorn  klafft  das  Gelenk, 
die  gespannte  Kapsel  berstet,  und  die  nach 
vom  gerichtete  Comoonente  der  fortwirkenden 
Kraft  stösst  die  Tibia  durch  den  Kapselriss 
hindurch  auf  den  hinteren  Abschnitt  des  Talus. 
Hier  stemmt  sie  sich  bei  der  vollkomme- 
nen Luxation  vor  der  Rolle  fest,  sobuld  der 
Fuss  wieder  sciue  rechtwiukelige  Stellung  zum 
Unterschenkel  einzunehmen  versucht  (Wilh.  ■ 
Henke). 

I'atholog.  Anatomie.  Bei  Leichenver-  [ 
suchen  sali  llönigs ch mied  nach  gewaltsamer 
Plantarflexion  bald  den  Abriss  der  Ligg.  talo- 
fibularia  und  des  Lig.  calcaueofibularc,  bald 
des  Lig.  deltoides.  Mehrfach  hat  man  auch  i 
den  einen  oder  anderen  Malleolus  durch  die 
Bänderspannung  abgerissen  gefunden.  Auch 
die  Fibula  bricht  manchmal  au  ihrem  unteren 
Ende;  das  untere  Bruchstück  verlagert  sich  i 
dann  mit  dem  Talus  nach  hinten. 

Klinische  Erscheinungen.  Nach  Luxat. 
pedis  postica  ist  der  vordere  Theil  des  Kusses 
verkürzt,  der  Fersentheil  um  ebensoviel  ver- 
längert. Vom  springt  auf  dem  Fussrücken 
die  Tibia  vor,  deren  sckarfrandigc  Gelenk- 
fläche zum  Theil  unter  der  Haut  durchge fühlt 
werden  kann,  und  zwar  um  so  mehr,  je  tiefer 
die  Fussspitze  steht.  Die  Sehnen  der  Zehen- 
strecker sind  durch  die  Tibia  gehoben  und 
ziehen  als  gespannte  Stränge  über  den  Fuss- 
rücken. Der  hintere  Abschnitt  des  Fusses  ist 


gekennzeichnet  durch  das  Vorspringen  der 
Achillessehne,  die  in  einem  nach  hinten  offe- 
nen Bogen  zum  Fersenhöcker  zieht.  Zwischen 
ihr  und  den  Unterschenkelknochen  kann  mau 
beiderseits  iu  eine  tiefe  Rinne  greifen  (Fig.  1). 
Der  Fuss  steht  entweder  gerade  nach  vorn 
oder  leicht  abducirt,  zumal  wenn  zugleich  der 
äussere  Knöchel  abgebrochen  ist.  In  seiner 
Stellung  wird  er  meist  durch  Bänder-  und 
Kapselspannung  festgehalteu.  Nur  wenn  bei- 
derseits die  Bänder  nusgerissen  sind,  verliert 
er  allen  Halt  und  lässt  sich  wie  in  einem 
Schlitteuapparate  nach  vom  und  hinten  ver- 
schieben. 


Fig.  i. 

Luxatio  pedis  postica. 


b)  Luxatio  pedis  antica. 

Entstehungs  weise.  Im  Gegensätze  zu 
der  vorhergehenden  entsteht  die  seltenere  Lu- 
xation nach  vorn  durch  übermässige 
Dorsalflexion  des  Fusses.  Diese  kann  ilim 
entweder  durch  einen  Sturz  auf  ansteigenden 
Boden  oder  einen  Stein  aufgezwuugen  werden 
oder  aber  durch  Auffallcn  einer  schweren  Last 
auf  das  spitzwinkelig  gebeugte  Knie.  Der 
vordere  Rand  der  Tibia  findet  danu  an  der 
Talusrolle  einen  Hebelstützpunkt,  die  Kapsel 
wird  hinten  eingerissen  und  lässt  die  Tibia 
nach  hinten  hinaustreten  (Wilh.  Henke). 

Patholog.  Anatomie.  Auch  diese  Luxa- 
tionsform weist  ausgiebige  Zerreissung  der 
Bänder  auf  (Hönigschmied).  Ausserdem 
findet  sich  zuweilen  Abbruch  des  Malleol.  int., 
seltener  Risslmich  des  Mall.  ext.  durch  Zug 
des  Ligam.  talofibulare  post.  In  einem  Falle 
von  Nclatou  war  der  vordere  Rand  der  Tibia 
abgebrochen,  und  in  dem  Knorpel  der  Talus- 
roue  fand  man  Furchen,  die  den  von  der  Tibia 
zurückgelegten  Weg  bezeichneten. 

Klinische  Erscheinungen.  In  seiner 
Form  bildet  der  nach  vorn  luxirte  Fuss 
das  gerade  Gegentheil  des  vorher  beschriebe- 
nen. Der  Fussrücken  ist  verlängert,  der  Fer- 
senvorspruug  verschwunden.  Die  Achillessehne 
zieht  in  senkriKihter  Linie  nach  abwärts;  zu 
ihren  Seiten  fühlt  man  die  Knöchel,  die  beide 
der  Fusssohlc  genähert  sind,  da  die  Gabel  des 
Unterschenkels  auf  dem  niedrigen,  hinteren 
Fersen  fort  satze  aufruht.  Vorn  ragt  die  Talus- 
rolle heraus,  deren  Gelenkfläche  durch  die 
dünnen  Weichtheile  der  Streckseite  hindurch 
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meist  zn  fühlen  ist  (Fig.  2).  Der  Kuss  stellt 
gerade  au»,  oder  in  leichter  Plautarflexion  und 
ist  in  dieser  Haltung  festgestellt. 

Beide  Formen  der  Luxatio  pedis  kommen 
auch  als  unvollkommene  vor,  wobei  dann 
eiie  Formveränderungen  weniger  ausgeprägt 
sind.  In  seltenen  Füllen  sind  die  vollkom- 
menen Luxationen  von  Weich thei  1 Ver- 
letzung begleitet,  sei  es,  dass  die  Tibia  die 
Haut  durehstösst,  sei  es.  dass  Quetschung  und 
Zerrung  der  Haut  nachträglich  zur  Gangrän 
fuhrt. 

Die  Diagnose  beider  Luxationen  unterliegt 
keiner  sonderlichen  Schwierigkeit.  Lässt  auch 
die  blutige  Schwellung  zuweilen  die  Grenzen 
der  auseinandergewichenen  Knochen  nicht  so- 
fort erkennen,  so  bleibt  doch  stets  die  auf- 
fallende Verkürzung  des  Fusses  bei  Luxat. 
post.,  die  Verlängerung  bei  Luxat.  ant. 


Eine  Verwechselung  wäre  nur  bei  Luxation 
nach  vorn  denkbar,  die  mit  F raetu ra  supra- 
mall e o 1 1 a r i s . bei  der  die  oberen  Bruchst  (icke 
der  Tibia  und  Fibula  nach  hinten  getreten 
sind.  Die  genaue  Betastung  der  Malleolen; 
die  Iwi  Fractur  mit  dem  Fusse  nach  vorn,  bei 
Luxation  mit  dem  Unterschenkel  nach  hinten 
gerückt  sein  müssen,  wird  sofort  Klarheit  in 
die  Diagnose  bringen. 

Die  Prognose  der  unvollkommenen 
Luxation  kann  günstig  gestellt  werden;  bei  der 
v o 1 1 k o m ra  ene  u dagegen  sollte  man  wegen  der 
oft  gleichzeitigen  Mallcolcnfractnr  in  der  Vor- 
hersage vorsichtig  sein;  sehr  leicht  kann  eine 
theilweise  Versteifung  des  Fusses  Zurückblei- 
ben. Wird  die  Luxation  verkannt  und  nicht 
eingerichtet , so  ist  der  Gebrauch  des  Fusses 
sehr  beeinträchtigt.  Besonders  gilt  dies  von 
der  Lux.  ped.  post.,  bei  welcher  der  Fuss 
meist  in  Plautarflexion,  d.  i.  in  Spitzfussstell- 
ung  versteift.  Die  nicht  eingerichtete  Lux. 
pea.  ant.  hinterlässt  zwar  auch  eine  mangel- 
hafte Beweglichkeit,  erlaubt  aber  das  Stützen 
auf  den  dorsalflectirten  Fass,  den  Haekenfuss. 

Behandlung.  Die  Einrichtung  gelingt  zu- 
weilen . besonders  bei  ti  n v o 1 1 k o m m e n c r 
Luxation  durch  unmittelbares  Verschieben  des 
Fusses  nach  vorn,  bezw.  nach  hinten,  während 
der  Unterschenkel  festgelialteu  wird.  Zweck  - 
massiger  ist  es,  den  Fuss  oder  vielmehr  die 


' Tibia  auf  dem  gleichen  Wege  zurückzufuhren, 
auf  dem  sie  luxirte.  Zn  dem  Ende  lässt  man 
den  Unterschenkel  festhallen  lind  drückt  den 
Fuss  in  Hyperplantarflexion,  wenn  es 
sieh  um  Ln'x.  ped.  post.,  in  Hyperdorsal- 
flexion,  wenn  es  sich  um  Lux.  ped.  aut. 
handelt.  Ein  Zug  oder  aber  Druck  schiebt 
sodann  den  Talus  in  die  Gabel  dt*  Unter- 
; Schenkels  und  eine  Dorsalflexion  beendet  in 
dein  ersten  eine  Plautarflexion,  iu  dem  zweiten 
Falle  das  Eiurichtungsverfahren.  Die  Nach- 
behandlung stellt  den  Fuss  im  rechten 
Winkel  zum  Unterschenkel  mul  in  der  Mitte 

I zwischen  Adduction  und  Abductiou  durch 
eiuen  Schienen-  oder  Hartverbnnd  fest.  Je 
nach  demGrade  der  Bänderrisse  und  Malleoleu- 
brüche  bleibt  dieser  Verband  2—3  Wochen 
liegen.  Sodann  beginnen  Massage  und  pas- 
sive Bewegungen,  denen  alsbald  active 
I in  gut  sitzenden  Schnürstiefeln  folgen 
können. 

2.  Luxationen  im  Talotarsalgelenk  treten 
in  zwei  üauptformen  auf.  Löst  sieh  zuerst  die 
Verbindung  zwischen  Talus  und  Coleaneus. 
die  allein  eine  knöcherne  Bewegungshcmoiung 
besitzt,  und  dann  die  deH  Taluskopfes  mit  dem 
Os  naviculare,  so  gleitet  der  ganze  übrige  Fuss 
von  den  Gelenkflächeu  des  Talus  herab,  es 
entsteht  die  Luxatio  sub  talo.  Hat  der 
Talus  aber  ausser  der  Gelenkverbindung  mit 
dem  Tarsus  auch  die  mit  dem  Unterschenkel 
verlassen,  so  nennt  inan  diese  Verrenkung 
I Luxatio  tali  (ßroca). 
ai  Lu xa t io  sub  talo. 

Diese  recht  seltene  Verrenkung  kommt  vor 
nach  innen,  nach  aussen,  nach  hinten, 
nach  vorn,  wobei  immer  der  Fuss  als  der 
luxirte  Theil  betrachtet  ist.  Die  beiden  seit- 
lichen Luxationen  sind  die  häufigeren. 

Die  Luxat,  sub  talo  medialis  entsteht 
durch  gewaltsame  Adduction.  bei  Sturz  auf 
den  äusseren  Fussrand;  Hebelstützpunkt  der 
luxireuden  Gewalt  ist  die  hintere  Ecke  des 
Sustentaeulum  tali.  Die  Gelenkspalte  zwi- 
schen Talus  und  Calcancus  kommt  aussen 
zum  Klaffen,  der  Kopf  des  Talus  tritt  aus  der 
| Pfanne  des  Os  naviculare,  das  Lig.  interos- 
seum  im  Sinus  tarsi  zerreisst,  und  der  Talus 
wird  von  dem  vorwärtsstossendeu  Unterschen- 
kel über  das  Fersenbein  hinweggesehoben.  Er 
; kann  sich  nun  gegen  den  Processus  ant,  eal- 
canci  anstemmen  oder  ihn  nach  voru  über- 
ragen oder  aber  ganz  über  die  obere  Gelenk- 
faeette  hinaus  nach  aussen  gleiten  ;W il li. 
II  enkei. 

Klinische  Erscheinungen.  Der  Fu»> 
stellt  ganz  nach  innen  gedreht;  der  innen' 
Fussrand  ist  erhaben;  die  Sohle  siebt  nach 
innen.  Nach  oben  und  aussen  von  dem  Wür- 
felbein  bildet  der  Kopf  des  Talus  einen  deut- 
lichen Vorsprung.  Mit  dem  Malleolus  est 
ragt  mich  der  Körper  des  Talus  weiter,  als 
sonst  nach  aussen,  und  unter  ihm  fehlt  der 
Calcancus,  der  eben  nach  innen  zn  gewichen 
ist.  Den  Malleolus  int.  vermag  man  kaum  zu 
entdecken,  dagegen  stösst  man  unter  ihm  auf 
einen  länglichen  Knochenvorsprung,  den  Innen- 
1 rund  des  Fersenbeins,  dessen  Sustentaeulum 
tali  deutlich  abzutasten  ist.  Nach  vorn  tas- 
■ tend  erkennt  man  die  Tuberositas  Ossis  navi- 
cul.,  welche  mit  dem  übrigeu  Fuss  stark  nach 
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innen  gedreht  ist  (Fig.  31.  Die  aetiven  Be- 
wegungen sind  aufgehoben;  passiv  lässt  sich 
der  Fn*s  beugen,  strecken,  adduciren,  aber 
nicht  ahduciren. 


Kig.  3. 

I.tixatio  suli  talo  medialia. 


Die  Luxatio  suh  talo  lateralis  wird 
verursacht  durch  gewaltsame  Abduct io n bei 
Sturz  auf  die  Ferse  und  den  inneren  Fuss- 
rand,  oder  aber  durch  einen  Stuss  gegen  die 
Aussenseite  des  Unterschenkels,  wahrend  der 
Fuss  auf  dem  Boden  festgehalten  ist.  Stütz- 
punkt der  treibenden  Gewalt  wird  dieRüeken- 
fläche  des  Processus  nnt.  ealeanei;  das  Gelenk 
zwischen  Sprung-  und  Fersenbein  klafft  an  der 
Innenseite,  und  nach  Ausreissen  des  Ligatn. 
interosseum  gleitet  der  Talus  auf  der  Gelcnk- 
tläehe  des  Caleaneus  und  an  dem  Os  navicu- 
lare  vorbei  nach  innen,  der  übrige  Fürs  nach 
aussen.  Die  grosse  Gelenkfacette  des  Tulus- 
kürpers  kommt  nunmehr  auf  das  Sustentacu- 
lum  tali  zu  liegen,  während  der  Koj>f  nach 
innen  von  dem  Os  naviculare  steht.  Verlassen 
sich  Talus  und  Caleaneus  vollständig,  so  liegt 
der  Fuhr  ganz  auf  der  äusseren  Seite  des 
Malleol.  cxt.  (Willi.  Henkel. 

Klinische  Erscheinungen.  Der  Fass 
steht  nach  aussen  gedreht,  in  Plattfussstell- 
ung.  Am  kaum  erhobenen  äusseren  Fuss- 
rande  sind  die  Vorsprünge  des  Caleaneus  und 
de*  Os  cuboides  zu  erkennen;  über  ihnen 
findet  man  eine  Vertiefung,  anstatt  des  ge- 
wöhnlichen Vorsprunges  des  Malleol.  ext.  und 
des  Caput  tali.  An  der  Innenseite  ragt  der 
innere,  der  Sohle  näher  gerückte  Knöchel  dicht 
unter  der  Haut  hervor,  und  vor  ihm  bildet 
das  Caput  tali  einen  Vorsprung.  Das  Os  nn- 
vicularo  ist  auf  dem  Fussrücken  abzutasten. 
Beuge-  und  Streckbewegungen  sind  passiv  aus- 
führbar, Abduetion  und  besonders  Adduction 
behindert. 


Die  Luxntiones  sub  talo  postica  et 
antica,  sehr  seltene  Verletzungen,  werden 
durch  nahezu  die  gleichen  gewaltsamen  Be- 
wegungen veranlasst,  die  den  Fuss  im  Talo- 
eruralgelenk  nach  hinten  oder  nach  vorn  ans- 
weichen lassen,  die  erstero  also  durch  gewalt- 
same Plantarflexion,  die  letztere  durch 
Dorsal  fl  ex  ion.  Beide  Bewegungen  müssen 
in  der  gleichen  Ebene  mit  der  Axe  des  Talo- 
tarsalgelenkes  wirken,  so  dass  weder  Adduction 
noch  Abduetion  die  Wirkung  beeinflussen 
können.  Der  Talus  findet  im  erstcren  Falle 
am  hinteren,  im  zweiten  am  vorderen  Bande 
der  Fersenheinfacette  einen  Hebelstützpunkt 
und  tritt,  von  «1er  Tibia  gestossen,  über  das 
Kniinhein  weg  naeli  vorn  auf  den  Fussrücken. 
oder  nach  hinten  auf  den  hinteren  Fortsatz, 
des  Fersenbeins  (Wilh.  Henke). 

Klinische  Erscheinungen.  Bei  Lux. 
sub  talo  postica  liegt  der  Kopf  des  Talus  auf 
der  Dorsalseite  des  Os  naviculare  und  der 
Keilbeine;  seinen  Hals  fühlt  man  dicht  vor 
der  Tibia  und  Fibula,  die  mit  dem  Talus  nach 
vorn  gerückt  sind.  Die  Ferse  erscheint  ver- 
längert; die  Achillessehne  springt  stärker  als 
sonst  hervor.  Der  Fuss  kann,  allerdings  unter 
heftigen  Schmerzen,  gestreckt  und  gebeugt 
werden.  — Bei  Lux.  sub  talo  antica  ist  der 
Fersenvorsprung  verschwunden,  der  vordere 
Fussabschnitt  verlängert.  Die  Axe  des  Unter- 
schenkels fällt  auf  den  hinteren  Thcil  des 
Fersenbeins.  Beugung  und  Streckung  sind 
unliebindert. 

Alle  Luxationen  sub  talo  sind  nicht 
selten  von  Hautverletzungen  begleitet.  Der 
Kopf  des  Talus  durchbohrt  entweder  die 
Weielitheile  und  erscheint,  wie  von  einem 
Knonflochc  umfasst,  in  der  Wunde,  oder  er 
erhebt  die  Haut  so  stark  empor,  dass  Brand 
eintritt.  ln  anderen  Fällen  handelt  es  sich 
um  ausgedehntere  Zerstörungen  der  Weieli- 
theile  oder  begleitende  Fraetnren  der  Fibula, 
der  Malleolen,  des  Collum  tali. 

Die  Diagnose  dieser  Verletzungen  ist  nicht 
immer  leicht  zu  stellen.  Die  blutige  Schwell- 
ung verdeckt,  sehr  häufig  das  eigenartige  Bild, 
welches  zudem  bei  der  Seltenheit  derartiger 
Luxationen  nicht  Jedem  bekannt  ist.  Vor 
Allem  ist  fostznhalten,  dass  bei  allen  vier 
Luxationsformen  der  Talus  seine  Beziehungen 
zu  den  Malleolen  durchaus  bewahrt  hat.  «lass 
demnach  Beugung  und  Streckung  im 
Talocru  ralgclen  k vollkommen  frei, 
wenn  auch  schmerzhaft  sind.  Abduetion  und 
Adduction  sind  in  diesem  Gelenk  ohne  Bruch 
der  Malleolen  nicht  möglich;  steht  nun  den- 
noch der  Fuss  in  ahducirter  oder  addneirter 
Stellung  fi'st.,  so  kann  nur  eine  seitliche 
Lux.  sub  talo  vorliegen.  Die  Verrenkungen 
nach  hinten  un«l  nach  vorn  unterscheiden 
sich  von  «hm  gleichnamigen  im  Talocru  ralge- 
lenk  ebenfalls  durch  die  freie  Beugung  und 
Streckung.  Hierzu  kommen  dann  noch  die 
kennzeichnenden  Knnchenvorsprünge  und  Ver- 
tiefungen an  regelwidriger  Stell«*,  die  Verkürz- 
ung oder  Verlängerung  des  Fussrücken*,  Er- 
scheinungen. welche  die  einzelnen  Formen 
von  einander  unterscheiden  lassen,  wenn  erst 
die  blutige  Schwellung  durch  Massage  ein 
wenig  beseitigt  wurde. 

In  der  Prognose  stehen  die  Luxatiouos 
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sub  talo  auf  der  gleichen  Stufe,  wie  die  ihnen 
verwandten  Luxationen  im  Talociuralgelenk. 

Behandlung.  Bei  den  seitlichen  Luxa- 
tionen gelingt  die  Einrichtung  am  ehesten, 
wenn  man.  während  der  gebeugte  Unterschen- 
kel festgehalten  wird,  die  Stellung,  in  welcher 
der  Fuss  steht,  noch  etwas  weiter  treibt,  dann 
am  Fusse  zieht  UDd  in  die  entgegengesetzte 
Stellung  übergeht.  Bei  den  Verrenkungen 
nach  hi uten  und  nach  vorn  dräDgt  oder 
zieht  man  den  Fuss  bei  gebeugtem  Unter- 
schenkel gerade  abwärts  und  schiebt  ihn  danu 
nach  vorn,  oder  aber  nach  hinten.  Alle  diese 
llantirungen  werden  durch  unmittelbaren 
Druck  auf  den  Talus  wesentlich  unterstützt. 
Misslingt  die  Einrichtung,  so  kann  man  auf 
den  Kopf  des  Talus  einsenneiden,  den  Kapsel- 
riss erweitern,  hemmende  Bandstränge  durch- 
trennen und  den  Talus  an  seine  Stelle  drängen. 

h)  Luxatio  tali. 

Die  Luxation  ist  die  gleichzeitige  Verrenk- 
ung im  Talocniral-  und  Talotarsalgelenk;  der 
Talus  ist  aus  allen  Gelenkverbindungen  her- 
ausgelöst Die  Luxation  ist  häufiger  als  die 
Luxat.  sub  talo  und  tritt  in  vier  Formen, 
nach  vorn,  nach  hinten,  nach  aussen, 
nach  innen  auf  — Lux.  tali  antica,  pos- 
tica,  lateralis,  medialis.  Uebergäuge  von 
den  sagittalen  Luxationen  zu  den  seitlichen 
sind  nicht  selten,  so  zwar,  dass  der  Talus 
schräg  zur  Axe  des  Fusses  steht;  auch  hat  er 
zuweilen  eine  Drehung  erlitten. 

Entstehungsweise.  Gewaltsame  Dor- 
salflexion, in  Verbindung  mit  übertriebener 
Abdnction,  oder  A d d u c t i o n veranlasst  die 
Luxationen  des  Talus  nach  vorn-innen  und 
vorn-aussen,  aus  welchen  durch  nachträg- 
liche Verschiebung  die  Luxationen  gerade  nach 
innen,  nach  aussen  und  nach  vorn  hervor- 
gehen können. 

Selten  bewirkt  das  Zusammentreffen  einer 
gewaltsamen  Plantarflexion  mit  Abduc- 
lion oder  Adduction  die  Verrenkung  des 
Talus  nach  hinten- aussen,  oder  hinten- 
innen.  Immer  wird,  nach  den  Leichenver- 
suchen von  Willi.  Henke,  durch  Dorsal- 
oder Plantarflexion  der  Talus  zuerst  aus  der 
Verbindung  mit  Tibia  und  Fibula  herausge- 
drängt und  tritt  dann  unmittelbar  nachher 
durch  die  gewaltsame  Abduction  oder  Adduc- 
tion aus  dem  Talotarsalgelenk  heraus. 

Klinische  Erscheinungen.  Die  Talus- 
luxationen gleichen  in  Vielem  «len  entspre- 
chenden sub  talo,  nur  müssen  die  Bezeich- 
nungen „medialis“  und  „lateralis“  in  umgekehr- 
tem Sinne  gebraucht  werden,  da  hier  der 
Talus,  dort  der  Fuss  als  der  luxirte  Theil 
angesehen  wird.  So  ist  bei  Luxat.  tali  me- 
«lialis  der  Fuss  in  Abduction  gedreht,  wäh- 
rend er  bei  der  lateralis  in  Adduction  fest- 
steht. Aehnlich,  aber  diesmal  gleichsinnig, 
verhält  es  sich  mit  der  Verlängerung  des  Fuss- 
rückens  bei  Lux.  tali  antica,  der  Verkürz- 
ung bei  Lux.  tali  post.  Dagegen  ruht  die 
Tibia  nicht  mehr  auf  der  Talusrolle  auf,  son- 
dern ist  auf  «las  Fersenbein  geglitten.  Der 
Talus  aber  bildet  dicht  unter  «1er  Haut  einen 
deutlichen  Vorsprung,  der  sich  vorn,  innen 
oder  aus»en  aut  dem  Fussriicken  abzeichnet 
und  bei  der  seltenen  Luxat.  tali  po«t.  zwischen 
Tibia  und  Achillessehne  zu  finden  ist.  Zu- 


weilen ist  die  Haut  durchstossen;  der  Kopt. 
seltener  auch  die  Rolle,  ra*rt  durch  «iie  zerris- 
senen Weichtheile  hindurch  (Fig.  4). 

Bei  der  Diagnose  hat  man  sich  , vor  «ier 
Verwechselung  sowohl  mit  Luxation  im  Tal«'»- 
c ruralgelenk,  als  mit  Luxatio  sub.  talo  zti 
hüten.  Ausschlaggebend  für  «iie  . in  F rage 
stehende  Verletzung  ist  der  Nachweis  des  voll- 
kommen aus  seinen  Gelenkverbimlungen  ge- 
lösten Sprungbeins. 


Fig.  *. 

L&xati»  tali  aotii-a. 


Prognose.  Die  Luxatio  tali  ist  immer  eine- 
schwere  Gelenkverletzung,  die,  zumal  wenn  sie 
eine  offene,  selten  ohne  theilweise  Versteif- 
ung in  dem  einen,  oder  anderen  der  beiden 
Gelenke  ausheilt.  Zudem  L«t  es  manchmal 
recht  schwierig,  den  luxirten  Talus  einzurich- 
ten,  der  in  seiner  regelwidrigen  Stellung  bald 
durch  gespannte  Bänder,  bald  durch  vorbei- 
ziehende Sehnen , bald  durch  Knochenvor- 
sprünge festgehalten  wird.  Der  nicht  zurück- 
gelagerte,  jeder  Ernähningsznfuhr  entrückte 
Knochen  aber  ist  der  Nekrose  verfallen. 

Behandlung.  Zur  Einrichtung,  die  möc- 
lichst  frühzeitig  ausgeführt  werden  soll,  halt 
ein  Gehülfe  den  gebeugten  Unterschenkel  über 
den  Malleolen  fest.  Der  Arzt  fasst  mit  der 
Linken  «lie  Ferse,  mit  der  Rechten  den  vorde- 
ren Theil  des  Fusses,  und  während  nun  ein 
kräftiger  Zug  nach  abwärts  wirkt,  drückt  der 
1 »aumen  «ler  rechten  Hand  auf  den  luxirten 
Talus.  Ad«lu«-irende  und  abducirende  Beweg- 
ungen am  Fusse  unterstützen,  je  nach  der 
Form  der  Luxation,  die  Einrichtung.  Rückt 
der  Talus  trotz  mehrfacher  Versuche  nicht 
vom  Platze,  so  schneidet  man  auf  den  Tains 
«■in,  oder  erweitert  die  bestehende  Wunde 
durchtrennt  «lie  hemmenden  Bänder,  zieht  die 
Nachbarknochen  mit  scharfen  Haken  ausein- 
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ander  und  drängt  den  Tidus  an  seine  Stelle. 
Dem  Nothfnlle  dient  die  Exstir patio  tali. 

Die  N ac h behänd  ln  ng  eingerichteter  Ta- 
lusluxationen  ist  die  gleiche  wie  nach  Ver- 
renkungen im  Talocruralgeleuk.  Lossen. 

Fussgelenk- Neuralgie,  Die  Neuralgie 
des  Fussgelenkes  ist  nicht  selir  häufig,  und 
während  die  anderen  Gelenkneuralgien  nau Tat- 
sächlich monarticulär  sind,  verbindet  sich  die 
des  Fuss gelenkes  gern  mit  einer  solchen  des 
Kniegelenkes.  Noch  ein  Gegensatz  zeichnet 
sie  gegen  diese  aus  dadurch,  dass  sie 
die  Stellung  des  Fusses  in  Plantarflexion,  wie 
bei  den  Gelenkergüssen,  bevorzugt,  während 
auden  anderen  Gelenken  dicExtensionsstclInng 
gegenüber  den  Flexionsstellungon  bei  Gelenk- 
erkrankungen vorherrscht.  Die  Neuralgie 
kennzeichnet  sich  am  Fusse  durch  die  extreme 
Stellung  desselben,  die  exeessive  Schmerz- 
haftigkeit bei  meist  fehlendem  objoctivem  Be- 
fund um  Gelenk  selbst  (s.  auch  Gelenkneu- 
rosen.) Böhr. 

Fnssgclenke.  Verletzungen.  Aeussoro  Ver- 
letzungen des  Fussgelenkes  sind  im  Vcrhält- 
niss  zu  denen  des  übrigen  Fusses  nicht  gerade 
häufig.  Von  den  penetrirenden  Verletzungen 
zählen  die  Schussverletzungen  wegen  der  stets 
vorhandenen  Knochenverletzungen  und  der 
schwer  zu  vermeidenden  Jnfection  zu  den 
unangenehmsten.  Genügt  antiseiitische  Wund- 
behandlung, Fixation  und  Uocblagerung  «les 
Gliedes  in  Folge  eingetretener  Phlegmone  nicht 
mehr,  so  sind  Incisionen,  Drainage,  Reseetionen 
und  Amputation  je  uaeh  der  Schwere  des 
Falles  die  auzuwendenden  Mittel. 

Eine  sehr  häutig  vorkommende  Verletzung 
i«t  die  von  suheutanen,  extra-  und  iutraurti- 
culären  Blutungen  begleitete  Distorsion  des 
Fassgelenkes,  allein  oder  in  Gemeinschaft 
mit  der  Distorsion  der  Fass  wurzelgelenke 
(„Uebertreten“  des  Fusses).  Es  kommt  indess 
häufiger  vor,  das»  Knöchelbrüohe  und  Brüche 
der  Fusswurzelknochen  mit  Distorsionen,  als 
dass  Distorsionen  mit  Knochenbrüeheu  ver- 
wechselt werden.  Bei  starker  Sehwellung  des 
Fussgelenkes  im  Anschluss  au  die  Verletzung 
ist  es  deshalb  immer  besser,  eine  gleichzeitige 
Knochenverletzung  statt  einer  reinen  Quetsch- 
ung (Coutusion)  oder  Zerreissung  (Distorsion) 
der  Gelenkkapsel  anzunehmen.  — Ist  die 
Diagnose  auf  Distorsion  gestellt,  so  empfiehlt 
sieh  die  Anwendung  feuchter  Umschläge,  von 
Compression,  Hochlagerung  und  Massage. 

Im  Allgemeinen  hietot  eine  mindestens  2—3 
wöchentliche  Behandlung  mehr  Aussicht  auf 
Wiederherstellung  als  die  lliilfsmittel,  die 
ein  Umhergehen  gestatten  sollen.  Nur  bei 
weniger  empfindlichen  Personen  kann  auch 
der  von  Gtbney  und  Hoffa  empfohlene 
Heftpflasterverband  iu  Betracht  kommen.  — 
In  das  Gelenk  reichende  Knochenfissuren  ge- 
stalten den  Verlauf  oft.  zn  einem  recht  lang- 
wierigen. indem  Oedem,  chronische  Gelenk- 
schwcllung,  Bewegungsstörungen,  Schmerzen 
und  Sehwüehezustünde  aultreten  und  längere 
Zeit  nndauern  können.  J,  Riedinger. 

Fussgesehwulst  vgl.  Metatarsus  und  Zehen* 
fraetnren. 

Fussgesehw  iilstc.  Neben  den  an  allen 
Stellen  des  Fusses  vorkommenden  Hautpapil- 
loinen  seien  in  erster  Reihe  die  Ganglien  er- 


wähnt, tlieils  tendinogenen,  theils  arthrogenen 
Ursprunges,  die  in  ihrem  Sitze  das  Dorsum 
im  Bereich  der  kleinen  Fusswurzelknochen 
bevorzugen.  Auf  der  dorsalen  Seite  der  Me- 
tatarsen habe  ich  öfters  kleine  Cvstenge- 
scbwülste  gesehen,  theils  vereinzelt,  theils  zu 
mehreren  von  dem  bekannten  Bau  und  Ur- 
sprung, wie  sic  Ledderhose  am  Unterschen- 
kel beschrieben  hat.  Auch  existiren  verein- 
! zelte  Beobachtungen  von  traumatischen  Epithel- 
I cysteu.  (Ueher  Kcloide  s.  Zehen.) 

Relativ  häufig  kommen  am  ganzen  Fusse 
Lipome  vor.  oft  angeboren,  theils  vereinzelt, 
theils  multipel,  theils  als  kleinere  Geschwülste, 
i theils  in  diffuser  Ausbreitung  ihren  Ausgang 
von  den  verschiedenen  deckenden  Weichtheilen, 
besonders  aber  von  den  Faseion  nehmend. 
Von  Geftissge  schwülsten  sind  so  ziemlich  alle 
Varietäten  beobachtet,  Aneurysmen  meist  nur 
j auf  traumatischer  Basis.  Gegen  ausgedehnte 
Phlebarteriektasien  hat  sich  die  übliche  Thera- 
pie (Compression,  Unterbindung)  als  machtlos 
erwiesen,  es  musste  die  Amputation  nachträg- 
lich gemacht  werden.  Kleinere  Gefassgc- 
schw  üiste,  Aneurysmen,  werden  atu  besten 
exstirpirt.  Verkalkte  Endotheliome  sind  von 
Per t lies  beschrieben  worden. 

Spärliche  Beobachtungen  liegen  vor  über 
Neurome  am  Plantaris  internus,  am  Peroneus 
nebst  vereinzelten  Mischgeschwülsten  an  den 
Nerven.  Schliesslich  sei  von  Infectionsge- 
schwülstcn  noch  der  Gummata,  die  gelegent- 
in  den  Weichtheilen  Vorkommen,  gedacht  so- 
wie tubereulöser  Wucherungen  in  Form  exces- 
siver,  unregelmässiger  Papillome. 

Von  malignen  Geschwülsten  sind  die  Sar- 
kome wegen  ihrer  Gefährlichkeit  bekannt,  so 
die  Melnnosarkome,  die  von  Pigmcntmäler» 
oder  Warzen  ausgehend  gewöhnlich  sehr  rasch 
zu  Metastasen  führen.  Als  multiple  Pigment- 
sarkome hat  man  früher  das  Auftreten  viel- 
facher kleiner,  pigmeutirter  Knoten  aufge- 
fasst, deren  Natur  indess  heute  noch  nicht 
ganz  sicher  ist,  zumal  da  der  Verlauf  ein  re- 
lativ gutartiger  ist,  ja  sogar  das  spontan«* 
Zurückgehen  eingetreten  ist.  Carcinome  gehen 
von  Narben,  <*hronisch  entzündlich  gereizten 
Hautpartien,  Geschwürsflächen,  Warzen,  Hüh- 
neraugen, Hornwucbertingen  aus,  oft  in  wenig 
auffallender  Weise.  Währen«!  die  auf  zur 
Verhornung  geneigter  Epidermis  entstehenden 
ein  langsames  Wachsthum,  geringe  Neigung  zu 
Metastasen  haben,  pflegen  andere  Carcinome, 
wie  die  in  der  Form  des  Mark schwammes, 
prognostisch  sehr  bedenklich  zu  sein. 

Von  Knochengeschwülsteii  kennen  wir  neben 
den  subungualen  Exostosen  an  der  Grosszehe 
Exostosen  an  den  Phalangen,  den  Metatarsen, 
seltener  an  den  Fusswurzelknochen  und  liier 
hauptsächlich  an  der  Sohlenfläche  des  Calca- 
neus,  die  durch  Störung  des  Gauges  oft  in 
Verbindung  mit  einem  gereizten  Schleimbeutel 
ihre  Entfernung  fordern.  In  der  Umgebung 
des  Calcaneus  sind  auch  Kuochengcschwülste 
efunden , die  ätiologisch  als  den  Exercier- 
nnchen  nahestehend  aufgefasst  wurden.  Exo- 
stosenähnliehe  Gebilde  ain  F«*rsenbein  habe 
ieli  gesehen,  die  auf  ein  Heraussprengen  von 
Corticalis  zurückgcfülirt  werden  mussten  und 
seeuudär  sieh  vergrössert  haben.  Selten  treten 
an  den  Knochen  Fibrome  auf,  häufiger  Chon- 
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drome,  so  z.  B.  am  Fersenbein  (Albert),  ein  tcm.  Die  Therapie  richtet  sieh  in  erster 
Fall,  der  Veranlassung  zur  Verwechselung  mit  Linie  nach  der  Aetiologie.  Tn  bereu  löse  Ge* 
Tuberculose  gab.  schwüre  werden  durch  Auskratzen,  Ausbreii- 

Von  den  Knochen  ausgehende  Carcinoine  nen,  Aetzen,  thermische  Einwirkungen  (fiönt- 
sind  Raritäten,  auch  in  der  Form  der  Osteo-  genstrahlen,  Heissluft),  Stauung  gebessert 
carcinoine,  wie  sie  an  anderen  Knochen  wohl  und  auch  zur  Heilung  gebracht.  Ist  die 
beobachtet  sind.  Weit  häufiger  dagegen  sind  Tuberculose  ausgedehnt,  so  bleibt  nur  die  Am- 
am  Fusse  Sarkome,  wo lür  so  ziemlich  alle  putation  übrig.  Bähr. 

Knochen  bezüglich  des  Ausganges  Fälle  ge-  Ftissgewölbe.  Der  normale  Fus*  stellt  ein 
liefert  haben,  wobei  allerdings  festzuhalten  ist,  Gewölbe  dar,  das  sowohl  von  vorn  nach  hinten, 
dass  bei  einiger  Entwicklung  die  primäre  Lo-  wie  von  innen  nach  aussen  eine  Wölbung 
calisation  nicht  mehr  festzustellen  ist.  Eine  aufweist.  Man  hat  wiederholentlieh  versucht, 
besondere  Stellung  nehmen  die  Sarkome  des  dies  Gewölbe  mit  einem  der  mathematisch 
Fersenbeins  ein.  die  oft  als  centrales  Biesen-  genau  bestimmbaren  zu  identificiren.  So 
zellensarkom  eine  gewisse  Gutartigkeit  zeigen,  wurde  es  erklärt  für  ein 

sehr  langsam  wachsen  können  und  darum  zu  Nischengewölhe  (Scy uutnowsfci),  dessen 
diagnostischen  Irrthümem  (chronische  Osteo-  Basis  durch  die  Tuherositas  calcanei,  Tuberos. 
myelitis,  Tuberculose)  führen.  Sic  entwickeln  ! metatarsi  V und  Canitulum  metatarsi  I 
sich  mitunter  derart  im  Calcanetts,  dass  ihre  bildet  wird,  derart,  dass  beide  dicht  an  ein* 
Entfernung  unter  Schonung  grösserer  Periost-  ander  gesetzten  Füsse  ein  Kuppelgewölbe 
partien  ausführbar  ist,  ja  dass  sie  aus  dem  bilden. 

Fersenbein  herausgeschalt  werden  können.  ein  Brückengewölbe  (J.  Bi  edinger),  dessen 

Das  Besondere  für  manche  Geschwülste  am  Scheitel  — der  höchste  Punkt  der  V-förmigen 
Fusse  liegt  weniger  in  der  Therapie,  da  über  Gelenknische  zwischen  Cuboides,  Naviculare 
diese  keine  Zweifel  bestehen  können,  als  in  und  Cuneifomie  III  — als  anatomischer  Mit- 
der  Schwierigkeit  der  Diagnose.  Wenn  bei-  telpunkt  des  Fusse«  zu  betrachten  sei  und 
spielswcise  ein  Tumor  des  Calcaneus  in  seiner  dem  der  Talus  hinter  dem  Scheitel  als  Last- 
Entstehung  mehr  auf  die  umgebende  Haut  hin-  träger  aufliege. 

weist  als  auf  ein  secundäres  Wnchsthum  in  Lorenz,  nahm  in  dem  Gefüge  der  Fusa- 
diese  hinein,  so  wird  man  mit  Vortlieil  an  die  knochen  2I.üngsbögen  an,  einen  äusseren  und 
Existenz  eines  Carcinoma  denken  und  die  einen  inneren , von  denen  allein  auf  dem 
Amputation  mit  Ausräumung  der  regionären  äusseren,  in  Folge  der  cigcnthiimlicheu  keil- 
Drüsen  in  Aussicht  nehmen.  Bähr.  förmigen  und  wenig  beweglichen  Verbindung 

Fussgeschwür.  Fussgeschwüre  etabliren  zwischen  Fersen- Würfelbein  und  Metatarsen 
sieh  bisweilen  auf  kleineren  Hautdefeeten,  1 der  Gewölbecharakter  des  Fusse«  beruhe.  Der 
wie  sie  unter  Anderem  hei  Schweissfüssen  Scheitel  dieses  Bogens  wird  vom  tiefsten 
Vorkommen.  Wenn  auch  der  Unterschenkel  PnnktderGelenkspalte  derArtieulatiocalcaneo- 
der  Lieblingssitz  für  die  durch  mangelhafte  ciiboidca  gebildet.  Der  innere  Bogen,  bc- 
Circulation  bedingten  Geschwüre  im  vorgerück-  stehend  aus  den  3 inneren  Metatarsen.  d«  n 
teren  Alter  ist,  so  kommen  doeh  auf  dieser  Keilbeinen,  dem  Naviculare  und  dem  Talus, 
Basis  auch  solche  am  Fusse  vor,  namentlich  der  reicher  gegliedert  und  beweglicher  ist, 
dann,  wenn  sich  noch  andere  Schädlichkeiten,  ruht  auf  dem  äusseren,  und  zwar  liegt  sein 
wie  die  Kältewirkung,  hinzugcsellen.  So  ent-  Stützpunkt  hinter  dem  Scheitel  des  äusseren 
stehen  bei  der  Vernachlässigung  in  den  arme-  Bogens. 

ren  Kreisen  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  , Eine  Modification  dieser  Theorie  vertritt 
Fnssgeschwüre  mit  mangelhafter  Heilung«-  Stendal,  der  zwischen  dem  äusseren  und 
tendenz.  Auch  bei  unzweckmässiger  Anwend-  inneren  Bogen  eine  vordere  nuere  Verbindung 
ung  von  Arzneimitteln  (Carbol!)  treten  Ge-  (Cuboides  und  Cuneifomie  1 1 1 1 annimmt,  w<>- 
scliwüre  auf,  wie  im  Anschluss  an  Verbrüh-  durch  eine  gleiclimässige  Vertheilung  der 
ungen,  Aetzungcn,  wo  die  Knappheit  der  Last  auf  die  vorderen  Stützpunkte  bewirkt 
Haut  auf  dem  Fussrücken  nur  einen  lang-  wird. 

samen  Schluss  der  Wunde  gestattet.  Tyniseli  1 Alle  diese  Theorien  können  nicht  als  ri<  h- 
sind  das  diabetische,  das  syphilitische  und  das  1 tig  anerkannt  werden,  da  sie  im  Wesentlichen 
tuberculose  Geschwür.  Bei  chronischen  Ge-  als  vordere  Stützpunkte  den  1.  und  5.  Met  li- 
sch waren  versäume  man  nie,  den  Urin  zu  tarsus  annehmen,  eine  Annahme,  die.  wie  die 
untersuchen.  Die  beiden  Infectionsgesehwürc  Versuche  von  v.  Meyer  und  neuere  Boobacht- 
liabcn  gewisse  Prädilectionsstellen ; so  sitzen  ungen  gezeigt  halten,  falsch  ist.  Meyer  wies 
die  tuberculösen  meistens  auf  den  Fussrücken,  nach,  dass  am  belasteten  Fus«  Metatarsus  1. 
die  luetischen  an  der  Planta  in  der  Nähe  der  II,  IV  und  V fortgenommen  werden  konnten. 
Schwimmhautfalte  oder  an  den  Contaet flächen  , unbeschadet  desGewölbechamkters  dos  Fusses. 
der  Zehen.  Der  Lupus  zeigt  oft  Formen  von  während  die  Wegnahme  des  Metatarsus  III 
üppigen,  warzigen  V ucherungen,  während  die  unter  Erhaltung  der  übrigen  den  Verlust  der 
Lues  mehr  unter  dem  Bild  der  flachen  Condy-  Tragfähigkeit  des  Gewölbes  zur  Folge  hatte, 
lome  verläuft.  Natürlich  kommen  hierbei  Dementsprechend  zeigte  Beelv,  dass  der 
allerhand  Variationen  vor  und  führen  zu  Gypsabdruck  des  belasteten  Fttsses  einen  nach 
diagnostischen  Irrthümem,  zur  Verwechselung  unten  convexen  Bogen  bildet,  dessen  tiefsten 
mit  vereiterten  Hühneraugen,  Mal  perforant.  Punkt  die  Capitula  metatarsomm  II  und  III 
Schwielen  ja  gelegentlich  auch  mit  careino-  einnehmen , entsprechend  der  Stelle  der 
matösen  Neubildungen.  Die  Erinnerung  aber  grössten  Abnutzung  auf  der  Innen-  wie  Aussen- 
an  die  verschiedenen  Arten  der  Fussgeschwüre  seito  eiuer  Stiefelsohle, 
wird  die  Diagnose  im  einzelnen  Falle  erleicb-  Ferner  ist  durch  die  Radiographie  festge- 
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Fussmissbildungen  — Fussoperationen. 


1.  Amputationen. 


stellt  worden,  dass  die  hauptsächlich  bei  Sol- 
daten beobachtete  . Fussgesch wu Ist“  auf  einer 
Kractur  der  Metatarsen  beruht , und  dass 
statistisch  in  fast  allen  Fällen  einer  der  mitt- 
leren Metatarsen  fraeturirt  ist,  einmal  der  V., 
nie  der  I.,  ein  Verhältnis,  das  mir  durch  die 
Annahme  einer  stärkeren  Inanspruchnahme 
der  mittleren  Metatarsen  infolge  grösserer 
Belastung  zu  erk lären  ist  (S c h u 1 1 e,  Thiele, 
Kirchner,  Muskat). 

Mithin  definiren  wir  das  Fussgewölhe  als 
ein  völlig  unregelmässig  zusammengesetztes 
Gewölbe  ohne  genauer  zu  präeisirende 
mathematische  Form,  das  einen  fester  ztisatn- 
mengpfügten  centralen  Bogenzug  von  Cah  anetis, 
Cnhoides,  Cuneiforme  III,  Metatarsus  II  und 
III  erkennen  lässt  Die  Stützpunkte  des  Ge- 
wölbes sind  Calceaneus,  Capitula  metatars.  II 
und  III.  Der  vordere  scnmale  Stützpunkt 
erhält,  eine  Sicherung  gegen  seitliches  Umkip- 
pen durch  die  Capitula  der  übrigen  Metatar- 
sen, wodurch  zugleich  derFuss  besser  geeignet 
wird,  sieh  den  Unebenheiten  des  Bodens  an- 
zupassen. 

Erhalten  wird  das  Fussgewölhe  als  solches 
durch  die  Festigkeit  der  Knochen  und  Bänder, 
wie  die  Elastizität  der  Museulatar,  von  der 
hnuptsnchlihh  die  kurze  Sohlenmuseulatur,  wie 
der  Tibialis  postieus,  als  Supinator  in  Frage 
kommt.  Das  einseitige  Intact werden  eines 
dieser  3 Factoreu  kann  den  Verlust  des  Ge- 
wölbccharaktcrs  des  Fnsses  nach  sieli  ziehen. 

Hoffa. 

FussmisshUdiingen  s.  die  einzelnen  Miss- 
bildungen, wie  Klump-,  Platt-,  Spitz-  Hohlfuss, 
Ektrodactylie,  Syndactylie,  Spnltfuss  etc. 

Fnssoperat innen.  I.  Amputationen.  Am- 
putation im  Fus8gelenk  nach  Syme, 
modificirt  von  Pauli  und  Lin  hart.’  Die 
Operation  wird  an  Stelle  der  Exarticulation 
des  Fnsses  im  Taloeruralgelenk  ausgeführt,  da 
hei  letzterer  die  vorspringenden  Malleolen  eine 
zweckmässige  Stuinpfhildung  nicht  ermög- 
lichen. Sie  wird  hei  Verletzungen  und  Er- 
krankungen des  ganzen  Fnsses  notliwendig, 
ist  aber  nur  dann  möglich,  wenn  die  derbe 
Fersenhaut  in  genügendem  Umfange  fiir 
die  Stumpfhedeckung  zur  Verfügung  steht. 
Die  prophylaktische  Blutstillung  wird  durch 
die  Esm areh’sche  Einschnürung  des  Ober- 
schenkels erreicht,  in  Nothfallcn  durch  die 
Digitataleompression  der  A.  femoralis  unterhalb 
des  Potipart’selien  Bandes. 


Der  vor  der  Fusssohle  stehende  Operateur 
fasst  mit  der  linken  Hand  den  Fuss  von 
oben  her  so,  dass  dabei  Daumen  und  Zeige- 
finger mit  ihrer  Spitze  die  Mitte  beider  Knö- 
chel berühren.  Von  diesen  beiden  Punkten 


aus  wird  mit  einem  kurzen  Ampntations- 
messer  ein  steigbügelartig  durch  die  Fuss- 
sohle  verlaufender  schnitt  kräftig  durch  alle 
Wcichtlicile  bis  auf  die  Knochen  geführt. 
Ein  zweiter  Schnitt  vereinigt  die  oberen  End- 
punkte des  ersteren  auf  der  Vorderseite  des 
Sprunggclenkes.  Von  diesem  aus  wird  die 
vordere  Wand  des  Fnssgelenkes  breit  eröffnet, 
sodann  trennt  man  mit  einigen  kurzen  Zügen 
die  seitlichen  und  hinteren  Gelenkverbindun- 
gen, während  der  Fuss  mit  der  linken  Hand 
immer  mehr  in  die  Plantarflexion  gedrängt 
wird.  Während  der  Assistent  die  Wundränder 
des  Steigbügelsehnittcs  mit  scharfen  Haken 
zurückzieht,  löst  der  Operateur  sodann  das 
Fersenbein  von  oben  her  aus  der  Hautkappe 
heraus,  wobei  die  Schneide  des  Messers  stets 
schräg  gegen  den  Knochen  gerichtet  wird, 
damit  namentlich  hei  der  Trennung  der 
Achillessehne  und  hei  der  Ablösung  der  Be- 
deckung am  Fersenhöcker  eine  Durchlöcherung 
der  Haut  vermieden  wird.  Länger  dauernde 
Entzündungen  lockern  die  Verbindungen  des 
Caleaneuin  mit  den  bedeckenden  Weiehtheilen 
derartig,  dass  die  Auslösung  des  Knochens 
stumpf  mit  dem  Elevatorium  ausgeführt  wer- 
den kann.  Schliesslich  werden  hei  empnr- 
gesehlageiier  Hautkappe  Fibula  und  Tibia 
dicht  oberhalb  des  Kiiorpelbclages  der  letz- 
teren mit  einem  Cirkelselinitt  umkreist  und 
in  dieser  Linie  abgesägt.  Andere  ziehen  es 
vor  die  Knorpelfische  der  Tibia  stehen  zu 
lassen  und  die  Knöchel  einzeln  an  ihrer  Basis 
. abzusägen. 

Den  Stumpf  der  durchschnittenen  Arteria 
tibialis  ant.  findet  man  zur  Unterbindung  auf 
der  Vorderfläehc  der  Tibia  zwischen  den  Seh- 
nen des  M.  extens.  digit.  eommun.  und  des 
M.  extens.  hallucis;  die  A.  tibialis  post.  liegt 
hinter  dem  Malleolus  int.  zwischen  den  Seh- 
nen des  M.  flexor  hallucis  long.  und  Flexor 
digitor.  eommun.  long.  Beide  Gefässe  werden 
von  zwei  Venen  begleitet. 

Endlich  wird  der  Fersenlappen  nach  vorn 
über  den  Stumpf  emporgeklappt  und  die 
Wundränder  mit  einigen  Nähten  vereinigt, 
nachdem  in  der  hinteren  Wand  des  Lappens 
1 in  der  Nähe  des  Stumpfes  der  Achillessehne 
ein  Knopfloch  zur  Aufnahme  eines  kurzen 
Drainrohrs  angelegt  worden  ist.  Ollier  er- 
zielte durch  subperiostale  Auslösung  des 
l Sprungbeins  von  dem  erhaltenen  Periost  eine 
gute  Knoclicnncuhildung,  so  dass  der  Stumpf 
fester,  besser  gepolstert  und  verlängert  wurde. 

Der  Stumpf  wird  bis  zum  Knie  aufwärts 
mit  einem  »lässig  comprimirenden  elastischen 
Occlusivvcrband  (sterile  Krüllgazel  versehen, 
in  welchen  zum  Schutze  des  Beines  vor  äus- 
seren Insulten  ein  den  Stumpf  überragender 
von  vorn  nach  hinten  verlaufender  Bügel  aus 
steifer  Pappe  oder  biegsamen  Metnllschicnen 
anfgenommen  wird.  Das  Bein  wird  in  hori- 
zontaler Richtung  hochgelagert  und  bei  fielier- 
losem  Wundverlauf  das  Drainrolir  am  zweiten 
oder  dritten  Tage  aus  einer  in  dem  Verbände 
ausgeschnittenen  Fensteröffnung  entfernt. 
Nach  Ablauf  von  zwei  Wochen  wird  der 
ganze  Verband  behufs  Entfernung  der  Nähte 
abgenommen.  Bei  Operationen  in  septisch 
inficirteu  Geweben  wird  ein  täglich  zu  wech- 
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selnder  feuchter  Wundverband  angewandt, 
bi«  der  aseptische  Zustand  hergestellt  ist. 

2.  Die  osteoplastische  Amputation 
im  Sprunggelenk  nach  Pirogoff.  Falls 


Fig.  *. 


das  Fersenbein  snmmt  seiner  Hautbedeckung 
gesund  ist,  so  kann  ein  Theil  dieses  Knochens 
erhalten  und  zur  Verlängerung  des  Syme- 
schen  Amputationsstumpfes  benutzt  werden. 
Der  Amputirte  tritt  dann  später  mit  normaler 
Hacke  auf. 

Die  beiden  Hautschnitte  werden  wie  bei 
der  Syme’schen  Operation  ausgefulirt,  die 
oberen  Endpunkte  des  Steigbügelschnittes 
liegen  jedoen  am  vorderen  Fände  beider 
Knöchel.  Auch  die  Eröffnung  des  Sprung- 
gelenks verläuft  in  derselben  Weise  wie  bei 
der  obigen  Operation.  Sobald  aber  die  Aus- 
lösung des  Talus  vollendet  ist,  wird  der 
Calcaneus  «licht  hinter  «lern  Sprungbein  in 
der  Ebene  des  Steigbügelschnittes  von  oben 
nach  unten  durchsägt,  so  dass  der  hintere 
Abschnitt  d«'s  Calcaneus  im  Weichtheillappen 
verbleibt.  Sodann  wird  letzterer  nach  hinten 
zurückgeschlagen,  die  Weichtheile  an  dem 
vorderen  und  an  dem  seitlichen  Umfange  der 
Knöchel  durch  einen  halbkreisförmigen  Schnitt 
bis  über  die  Knorpelfläche  der  Tibia  hinauf 
von  den  Knochen  abgelöst  und  die  letzteren 
an  dieser  Stelle  quer  durchsägt,  so  «lass  «lie 
Knöchel  und  die  Gelenkfläche  der  Tibia  fort- 
fallen. 

Die  Unterbindung  der  Aa.  tibiales  ant.  und 
post.,  sowie  die  Drainage  erfolgt  wie  bei  der 
vorigen  Operation,  sodann  wird  der  Fersen- 
lappen nach  vorn  emporgezogen,  die  Säge- 
fische des  Calcaneus  auf  die  der  Tibia  ge- 
il rückt  und  die  Hautränder  vernäht.  Die 
Spannung  der  Haut  genügt  meist  zur  ge- 
nauen Anlagerung  der  Sägeflächen,  bisweilen 
empfiehlt  sich  eine  Periost-  oder  Knochen- 
naht. 

Durch  die  Erhaltung  des  Fersenhöckers 
nach  Pirogoff'scher  Methode  wird  der  Am- 
putationsstumpf bis  zu  4 cm  verlängert.  Häufig 
gelingt  jedoch  die  völlige  Drehung  des  Lap- 
pens und  die  Anlagerung  der  sägeflächen 
nicht.  Man  hat  «lesshalb  entweder  die  Ope- 
ration mit  der  Tenotomie  der  Achillessehne 
begonnen  oder  ein  grösseres  Stück  der  Unter- 
schenkelknochen abgesagt,  wodurch  jedoch 
die  beabsichtigte  Verlängerung  des  Amputa- 
tionsstumpfes  theilweise  aufgegeben  wurde. 

Die  Pi rogn ffsc-he  Methode  wird  daher, 
wenn  man  die  Wahl  hat,  zweckmässig  dadurch 
modificirt,  dass  man  die  Knochen  entweder 
in  schräg  von  hinten  nach  vorn  abfallender 
Richtung  oder  in  horizontaler  Richtung  durch- 
sägt. Die  Aneinanderlagerung  gcliugt  dann 


ohne  Schwierigkeit,  und  der  Amputirte  tritt 
nach  erfolgter  Heilung  nicht  mit  dem  hinteren, 
sondern  in  normaler  Weise  mit  der  unteren 
Fläche  des  Fersenbeines  auf.  Auch  die  Haut- 
schnitte müssen  entsprechend  verlegt  wer«Jcn. 

Modi  fi  cation  der  Operation  nach 
Günther,  Södillot  u.  A.:  schräge  Durch- 
sägung  der  Knochen. 

Die  beiden  Schenkel  des  Steigbügclschnitt«?.- 
werden  nicht  senkrecht,  somlem  schräg  ton 
hinten  nach  vorn  geführt,  so  dass  der  in  der 
Fusssohle  verlaufende  Theil  desselben  «lern  hin- 
teren Rande  «les  Chopart  sehen _ Gelenkes 
entspricht.  Der  Dorsalschnitt  reicht  nach 
v«»m  bis  zum  Os  naviculare,  so  dass  auch 
hier  ein  kleiner  Lappen  gebildet  wird.  Nach 
! der  Auslösung  des  Talus  werden  die  Weich* 
theilhedeckungen  beiderseits  bis  an  «lie  In- 
sertion der  Achillessehne  vom  Fersenbein  ab- 
gelöst, wobei  eine  Verletzung  der  A.  tibiali- 
1 postiea  vermieden  werden  muss.  Die  Sage 
wird  dicht  vor  der  Achillessehne  auf  den 
hinteren  Fortsatz  des  Calcaneus  aufgesetzt 
und  «1er  Knochen  in  «1er  Ebene  des  schräg 
nach  vorn  unten  verlnufomlcn  Steigbügel  - 
Schnittes  durdisägt.  In  derselben  Richtung 
erfolgt  auch  die  Abslgung  der  Unterschenkel- 
knoenen,  worauf  die  Vereinigung  leicht  ge- 
lingt. . , _ 

Modification  «1er  Operation  nach  L,e- 
fort:  horizontale  Durchsägnng  der 

Knochen. 

Der  Dorsalschnitt  beginnt  2 cm  unterhalb 
des  äusseren  Knöchels,  er  verläult  bis  zum 
vorderen  Drittel  «les  Calcaucus  nacli  vom. 
sodann  in  einem  bis  zur  Articul.  talo-navicu- 
laris  reichenden  Bogen  über  «len  Ftissrüeken 
und  endet  3 cm  vor  und  unterhalb  des  inueren 
Knöchels.  Der  Steigbügelschnitt  verläuft  noch 
schräger,  als  bei  der  vorigen  Operation,  so 
dass  derselbe  in  der  Fusssohle  «Jeu  hinteren 
Rand  der  Keilbeine  tritft. 

Nach  Zurücklegung  des  Dorsallanpens  und 
Auslösung  des  Talus  ira  Spmnggelenk , ent- 
fernt mau  nach  Lefort's  Vorschrift  von 
hinten  her  den  ganzen  Fuss  mit  Ausnahme 
des  Calcaneus  und  sägt  das  obere  Drittel  «les 
letzteren  in  horizontaler  Richtung  ab.  Die 
Operation  wird  jedoch  erleichtert,  wenn  man 
nach  der  völligen  Durchschneidnng  der  Kapsel 
des  Sprunggelenkes  die  obere  Fläche  des 
Fersenbeins  nach  hinten  so  weit  freilegt,  das« 
man  eine  Stichsäge  von  oben  hinter  die 
Tuberositas  des  Ktiochens  schieben  un«l  mm 
das  obere  Drittel  dieselben  horizontal  bis  ins 
Chopart’sche  Gelenk  hinein  abtragen  kann. 


Die  Auslösung  des  Fusses  wird  «odann  im 
Gelenk  zwischen  Fersenbein  und  Würfelbein 
beendigt.  Die  Ahsägung  der  Unterschenkel- 
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knochen  erfolgt  wie  hei  dem  ursprünglichen 
Pirogoff’schen  Verfahren,  die  Sägeflüchon 
werden  eventuell  durch  Knochennaht  gegeu 
einander  fixirt. 

Die  Amputationsstßmpfe  nach  Le  fort 


Fig.  fl. 

zeichnen  sich  durch  die  breiteste  Stützfläche  * 
aus. 

Auch  die  Lcfort’sche  Operation  ist  neuer- 
dings noch  mehrfach  modificirt  worden.  Sam- 
firescu  und  Jusephowitsch  fügen  den 
liorizontal  durchsägten  Calcaneus  in  die  ihres 
Knorpelbelages  entkleidete  Malleolengabel  ein, 
während  E.  Küster  den  unversehrten  ganzen 
Calcaneus  mit  seiner  oberen  Gelenk  fläche 
zwischen  die  Knöchel  legt.  Der  Stumpf  wird 
namentlich  bei  letzterem  Verfahren  erncblich 
länger. 

Ist  der  Talus  nur  in  seinen  oberen  Thoilen 
erkrankt,  so  kann  man  nach  J.  L.  Fan  re 
das  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  ■ 
erhalten  und  den  Talus  horizontal  durchsägen. 
Die  Sägefläche  wird  mit  der  der  Unter-  i 
schenkelknochen  vereinigt.  Der  Stumpf  wird 
dadurch  gleichfalls  verlängert  und  weniger 
rigide.  Der  Schnitt  über  den  Fussrücken 
und  um  die  Fusssohle  soll  einen  Finger  breit 
unterhalb  des  von  Le  fort  angegebenen,  der 
horizontale  etwas  höher,  etwa  in  der  Höhe 
der  Spitze  des  äusseren  Knöchels  zu  liegen 
kommen. 

Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe  wie  bei 
der  Syme’schen  Amputation.  Nach  erfolgter 
Heilung  kann  der  Stumpf  direct  belastet 
werden.  Der  vordere  Theil  des  Fusses  wird  ; 
im  Stiefel  künstlich  ersetzt. 

3.  Die  Amputation  des  M ittelfusses 
vgl.  Exarticulation  des  Mittelfusses 
nach  Lisfranc. 

Fussbildung  nach  tiefer  Unterschen- 
kelamputation vgl.  diese. 

II.  Exarticulationen.  1.  Die  Exarticu- 
lation des  Fusses  im  Sprunggelenk 
wird  in  der  Form  der  Syme’schen  Ampu- 
tation ausgeführt;  vgl.  Fussninputationen. 


Fig.  7.  Kig.  8. 

2.  Die  Exarticulation  des  Fusses  im 
Talo-Tarsalgelenk;  Exarticulatio  sub 
talo;  Amputation  sous-ast ragalienne 


nach  de  Lignerolles,  Textor  und  Mal- 
gaigne. 


Fig.  ö.  Fig.  io. 


Die  Operation  ist  angezeigt,  wenn  der  ganze 
Fu.ss  mit  Ausnahme  des  Talus  erkrankt  oder 
zertrümmert,  und  die  Stumpfbedeckung  ent- 
weder aus  der  Innenseite  oder  aus  der  Fersen- 
gegend des  Fusses  gewonnen  werden  kann. 

Die  prophylaktische  Blutstillung  wird  durch 
elastische  Umschnürung  des  Oberschenkels 
erzielt. 


Fig.  >»• 

a)  Exarticulation  mit  Bildung  eines 
inneren  Lappens  (de  Liguerol les,  Mal- 
gaignel. 

Der  Operateur  steht  vor  dem  Fuss,  er  fasst 
den  vorderen  Abschnitt  desselben  mit  der 
linken  Hand,  setzt  das  Messer  von  der  Anssen- 
seite  her  auf  den  oberen  Band  des  Fersen- 
beins und  trennt  Haut  und  Achillessehne  mit 
einem  queren  Schnitt.  Das  Messer  gleitet 
alsdann  2 cm  unterhalb  der  Spitze  des  äus- 
seren Knöchels  nach  vorn  bis  auf  die  Mitte 
des  Os  cuboides,  weiter  quer  über  den  Fuss- 
rücken bis  vor  die  Tuberos.  os.  navicularis, 
von  da  bis  zur  Mitte  der  Fusssohle,  endlich 
rechtwinklig  abbiegend  zum  Ausgangspunkt 
zurück.  Der  so  umschnittene  Lappen  wird 
überall  bis  zum  Talotarsalgelenk  von  dem 
Knochen  abgelöst,  ohne  dass  das  Talocrural- 
gelenk  eröffnet  wird. 


Während  der  Fuss  stark  abwärts  gedrückt 
wird,  eröffnet  man  von  oben  her  das  Talo- 
navicu largelenk,  durchschneidet  an  der  Aussen- 
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seit«  das  Lig.  talo-calcaneum  und  das  T,ig. 
Calcaneofibulare  1 cm  unterhalb  der  Spitze 
des  äusseren  Knöchels  und  dringt,  indem  der 
Fuss  allmählich  mehr  supinirt  wird,  in  den 
Sinus  tarsi  ein,  um  von  hier  aus  das  Lig. 
intertarseum  und  das  Talocalcaoealgelenk,  so- 
wie endlich  an  der  Innenseite  die  Gelenk- 
kapsel mit  dem  Lig.  talocalcanenm  int  zu 
trennen. 

Im  vorderen  Wundrande  wird  die  A.  dor- 
salis  pedis,  im  inneren  Lappen  die  Aa.  plan- 
tares mt.  und  ext.  aufgesucht  und  unterbunden, 
sodann  der  innere  Lappen  über  die  untere 
Fläche  des  Talus  nach  aussen  emporgeschlagen 
und  mit  dem  äusseren  Wunarande  durch 
Nähte  vereinigt.  Die  Nahtlinie  verläuft  vorn 
vom  Taluskopf  beginnend,  halbkreisförmig 
unterhalb  des  äusseren  Knöchels  bis  gegen 
den  hinteren  Rand  des  Malleolus  int. 

b)  Exarticulation  mit  Bildung  eines 
Fersenlappens  nach  Textor,  v.  Laugen- 
beek u.  A. 

Die  derbe  Fersenhaut  eignet  sich  auch  bei 
dieser  Operation  vorzüglich  zur  Stumpf- 
bedeckung.  Die  Schnitte  durch  die  Weich- 
theilc  werden  dabei  in  ähnlicher  Weise,  wie 
bei  der  Sy  me 'sehen  und  Pirogoff’schen 
Amputation  geführt.  Der  Steigbügelschnitt 
beginnt  unterhalb  des  Malleol.  int.  am  Susten- 
taculum  tali.  und  endet  l cm  unterhalb  des 
äusseren  Knöchels.  Der  dorsale  Schnitt  ver- 
einigt die  Endpunkte  des  ersteren  und  reicht 
nach  vom  bis  auf  die  Mitte  des  Kahnbeins. 

Die  Auslösung  des  Fusses  vom  Talus  erfolgt 
zunächst  wie  bei  a)  vom  Talonaviculargelenk 
und  vom  Sinus  tarsi  aus.  Ist  man  bis  zum 
hinteren  Rande  des  Calcaneus  gelangt,  so  wird 
dieser  wie  bei  der  Sy  me  'sehen  Amputation 
von  oben  und  hinten  her  aus  der  Fersen- 
kappe herausgeschält. 

Nach  Unterbindung  der  Gefiisse  wird  der 
hintere  Lappen  nach  vorn  emnorgezogen  und 
mit  dem  vorderen  Wundranae  durch  Nähte 
vereinigt. 

Die  Wundbehandlung  erfolgt  bei  beiden 
Methoden  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Syme’s 
Fussamputation. 

3.  Die  Exarticulation  des  Fusses  im 
Tarsus  nach  Chopart. 

Die  Operation  entfernt  den  ganzen  vorderen 


| Der  Operateur  steht  vor  »lern  Fuss.  umsrreift 
mit  der  linken  Hand  den  vorderen  Abschnitt 
desselben  rechtersei ts  von  unten,  links  von 
oben  so,  dass  die  Daumenspitze  hinter  der 
Tuberos.  metatarsi  V,  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers auf  der  Tuberos.  navicularis  liegt.  Un- 
mittelbar hinter  diesen  Punkten  befindet  sich 


Fig.  13. 


und  mittleren  Abschnitt  des  erkrankten  oder 
verletzten  Fusses  und  erhält  nur  den  gesun- 
den Tains  und  Calcaneus;  sie  ist  ausführbar 
wenn  aus  der  Fusssohlc  ein  hinreichend 
grosser  alle  Weichtheile  enthaltender  Lappen 
zur  Stumpfbedeckung  gewonnen  werden  kann. 
Durch  elastische  Umschnürung  des  Ober- 
schenkels wird  künstliche  Blutleere  erzeugt. 


die  Chopart 'sehe  Gelenklinie  zwischen  Talus 
und  Os  naviculare  und  zwischen  Calcaneus  und 
Cuboidcum.  Mit  einem  kräftigen  mittelerossen 
Amputationsmesser  werden  die  Weichtheile 
des  Fusgrückens  durch  einen  quer  von  einer 
zur  andern  Fingerspitze  verlaufenden,  gegen 
die  Zehen  ausbiegenden  flachen  Bogenachnitt 
bis  auf  die  Knoche»  getrennt.  Der  so  gebil- 
dete kurze  Dorsallappen  wird  bis  zur  Cho- 
pur  t. 'sehen  Linie  zurückgelagert.  Längs  dem 
inneren  und  äusseren  Fnssrande  wird  sodann 
je  ein  Schnitt  von  dem  Endpunkte  des  Dorsal- 
schnitte* beginnend  bis  zu  den  Köpfchen  der 
Metatarsalkuochen  nach  vorn  geführt.  Die 
Auslösung  beginnt  mit  queren  Sehnitton  von 
oben  her  in  der  Artic.  talo-navieniaris , c* 
folgt  die  Trennung  iin  Talocahanealgelenk, 
wobei  man  beachten  muss,  dass  die  C hopart - 
sehe  Gelenklinie  eine  ~ förmige  Krümmung 
besitzt.  Durch  Herabdrängen  der  Fussspitze 
klalft  das  Gelenk,  so  dass  das  Messer  mit 
einem  Zuge  die  unteren  Bänder  trennen  und 
sodann  mit  nach  vorn  gerichteter  Schneide 
flach  unter  das  Kahnbein  und  Würfelbein  ge- 
schoben werden  kann.  Mit  einigen  längeren 
sägenden  Zügen  wird  es  dicht  unter  den 
Knochen  in  den  beiden  seitlichen  Vorzeich- 
nnngssdinitten  bis  einen  Daumen  breit  hinter 
die  Metatarsalköpfchcn  geführt,  hier  die 
Schneide  gegen  die  llant  der  Fusssohle  auf- 
gerichtet  und  hervorgezogen.  Falls  die  liniere 
Kante  des  Calcaneus  in  der  Wunde  stark 
vorspringt,  wird  sie  mit  dem  Meissei  ab- 
getragen, um  Decubitus  im  Lappen  zu  ver- 
meiden. 

Im  Fnsssoblenlappen  findet  man  die  stär- 
kere A.  plantaris  ext.  in  der  Furche  zwischen 
Caro  quadrata  und  der  Museulatnr  des  Klein* 
zelieuballens,  die  schwächere  A.  plantaris  int, 
von  dem  der  gleichnamige  Nerv  zu  iaolireo 
ist,  zwischen  M.  flexor  ballucis  long.  und  der 
Museulatnr  des  Grosszelienballens.  Beide 
werden  unterbunden. 

Der  Fusssohlenlappen  wird  nach  vorn  eni- 
porgeschlagen ; seine  Ränder  mit  denen  de- 
kleinen  zurückgezogenen  Dorsallappens  durch 
Nähte  vereinigt,  wobei  eine  zweireihige  Etagen- 
naht. 7.u  empfehlen  ist.  Die  beiden  seitlichen 
Wundwinkel  werden,  wenn  erfonlerlicb,  mit 
kurzen  Drainrohren  versehen. 

Wenn  der  Weichtheillappen  aus  der  Fu— - 
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sohle  aus  irgend  welchen  Gründen  etwas  zu 
kurz  geratheu  ist,  oder  wenn  sieh  die  Gelenk- 
flüclicn  vom  Talus  und  Culcaneus  erkrankt 
erweisen,  so  trägt  man  mit  der  Säge  von  bei- 
den Knochen  eine  dünne  Scheibe  ab(Ampu- 
tatio  talo-calcanen  nach  Blasius). 

Findet  man  wider  Erwarten  den  Talus  in 
grösserem  Umlange  erkrankt,  so  geht  man  zu 
der  von  J.  Hern  angegebenen  Operation  über. 
Der  Talus  wird  exstirjdrt,  das  Fersenbein  so- 
dann nach  vorn  gezogen,  zwischen  die  Malle- 
olengabel eingelagert  und  hier  mit  Draht- 
nähten befestigt. 

Durch  die  Oliopart'sche  Operation  wird 
das  Fussge wölbe  in  der  Mitte  getrennt  und 
seiner  vorderen  Stützpunkte  beraubt.  Bei 
dem  künstlichcu  Ersatz  des  Vorderfusses 
muss  daher  die  l’rothese  flach  unter  den 
Stumpf  greifen,  um  neue  Stützpunkte  zu 
scharten.  Andernfalls  senkt  sich  die  Spitze 
des  Stumpfes  und  kommt  es  zur  Spitzfuss- 
stellnng.  Auch  die  praeliminare  Tenotomie 
der  Achillessehne  schützt  davor  nicht.  Hat 
man  trotz  richtiger  orthopädischer  Nach- 
behandlung die  Senkung  des  Stumpfes  zu  be- 
fürchten, so  öffnet  man  nach  Vollendung  der 
Auslösung  das  Taloeruralgelenk  durch  einen 
dorsalen  Längsschnitt,  entfernt  mit  Meissei 
oder  scharfem  Lötfel  den  Knorpelbelag  von 
Tibia  und  Tains  und  führt  so  eventuell  unter 
Anwendung  einer  Knochennaht  die  Ankylose 
des  Gelenkes  in  richtiger  Stellung  herbei 
i.Vrtbrodese  nach  Hell'eriehj.  Die  Wund- 
behandlung ist  dieselbe  wie  bei  den  übrigen 
Operationen. 

3.  Die  Exarticulation  des  Fusses  im 
vorderen  Kahtiheingclcnk  mit  Durch- 
sägung  des  Würfelbeines  nach  Pauli 
und  Baudens. 

Die  Operation  wird  analog  den  für  die 
Chopart’sohc  Exnrticulation  angegebenen 
Kegeln  ausgefiihrt.  Der  Dorsalsehuitt  beginnt 
einen  Finger  breit  hinter  der  Tuberositas  des 
fünften  Metatarsnlknocheus  und  endet  am  vor- 
deren Rande  der  Tuberositas  navicularis.  Das 
Gelenk  zwischen  Kahubein  und  den  Keilbeinen 
wird  vor  letzteren  von  obeu  her  durch  eiuen 
oueren  Schnitt  getrennt,  das  Würfelhein  quer 
aurchsägt.  Der  plantare  Lappen  wird  wie 
bei  der  Chopart  scheu  Operation  gebildet. 

III.  Arthrektomie  und  Reaection.  Nicht 
tuberkulöse  Eiterungen  lassen  sieb  am  Fiiss- 
gelenk  durch  frühzeitige  ergiebige  Ein- 
schnitte. welche  auf  der  Dorsalseite  längs 
dem  medialen  und  lateralen  Rande  der  Streck- 
musculatur,  auf  der  hinteren  Seite  am  late- 
ralen Rande  der  Achillessehne  angelegt  werden, 
beherrschen,  ln  schweren  Fällen  septischer 
Eiterung,  sowie  bei  Schuss  Verletzungen  mit 
Zertrümmerung  der  Knochen  ist  jedoch  auch 
heute  noch  vielfach  die  partielle  oder  totale 
Resection  erforderlich,  die  hierbei  nach  den 
Regeln  der  subperiostalen  Knochenrescctinn 
unter  möglichster  Schonung  der  Weiehtheile 
ansgeführt  wird.  Auch  die  operative  Behand- 
lung der  Tuberkulose  der  Fussgeleuke  ist 
durch  die  moderne  eonservutive  Behandlung 
mit  Jodoformiujectinueu  eie.  ganz  wesentlich 
eingeschränkt  worden.  Muss  man  aber  zur 
Operation  übergeben,  so  soll  der  Krankheits- 
herd mit  solchen  Schnitten  freigelegt  werden, 


die  einen  vollen  Einblick  in  denselben  ge- 
währen, damit  entweder  mit  Erhaltung  der 
nicht  erkrankten  Knochen  (Arthrektomie)  oder 
unter  theilweiser  oder  gänzlicher  Entfernung 
derselben  (Resection)  alles  kranke  Gewebe 
exstirpirt  werden  kann. 

Die  subperiostale  Resection  des 
Spruuggelenke«  nach  B.  v.  Langenbeck 

f;iebt  den  Typus  ah  für  die  operative  Behand- 
uug  der  erstereu  Fälle,  in  der  Friedenspraxis 
wird  sie  aber  nur  wenig  geübt,  da  man 
meistens  mit  partiellen  Rcsecttonen  auskommt, 
die  sich  nach  der  schonenden  Methode  Kö- 
nig’s ausführen  lassen.  Letztere  ist  nament- 
lich hei  unverletzten  Knöcheln  stets  zu  be- 
vorzugen. 

Der  desirdieirte  und  durch  elastische  Um- 
schnürung des  Oberschenkels  blutleer  gemachte 
Fuss  liegt  etwas  erhöht  und  zunächst  auf  dem 
inneren  Knöchel;  Operateur  und  Assistent 
nehmen  zu  beiden  Seiten  desselben  Platz. 

Der  Schnitt  zur  subperiostalen  Freilegung 
des  äusseren  Knöchels  beginnt  au  der  Spitze 
desselben  und  verläuft  durch  Haut  uuil  Periost 
3 — I ern  längs  dem  hinteren  Rande  des  Knö- 
chels aufwärts.  Zweckmässig  fügt  man  auf 
das  untere  Ende  einen  kurzen  (1  cm)  Haken- 
schnitt  längs  dem  vorderen  Malleolen runde 
hinzu.  Haut  und  Periost  werden  nach  vom 
mit  dem  Elevatorium.  vom  hinteren  Rande 
des  Knöchels  jedoch  besser  mit  dem  Meissei 
subcortical  zurückgelagert,  damit  hier  die 
Sehnenscheide  der  Mm.  peronei  geschont 
wird.  Während  der  Assistent  die  Wundränder 
mit  Haken  abdrängt,  trennt  man  im  oberen 
Wundwinkel  die  Fibula  mit  der  Stichsäge, 
zieht  die  Sägefläehe  des  Knöchels  mit  einer 
Knochenzange  hervor,  löst  das  Periost  an  der 
Inneulläche  im  Zusammenhänge  mit  der  Mem- 
brana interossea,  schält  die  Bandinsertionen 
am  unteren  Ende  des  Knöchels  mit  dem  Re- 
sectionsmesser  ab  und  entfernt  das  resecirte 
Knockenstück. 

Sodann  wird  die  vordere  Kapsel  wand  des 
Gelenkes  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen 
durch  eineu  stumpfen  Haken  vom  Talus  em- 
porgezogen und  die  obere  Gelenkfläehe  des 
letzteren  mit  einer  Stichsäge  abgetragen,  je- 
doch zweckmässig  noch  nicht  aus  dem  relativ 
kleinen  Aussenschnitt  entfernt. 

Nun  wird  der  Fuss  auf  die  Aussenseite  ge- 
lagert und  von  der  Spitze  des  inneren  Knö- 
chels ein  4 em  langer  Längsschnitt  durch 
Haut,  und  Periost  über  die  Mitte  der  Innen- 
fläche desselben  aufwärts  geführt.  Am  un- 
teren Ende  des  Schnittes  wird  durch  einen 
halbmondförmigen  zweiten  Schnitt  der  innere 
Knöchel  umkreist,  so  dass  beide  Schnitte  zu- 
sammen die  Form  eines  Ankers  haben.  Vom 
Längsschnitt  aus  werden  Haut  und  Periost 
mit  einem  Elevatorium  vom  Knochen  abgelöst, 
an  der  vorderen  mul  hinteren  Fläche  der 
Tibia  geschieht  dies  besser  suheortieal  mit 
Hammer  und  Meissei.  Die  vordere  und  hin- 
tere Insertiou  der  Gelenkkapsel  an  den  Tibiu- 
kanten  wird  so  abgetrennt,  dass  die  Kapsel 
im  Zusammenhang  mit  dem  Periost  bleibt 
Die  Ahsägung  der  Tibia  2—3  cm  oberhalb 
der  Spitze  des  inneren  Knöchels  wird  mit 
der  Stielmäge  vorgenommen , während  der 
Assistent  wiederum  die  Gelenkkapsel  mit 
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Haken  abzicht.  Nach  Ablösung  der  oberen 
Insertion  des  Lig.  deltoides  und  stumpfer 
Zurücklagerung  des  Periostes  und  der  Mem- 
brana interossea  von  der  Ausseufläche  der  Tibia 
kann  das  resccirte  Knochenstück  ans  dem 
inneren  Schnitt  leicht  hervorgezogen  und  ent- 
fernt werden,  ebenso  die  bereits  vorher  ab- 
gesagte obere  Gelenkfläche  des  Talus. 

' Gefässunterbindungen  sind  bei  correcter 
Ausführung  der  Operation  nicht  erforderlich. 
Die  beiden  seitlichen  Schnitte  werden  bis  auf 
kleine  für  die  Drainrohre  erforderliche  Oeff- 
nungen  durch  Nähte  geschlossen,  sodann  bei 
primärer  Resection  ein  trockener  aseptischer 
massig  comprimirender  Ocdusivverband  am 
Fuss  und  Unterschenkel  angelettt,  in  den 
eine  rechtwinklige  den  natürlichen  'Formen  des 
Kusses  entsprechend  gebogene  Schiene  auf- 
genommen wird.  Bei  bestehender  Eiterung 
werden  die  Wunden  ganz  offen  gehalten, 
drainirt  und  bis  zur  Herstellung  der  Asepsis 
mit  täglich  zu  wechselnden  Verbänden  um-  ' 
hüllt.  Nach  erfolgter  Wundheilung  wird  der 
Unterschenkel  una  Fuss  mit  einem  Gypsgeh- 
verband  versehen,  der  später  durch  einen  ge- 
eigneten Schienenstiefel  ersetzt  wird.  Bei 
totaler  Resection  nach  dieser  Methode  iBt  die 
Ankylose  das  anzustrebende  Ziel. 

Dfe  subperiostale  partielle  Resection 
des  Sprunggelenkes,  aie  Abtragung  des  äus- 
seren Knöchels  oder  die  Resection  des  unteren 
GelenkendcB  der  Tibia,  ergiebt  sich  aus  obiger 
Schilderung  der  Totalresection  ohne  Weiteres.  ! 

Für  die  Arthrektomie  und  Resection 
bei  tuberculöser  Erk  rankung  des  Sprung-  | 
gelenkes  ist  in  neuerer  Zeit  eine  ganze  Reihe 
von  Operatiousmethoden  angegeben  worden,  ! 
die  je  nach  Sitz  und  Ausbreitung  der  Krank- 
heit Verwendung  finden  können.  Man  muss 
im  einzelnen  Falle  diejenige  auswählen,  welche 
die  totale  Ausräumung  der  erkrankten  Ge- 
webe am  besten  gewährleistet,  ohne  unnöthige 
Nebenverletzungen  zu  schaffen.  Nach  den 
Vorschriften  von  Reverdin,  Kocher,  Tiling  ; 
und  Lauenstein  soll  das  Gelenk  von  aussen 
her  eröffnet  und  der  Fungus  cxstiipirt  werden, 
ohne  dass  von  vornherein  ein  Knochen  ge- 
opfert wird.  Textor  und  Liebrecht  em- 
pfehlen von  hinten  her  in  das  Gelenk  ein-  j 
zudringen;  F.  Busch  u.  A.  machen  es  sich 
von  unten  nach  euerer  Durehsägung  des  Cal-  , 
caneus  zugänglich,  König  durch  bilateralen 
vorderen  Längsschnitt,  P.  Vogt  gleichfalls 
von  vorn  mit  Hülfe  der  Talusexstirpation.  ■ 
Bei  ausgedehnter  Tuberculose  des  oberen  und  i 
unteren  Spninggelenkes  mit  Ausbreitung  des  ) 
Fungus  in  die  Weichtheile  gewährt  endlich  i 
die  Freilegung  mit  vorderem  Querschnitt  nach 
C.  Hueter,  wie  solches  in  älterer  Zeit  schon 
von  J.  Hevfclder  und  Sddillot  vorgesehla-  , 
gen  war,  die  sicherste  Gewähr  für  eine  totale  j 
Ausräumung  des  Krankheitsherdes  und  die 
Erhaltung  des  Fusses. 

1.  Arthrektomie  und  Resection  mit 
äusserem  Querschnitt  nach  Reverdin 
und  Kocher. 

Das  Sprunggelenk  soll  durch  einen  bogen- 
förmigen Querschnitt  von  aussen  uud  hinten 
her  geöffnet  werden. 

Nach  Reverdin  beginnt  der  Hautschnitt 
am  Innenrande  der  Achillessehne  und  ver- 


läuft unterhalb  des  äussersn  Knöchels  in  der 
Höhe  des  oberen  Randes  vom  Caleaneu*  l»i» 
zum  Aussenrande  der  Strecksehnen  de»  Kusse* 
nach  vom.  Mit  einem  zweiten  Schnitt  werden 
die  Achillessehne,  die  Peronealsehnen  und 
die  Bänder  der  Aussenseite  des  Sprunggelenkes 
quer  getrennt. 

Ko  ch  er  schont  die  genannten  Sehnen.  Sein 
Querschnitt  verläuft  m der  Höhe  des  Sprung- 
gelenkes  gleichfalls  am  Aussenrande  derStreefc- 
selincn  des  Fusses  beginnend  bogenförmig  über 
die  Spitze  des  äusseren  Knöchels  biszur  Achilles- 
sehne. Haut  und  Fascie  werden  gespalten, 
der  N.  peroneus  superficialis  und  der  N.  sa- 
phenus  ext.  nach  vom,  resp.  hinten  verzogen. 
Sodann  dringt  man  zwischen  den  Strecksehnen 
und  der  Fibula  ins  Gelenk  und  löst,  während 
der  Assistent  die  Weichtheile  vom  emporzieht, 
die  Ansätze  der  Gelenkkapsel  an  der  vorderen 
Tibiakante  und  am  Talusualse  möglichst  weit 
nach  innen  ab.  Nach  Ablösung  der  Kapsel 
und  Bänder  vom  äusseren  Knöchel  werden 
die  Peronealsehnen  aus  der  weit  geöffneten 
Sehnenscheide  nach  hinten  zurückgelagert 
und  nuch  die  Kapsel insertion  an  der  hinteren 
Tibiakante  bis  möglichst  weit  nach  innen  ab- 
getrennt, worauf  sich  der  ganze  Fuss  nach 
innen  luxiren  lässt,  so  dass  er  weit  aufklatft 
und  die  Fusssohle  an  der  Innenseite  des 
Unterschenkels  nach  oben  gerichtet  ist.  Löst 
man  endlich  die  Bänder  vom  inneren  Knöchel, 
so  ist  das  Gelenk  für  jeden  weiteren  Eingriff  — 
Exstirpation  des  Fungus  ohne  oder  mit  theil- 
weiser  oder  gänzlicher  Resection  der  Knochen 
zugänglich.  Nach  Vollendung  der  Operation 
wird  der  Fuss  in  die  richtige  Lage  zurück- 
gebracht, 

2.  Arthrektomie  mit  äusserem  Längs- 
schnitt nach  Albanese-Lauenstein. 

Der  Schnitt  beginnt  auf  dem  Aussenrande 
der  Fibula,  wo  der  Knochen  zwischen  den 
Mm.  peron.  brev.  u.  tert.  hervortritt,  ver- 
läuft über  den  Knöchel  abwärts  und  sodann 
im  flachen  Bogen  nacli  vom  bis  zur  Sehne 
des  M.  peron.  tert.  Durch  Zurücklagerung 
der  Haut  werden  die  Fibula  und  der  äussere 
Abschnitt  der  Gelenkkapsel  freigelegt,  sodann 
nach  Spaltung  der  Fascie  längs  dem  hinteren 
Rande  des  Knochens  die  Peronealsehnen  mit 
Haken  nach  hinten  gezogen  und  sämmdiche 
Weichtheile  von  der  hinteren  Fläche  der  Tibia 
und  Fibula  abgelöst.  Es  folgt  die  Spaltung 
der  Faseie  längs  dem  vorderen  Rande  der 
Fibula  und  nach  Eröffnung  des  Gelenkes  von 
liier  aus  die  Ablösung  aller  Weichtheile  von 
der  Vorderfläche.  Schliesslich  wird  das  Lig. 
cruciatum  und  in  die  Tiefe  dringend  die  äus- 
sere Wand  der  vorderen  Gelenktasche  ge- 
spalten, die  äusseren  Seitenbänder  getrennt, 
worauf  dns  Gelenk  durch  Luxation  des  Fusses 
nach  innen  für  die  weiteren  Eingriffe  zugäng- 
lich gemacht  wird. 

3.  Arthrektomie  mit  Abmeisselung 
der  Malleolen  nach  Tiling. 

Die  Seitenbänder  des  Gelenkes  sollen  völlig 
unversehrt  bleiben.  Die  Knöchel  werden  da- 
her mit  je  einem  Bogenschnitt,  welcher  vom 
am  Rande  der  Strecksehnen  beginnt,  parallel 
dein  Knöchelrande  2—3  cm  über  die  Gelenk- 
linie hinaus  nach  oben  reicht  und  im  Bogen 
längs  dem  hinteren  Rande  des  Knöchels  zu- 
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rückläuft,  Umschnitten.  Die  Sehnen  de»  M. 
tibialis  post,  und  der  Mm.  peronei  werden 
ohne  Eröffnung  der  Sclieiden  subperiostal  vom 
hinteren  Rande  der  Malleolen  abgelöst,  sodann 
wird  im  vorderen  Schenkel  der  beiden  Schnitte 
die  Gelenkkapsel  aussen  und  innen  ge- 
spalten. Vom  Bogen  der  Schnitte  aus  schlagt 
man  nun  die  beiden  Knöchel  mit  schräg 
gegen  den  Winkel,  welchen  diese  mit  der 
horizontalen  Gelenkfläche  der  Tibia  bilden, 
gerichtetem  Meissei  ab.  Beide  Hautknochen- 
lapnen  werden  nach  unten  geschlagen,  die 
Anheftung  der  Gelenkkapsel  an  der  vorderen 
Tibiakantc  und  am  Talushalse  werden  gelöst 
und  die  fungösen  Massen  aus  der  vorderen 
Tasche  des  Gelenkes  exstirpirt.  Nach  Lösung 
der  Kapselinsertionen  auf  der  hinteren  Fläche 
kann  man  sich  durch  Verschiebung  des  Fusses 
nach  hinten  auch  hier  den  Gelenkraum  zu- 
gänglich machen.  Schliesslich  wird  der  Fass 
reponirt  und  beiderseits  der  Knöchel  durch 
Elfenbeinstifte  mit  Tibia  bezw.  Fibula  wieder 
vereinigt. 

4.  Arthrektomie  und  Resection  mit 
Durchsägung  des  Calcuneus. 

F.  Busch  beginnt  den  Schnitt  auf  der 
Fläche  des  einen  Kuöehels  und  führt  ihn, 
etwas  schräg  nach  hinten  gerichtet,  abwärts 
quer  durch  die  Fusssohle  zur  Seitenfläche  des 
anderen  Knöchels.  Nur  in  der  Fusssohle 
dringt  der  Schnitt  sofort  bis  auf  den  Knochen, 
zu  beiden  Seiten  trennt  er  nur  die  Haut.  So- 
dann werdeu  alle  Weichtkeile  beiderseits  mit 
einem  breiten  Elevatorium  über  die  Knöchel 
emporgelagert  und  der  Calcaneus  vom  vor- 
deren Rande  der  Tuberositos  aus  von  unten 
schräg  nach  oben  gegen  den  hinteren  Rand 
seiner  oberen  Gelenkfiäche  quer  durchsägt. 
Nach  querer  Spaltung  der  hinteren  Kapsel- 
wand lässt  sich  das  Gelenk  aufklappen  und 
die  Resection  der  einzelnen  Knochen,  sowie 
die  Exstirpation  des  Fungus  nach  Bedürfniss 
ausführen.  Schliesslich  werden  die  Weich- 
theile  zurückgelagert  und  die  Stücke  des  Cal- 
caneus durch  zwei  Knochennähte  vereinigt. 
Die  beiden  oberen  seitlichen  Wundwinkel 
können  fiir  die  Drainage  benutzt  werden. 

Ssabanejew  verlegt  den  Schnitt  an  den 
hinteren  Rand  der  Malleolen  und  lässt  ihn 
beiderseits  6—8  cm  oberhalb  des  Gelenkes  be- 
ginnen. Im  Ucbrigen  verläuft  die  Operation 
ähnlich  wie  die  vorige. 

ßogdanik  setzt  das  Messer  unter  dem 
einen  Knöchel  ein,  führt  es  schräg  nach  hin- 
ten unten  zum  Tuber  calcanei,  letzteres  etwa 
1 cm  oberhalb  der  Fusssohle  umkreisend  und 
sodann  schräg  nach  oben  und  vorn  unter  den 
anderen  Knöchel.  In  der  Ebene  dieses  Schnittes 
erfolgt  auch  die  Durchsägung  des  Calcaneus. 

Bei  sehr  ausgedehnter  fungöser  Erkrankung 
kann  inan  alle  Weichthoile  ohne  Rücksicht 
auf  Sehnen  n.s.  w.  mit  einein  Steigbügelschnitt 
quer  durchtrennen  (E.  Kahn). 

Textor  und  neuerdings  Liebrecht  er- 
öflheten  das  Gelenk  von  hinten  her  mit  einem 
Querschnitt  durch  die  Achillessehne,  welche 
am  Schluss  der  Operation  durch  Naht  wieder 
vereinigt  wird. 

_5.  Arthrektomie  und  Resection  mit 
bilateralem  Längsschnitt  nach  König. 

Der  tuberkulöse  Herd  wird  mit  zwei  Schnit- 


ten, die  den  grösseren  vorderen  Synovialsack 
des  Gelenkes  begrenzen,  freigelegt.  Der  innere 
Ilauptschnitt  beginnt  3 cm  oberhalb  des  Ge- 
lenkes auf  dem  vorderen  Rande  des  Tibia- 
knöchels und  verläuft  über  deu  Talushals  bis 
zum  Os  navieulare  abwärts;  der  zweite  Schnitt 
wird  längs  dem  vorderen  Rande  des  äusseren 
Knöchels  über  den  Sinus  tarsi  in  gleicher 
Ausdehnung  abwärts  geführt.  Beide  Schnitte 
dringen  sofort  in  das  Gelenk  ein.  Mit  Messer 
und  Pinccttc,  sowie  mit  dem  Elevatorium  wird 
der  so  umgrenzte  vordere  Brückenlappen,  in 
welchem  das  gesammte  Bündel  der  Streck- 
sehnen enthalten  ist,  vom  Gelenk  abgelöst 
und  emporgehoben.  Nun  kann  der  Fuugus 
aus  der  vorderen  Synovialbucht,  sowie  ein 
etwa  hier  vorhandener  Knochenherd  entfernt 
werden.  Ist  das  ganze  Gelenk  erkrankt,  so 
wird  in  der  Richtung  der  Hautschnitte  die 
äussere  Schale  beider  Knöchel  mit  einem 
Moissel  abgeschlagen  und  durch  Einkaickung 
mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  seitlich 
zurückgedrängt.  Mit  einem  sehr  breiten 
Meissel  wird  sodann  die  horizontale  Gelenk- 
fläche der  Tibia  abgeschlagen  und  entfernt. 
In  gleicher  Weise  wird  eine  Scheibe  von  der 
Talusrolle  abgetragen  und  nun  der  Fungus 
ans  der  hinteren  Gelenktasche  exstirpirt.  Ist 
die  Entwicklung  desselben  hier  sehr  aus- 
gedehnt, so  müssen  evcutuell  Längsschnitte 
zu  einer  oder  beiden  Seiten  der  Achillessehne 
zur  Hülfe  genommen  werden.  Bei  ausgedehnter 
Erkrankung  des  Talus  oder  hat  die  Tuber- 
eulose auch  das  untere  Gelenk  ergriffen,  so 
legt  man  in  den  beiden  Schnitten  den  Knochen 
allseits  frei  und  entfernt  das  Sprungbein  ganz. 

Nach  Beendigung  der  Operation  werden  die 
seitlichen  Knochenßchalen  wieder  augedrückt, 
beiderseits  ein  Drainrohr  in  die  Schnitte  ein- 
geschoben, letztere  übrigens  durch  Naht  ge- 
schlossen. Mitunter  cmphelt  sich  die  Drainage 
am  Ausscnrande  der  Achillessehne  anzulegen. 

6.  Resection  mit  primärer  Exstir- 
pation des  Talus  nach  P.  Vogt. 

Ein  vorderer,  etwa  10  cm  langer  Hautschnitt 
beginnt  oberhalb  der  Fussgelenkslinie,  der 
Verbindung  zwischen  Tibia  und  Fibula  ent- 
sprechend und  verläuft  über  das  Gelenk  ab- 
wärts bis  zum  Kahnbein.  Fascie  und  Lig. 
cruciatuui  werden  in  gleicher  Ausdehnung 
gespalten  und  die  Sehnen  deB  gemeinsamen 
Zeheustreckers  von  der  Unterlage  abgehoben 
und  stark  mcdialwärts  verzogen.  Der  M.ex- 
tensor  brev.  wird  getrennt  und  mit  dem  äus- 
seren Wundrande  lateralw’ärts  geschoben.  Die 
A.  malleolaris  ext.  wird  zwischen  zwei  Liga- 
turen getrennt.  Sodann  wird  die  Gelenk- 
kapsel in  ihrer  ganzen  Längsausdehnung  ge- 
spalten, die  Kapsel-  und  Bänderinsertionen 
nach  beiden  Seiten  mit  Messerund  Elevatorium 
abgelöst,  Collum  und  Caput  tali  freigelegt  und 
das  Lig.  talonaviculare  quer  getrennt. 

Es  folgt  nun  ein  auf  die  Mitte  des  Längs- 
schnittes aufgesetzter  querer  LateralHchnitt, 
welcher  unter  der  Spitze  des  äusseren  Knö- 
chels endigt.  Derselbe  wird  bis  auf  den  Talus 
vertieft,  lässt  aber  hinten  die  Peronealsehncn 
unberührt.  Zieht  man  sodann  mittels  einer 
Reseclionszange  den  Talus  bei  stark  supinirtem 
Fuss  nach  aussen,  so  kann  man  mit  einem 
breiten  Meissel  die  Insertion  des  inneren 
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Seiten  bundes  an  der  Innenfläche  des  Talus 
abtrennen.  Ein  Klevatorium  dringt  endlich 
in  den  Sinus  tarsi  ein.  liebelt  den  Talus  vom 
Calcaneus  ab,  während  mit  dem  Messer  oder 
Meissei  die  letzten  Verbindungen  des  Knochens 
hier  getrennt  werden. 

Nach  Entfernung  des  Sprungbeins  liegt  die 
ganze  Gelenkhöhle  frei  vor  Augen,  so  dass 
nun  die  totale  Exstirpation  des  l-’ungus  und 
etwa  noch  erforderliche  Eingriffe  an  der  Ge- 
lenkflächc  des  Unterschenkels  und  am  Calca- 
neus leicht  ausgeführt  werden  können. 

Ein  Drainrohr  wird  aus  einem  Knopfloch 
am  lateralen  Rande  der  Achillessehne  heruus- 
geleitet,  der  Calcaneus  in  die  Gabel  der  Mal- 
leolen  eingeführt  und  die  Wunde  geschlossen. 

7.  Resection  initvorderemQuerschni  tt 
oder  Lappenschnitt.  In  der  älteren  Zeit 
hatten  schon  J.  llevfelder  und  Seil i 1 lot  die 
Resection  des  Sprunggelehks  mit  einem  vor- 
deren Querschnitt  empfohlen,  die  Methode  war 
aber  wegen  der  Trennung  sämmtlicher  Streck - 
sehnen  niemals  eingebürgert.  C.  Jlueter 
griff  sie  wieder  auf,  um  einen  vollkommenen 
Einblick  in  das  Gelenk  bei  umfangreicher 
tuberculöser  Erkrankung  zu  gewinnen;  er  ver- 
besserte sie  aber  dadurch,  dass  er  nach  Vollend- 
ung der  Resection  alle  Sehnen  und  den  N.  pero- 
neus prof.  durch  Nähte  wieder  vereinigte.  Als 
später  Barden  heuer  die  quere  Resection  der 
vorderen  Fusswurzelknochen  mit  Hülfe  eines 
dorsaleu  Lappenschnittes  einführte  und  sich 
dabei  herausstellte,  dass  auch  ohne  Naht  die 
Functionen  der  Sehnen  und  Nerven  wieder- 
kchren,  wenn  die  Trennung  weiter  nach  vorn 
auf  dem  Fussrücken  erfolgt,  wurde  von 
Houssey.  P.  Bruns  und  Hclfcrich  auch 
bei  der  Resection  des  Sprunggelenks  der 
Hueter'sche  Querschnitt  vor  dem  Gelenk 
durch  einen  dorsalen  Lappcnschnilt  ersetzt. 
In  dieser  Modilication  empfiehlt  sich  die  Ope- 
ration für  alle  schweren  Fälle  von  Tuber- 
eulose des  oberen  und  unteren  Fussgelenkes 
mit  Durchbruch  in  die  Sehnenscheiden  und 
Wcichtheilc,  wobei  nur  bei  freiestem  Einblick 
in  den  Krankheitsherd  eine  vollkommene 
Ausräumung  möglich  ist.  Die  beiden  oberen 
seitlichen  Enden  des  dorsalen  Lappenschnittes 
liegen  auf  den  Spitzen  der  Knöchel,  der  vor- 
dere Bogen  reicht  bis  zur  Basis  des  Mittel- 
l'usses.  Der  Lappen  enthält  sämmtliche  Weich- 
theile  des  Fussrückens;  er  wird  mit  flachen 
Schnitten  von  der  oberen  Fläche  der  Fuss- 
wurzelkuoehen  abgelöst  und  bis  zur  vorderen 
Tibiakante  zttrückgeschlagen.  Nun  kann  man 
sämmtliche  Knochen  und  Gelenke  genau  unter- 
suchen. Ist  nur  im  Sprunggeienk  der  Aus- 
gang der  tubercuiüsen  Erkrankung,  so  wird 
zunächst  die  vordere  Wand  der  Kapsel  sowie 
der  Fungus  in  den  Weichtheilen  der  Vorder- 
seite entfernt.  Mit  ciuem  Meissei  werden 
sodann  die  Seitenbänder  des  Gelenkes  subeor- 
tical  abgehoben,  worauf  das  Gelenk  breit 
klafft,  so  dass  Abtragungen  an  den  Gelenk- 
tlächen  des  Unterschenkels  und  des  Talus  ohne 
Weiteres  vorgenommen  werden  können,  ln 
den  meisten  Fällen  von  Fussgelenks-Tubercu- 
lose,  für  die  die  Methode  angezeigt  ist,  wird 
man  aber  den  Talus  ganz  entfernen  müssen, 
um  sich  auch  das  erkrankte  untere  Gelenk 
zugänglich  zu  machen.  Dagegen  wird  die 


Gabel  der  Malleolen  nach  Möglichkeit  erhalten, 
während  die  horizontale  Gelenkfläche  der  Ti- 
bia ohne  Nachtheil  geopfert  werden  kann. 
Nach  Beendigung  der  Resection  wird  die  obere 
Fläche  des  Calcaneus  zwischen  die  Malleolen 
eingeschoben  und  nach  Einfügung  eines  Drain- 
rohres au  geeigneter  Stelle  des  Schnittes  oder 
mittels  eines  Knopfloches  am  äusseren  Rande 
der  Achillessehne  der  Lappen  in  seine  frühere 
Lage  zurück  gebracht  und  durch  Nähte  be- 
festigt. 

Müssen  auch  die  Malleolen  geopfert  werden, 
so  wird  nach  P.  Bruns  auch  die  obere  Fläche 
des  Calcaneus  abgesägt,  beide  Sägeflächen 
auf  einander  gepasst  und  mit  einem  durch 
| die  Ferse  getriebenen  Nagel  vereinigt  (Ke- 
sectio  tibio-calcanea).  Stellt  sieh  während  der 
I Operation  heraus,  dass  auch  der  Calcaneus 
schwer  erkrankt  ist,  so  muss  auch  er  exstirpirt 
werden.  Nach  Absägung  der  Malleolen  geh* 
dann  später  der  Kranke  auf  einem  Sy  tue- 
sehen  Amputationsstumpfe  mit  erhaltenem 
Vorfuss  (Bardenheuer,  Kümmel),  der  an 
die  angefrischte  Vordcrflächeder  Unterschenkel- 
kuochen  gesetzt  wird. 

Die  Wundbehandlung  ist  nach  den  ver- 
schiedenen Methoden  der  Fussgelenkarcscction 
eine  ziemlich  einfache.  Meistens  empfiehlt  es 
sieh  in  den  ersten  Tagen,  an  geeigneter  Stelle 
das  Wundsecrct  durch  ein  Drninrohr  in  einen 
aseptischen  Occlusivverband  abzuleiten.  So- 
dann wird  das  Druiurohr  entfernt,  worauf  die 
Wundhcilung  in  etwa  zwei  Wochen  vollendet 
ist.  In  anderen  Fällen  wird  die  Wunde  zweck- 
mässig in  den  ersten  Tagen  tamponirt  und  so- 
dann secundär  genäht.  Grösste  Sorgfalt  muss 
während  der  ganzen  Dauer  der  Heilung  auf 
die  Erhaltung  der  normalen  Stellung  des  l-usscs 
celegt  werden.  Bei  Erhaltung  der  Malleolen 
besteht  zwar  keine  grosse  Neigung  zu  seit- 
licher Deviation  des  Fusses,  wohl  aber  gleitet 
derselbe  leicht  nach  vorn,  so  dass  die  Untcr- 
soheukelknochen  auf  den  hintersten  Abschnitt 
des  CnlcHticus  zu  stehen  kommen.  Die  spätere 
Tragefähigkeit  des  Fusses  wird  hierdurch  sehr 
beeinträchtigt.  Bei  der  subperiostaleu  Resee- 
tion  der  Knöchel  tritt  eiue  genügende  KnncheD- 
noubildung  ein,  so  dass  der  Fuss  seinen  seit- 
lichen Halt  nicht  verliert  Schwieriger  gestalten 
stell  jedoch  die  Verhältnisse,  wenn  bei  der 
Fussgelenks-Tuberculose  die  Knöchel  auf 
geopfert  werden  müssen.  Hierbei  soll  man 
unter  allen  Umständen  die  knöcherne  Ver- 
einigung der  reseeirten  Kuochctiflächcn  even- 
tuell mit  Hülfe  der  Knochennabt  oder  Ver- 
nagelung anstreben.  Uoberhaupt  kommt  es 
hei  diesen  Operationen  in  erster  Linie  darauf 
an.  den  Fuss  geh-  und  tragefähig  zu  er- 
halten, die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  selbst 
muss  dagegen  zurück  stehen.  In  imutchen 
Fällen  gelingt  es  allerdings,  die  Beugung  und 
Streckung  in  relativ  hohem  Grade  wieder  her- 
zustcllen.  in  anderen  ist  die  Beweglichkeit  eine 
nur  sehr  beschränkte,  die  Abwicklung  de» 
Fusses  beim  Gehen  dennoch  eine  recht  gute. 
Aber  auch  bei  völlig  ankylotischetn  Fussgelent 
ist  der  Fuss  spüterdurehaus  funetionstäliig,  w enn 
er  nur  nicht  schmerzhaft  bleibt.  Schwere  Nett- 
ralgien  nach  Fussgolenksrcsectionen  sind  aller 
diugs  wiederholt  beobachtet  worden  und  haben 
1 sogar  nachträglich  Veranlassung  zur  Ampu- 
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tation  gegeben.  Man  bat  dieselben  mit  Un-  . 
recht  auf  die  Verletzung  der  Nerven  bei  Be- 
nutzung der  Querschnitte  Hueter’s  und 
Kochers  bezogen:  denn  auch  nach  Anwend- 
ung von  Längsschnitten  sind  sie  nicht  aus*  j 
geblieben.  Hi  Braun  stellte  in  einem  mit! 
fehlerhafter  Stellung  des  Fasses  ausgeheiltcn 
Falle  fest,  dass  die  neuralgischen  Seinnerzen 
von  einem  Neurom  herrührten,  welches  durch 
den  Druck  der  Tibiakaute  auf  den  N.  pero- 
neus prof.  entstanden  war  — ein  weiterer  Grund 
für  die  Richtigkeit  der  Ansicht,  dass  man  nach 
der  Resection  des  Fussgelenks  eine  möglichste 
Consolidation  des  Gelenks  in  guter  Stellung 
des  Fusses  herbeiführen  soll.  Nach  vollendeter 
Wundheilung  lässt  man  zu  diesem  Zwecke  die 
Kranken  in  einem  gut  schliessenden  Gyps- 
verbande  gehen,  der  später  durch  einen  ge- 
eigneten Stützapparat  ersetzt  wird,  bis  der 
Fass  völlig  gefestigt  und  tragefühig  geworden 
ist.  In  manchen  Fällen  ist  diese  Stütze 
dauernd  erforderlich. 

IV.  Exstirpation  und  Resection.  Die 
Resection  oder  Exstirpation  eines  oder 
mehrerer  Fusswurzelkuochen  wird  entweder 
durch  Verletzungen  dieser  Knochen  besonders 
bei  septischem  Wundverlauf,  am  häufigsten 
aber  durch  tuberculosc  Erkrankung  derselben 
bedingt.  Vielfach  kann  die  Resection  nach 
Freilegung  des  Krankheitsherd«  in  atypi- 
scher Weise  mit  dem  scharfen  Knochen- 
lotl'el  oder  mit  dem  Hohl  meissei  ausgeführt 
werden^  in  anderen  Fällen  muss  der  Knochen 
in  typischer  Weise  total  exstirpirt  werden. 
Immer  aber  beachte  man  bei  tuberculöser  Er- 
krankung auch  liier  die  Regel,  dass  der  Krank- 
heitsherd vollkommen  übersichtlich  freigelegt 
wird,  um  die  totale  Ausräumung  desselben  zu 
ermöglichen,  lieber  die  typischen  Operationen 
sind  folgende  Regeln  aufzustellen: 

1.  DieResection  und  Exst  irpation  des 
Talus  wird  von  einem  äusseren  vorderen! 
Längsschnitt  ausgefülirt:  s.  unter  III. 

2.  Die  Resection  oder  Exstirpation 
dcsCalcnncus  kann  von  hinten  oder  aussen 
her  ausgefülirt  werden 

ai  mit  hinterem  Bogenschnitt  noch 
Ried  und  Erichsen. 

Die  untere  Fläche  des  Knochens  wird  mit 
einem  hufeisenförmigen  Schnitt  umkreist,  dessen 
Endpunkte  aussen  an  der  Verbindung  des  Cal- 
catieus  mit  dem  Os  cuboides,  an  der  Innen- 
seite unter  der  Linie  des  Talonavicular-Gelenks 
liegen.  Der  Schnitt  wird  direct  bis  auf  den 
Knochen  geführt,  doch  muss  er  an  der  Innen- 
seite so  nahe  der  Fusssohle  liegen,  dass  die 
A.  tibialis  post,  nicht  verletzt  wird.  Der 
Weichtheillappen  wird  mit  dem  Elcvatorium 
subperiostal  bis  gegen  seine  vordere  Basis  vom 
Knochen  abgelöst.  In  gleicher  Weise  werden 
die  Achillessehne  auf  der  Hinterflärlie,  sowie 
die  Sehnen  auf  der  Aussen-  und  Innenfläche 
des  Oalcaneus  zurückgelagert.  Es  folgt  vorn 
die  Trennung  im  Gelenk  zwischen  Fersenbein 
und  WOrfelbcin.  sodann  von  hinten  her  die 
Trennung  im  Talocalcaneusgelenk.  Endlich 
werden  die  Bänder  im  Sinns  tarsi  und  das 
Gelenk  am  Sustentaetilum  tali  durchschnitten 
und  der  nunmehr  völlig  ausgelöste  Knochen 
entfernt. 

Kncydojiädie  der  Chirurgie. 


b)  mit  äusserem  Hakenschuitt  nach 
Ollier  (Fig.  15). 

Der  Fass  ruht  einwärts  rotirt  auf  seiner 
Innenfläche.  Das  Messer  wird  2 em  oberhalb 
der  Spitze  des  äusseren  Knöchels  am  Aussen- 
rande  der  Achillessehne  eingesetzt  und  senk- 
recht bis  zum  unteren  Rande  des  Fersen- 
höckers und  von  da  rechtwinklig  uhhiegend 
längs  dem  unteren  Aussenraude  des  Knochens 


nach  vorn  bis  zur  Basis  des  fünften  Meta- 
tarsalknochens  geführt.  Zunächst  trennt  es  nur 
die  Haut,  sodann  dringt  es  unter  Schonung 
der  Peroncalschucn  bis  durch  das  Periost. 
Alle  Weichtheilc  werden  nun  mit  dem  Ele- 
vatorium  subperiostul  vom  Knochen  abgelöst 
und  mit  Haken  zuröckgchalten.  Die  Aus- 
lösung des  Knochens  aus  den  Gelenkverbind- 
ungen geschieht  endlieh  in  geichcr  Weise  wie 
bei  der  vorigen  Methode.  Je  nach  der  Be- 
schaffenheit der  Wundhöhle  wird  letztere  ent- 
weder zunächst  tamponirt  und  nach  einigen 
Tagen  durch  eine  Seeundärnalit  geschlossen, 
oder  die  Nahtvereinigung  wird  sofort  nnter 
Einlegung  eines  Drainrohrs  vorgenommen. 

3.  Die  Resection  eines  der  vorderen 
Fusswurzolknocheu  erfolgt  mit  Hülfe  eines 
dorsalen  Längsschnitts. 

4. DicQucrexcisionder  vorderenFnss- 
wurzelknochen  nach  Barden  heuer.  Bei 
tuberculöser  Erkrankung  der  vorderen  Reihe 
der  Kusswurzelknochen  und  der  llasis  des 
Mittelfusses  legt  man  den  Krankheitsherd  mit 
einem  dorsalen  Lappenschnitt  frei.  Der  distale 
Rand  des  Lappens  reicht  von  der  Basis  dos 
ersten  bis  zur  Basis  des  fünften  Mittelfuss- 
knocliens,  die  Seitenränder  desselben  verlaufen 
an  dem  Aussen-  und  Inncnraude  der  Fuss- 
wurzel  bis  zur  hinteren  Grenze  des  Krank- 
heitsherd«. Der  Lappen  wird  sofort  dicht  am 
Knochen  bis  hierher  abgclöst  und  zurück- 
geschlagen,  sodann  die  gesammte  erkrankte 
Knochenpartie  mit  dem  Periost  hinten  und 
vorn  mit  der  Säge  oder  dem  Meissel  aus  der 
Continnitüt  des  Fusses  getrennt  und  von  den 
Weichtheilen  der  Fusssohle  abgelöst,  Gelenk- 
flächen sollen  dabei  nicht  zurüekgelasseu  wer- 
den. Nach  sorgfältiger  Exstirpation  etwa 
noch  vorhandener  Fungusreste  wird  die  Wunde 
tamponirt  und  nach  Entwicklung  gesunder 
Granulationen  der  vordere  Theil  des  Fusses 
an  den  hinteren  gedrängt  und  nach  An- 
frischung der  Hnutrander  der  Lappen  mit  dem 
peripheren  Wundrande  durch  Nähte  vereinigt. 
In  geeigneten  Fällen  wird  die  Wunde  drainirt 
und  sofort  geschlossen.  Eine  Sehnennaht  ist 
nicht  erforderlich.  Während  der  Nachbehand- 
lung hat  man  der  Platt fussbildung  vorzu- 
beugen. 

5.  Die  osteoplastische  Resection  im 
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Fussoperafcionen.  IV.  Exstirpation  und  Resection. 


Tarsus  nach  Wladimiroff  und  v.  Miku- 
licz (Fig.  15).  Bei  schwerer  Erkrankung  oder 
Verletzung  des  ganzen  hinteren Tiieils  derFuss- 
wurzel  und  des  Sprunggelenks  kann  man  nach 
dem  Vorschläge  beider  Autoren  den  gesunden 
vorderen  Abschnitt  des  Fusses  erhalten  und  in 
voller  Spitzfussstellung  unter  die  untere  Säge- 
fläche der  Untersehen kelknochen  setzen.  Der 
Geheilte  geht  daun  später  auf  den  Köpfchen  der 
Metatarsalknochen.  Nach  v.  Mikulicz  ope- 
rirt  man  in  folgender  Weise: 

Der  Körper  liegt  auf  dem  Bauch,  der  Ope- 
rateur steht  vor  der  Fusssohle.  Das  Bein  wird 
blutleer  gemacht.  Das  Messer  wird  etwas  vor 
der  Tuberositas  navicuiaris  am  Innenrande  des 
Fusses  eingesetzt  und  quer  durch  die  Fuss- 
sohle bis  hinter  die  Tuberos.  metatarsi  V ge- 
führt. Von  den  beiden  Endpunkten  des 
Schnittes  wird  je  eine  bis  auf  den  hinteren 
Rand  des  betreuenden  Knöchels  reichende  Iu- 
cision  nach  hinten  und  oben  hinzugefugt, 
deren  obere  Enden  durch  einen  die  Achilles- 
sehne quer  trennenden  Schnitt  verbunden 
werden.  Alle  Schnitte  dringen  sofort  bis  auf 
den  Knochen.  Sodann  trennt  man  bei  dorsal- 
flectirtcm  Fuss  von  hinten  her  mit  einigen 
kräftigen  Schnitten  die  hintere  Kapselwand 
nnd  die  Seitenbänder  des  Sprunggelenks,  löst 
Talus  und  Calcaneus  sorgfältig  aus  den  Weieh- 
thcilen  des  Fussrückens  heraus  und  exartieu- 
lirt.  beide  Knochen  im  Chopart’schen  Ge- 
lenk. Schliesslich  werden  von  hinten  her  die 
Knöchel  mit  der  Gelenkflüche  der  Tibia  sowie 
die  hinteren  Gelenkflächen  des  Kahnbeins  und 
Würfelbeins  abgesägt. 

Nach  Unterbindung  des  Stammes  der  A. 
tibialis  post,  in  der  Mitte  zwischen  Tibia  und 
Achillessehne,  sowie  der  peripheren  Stümpfe 
der  Aa.  plantares  int.  u.  ext.  unter  den  zurück- 
gebliebenen Fusswurzelknoelien  bringt  man 
den  Vorfuss  in  starke  Equinusstellung,  so  dass 
die  Sägeflächen  des  Würfel-  und  Kahn- 
beins an  die  Sägefläche  der  Unterscheukel- 
knochen  behufs  fester  Vereinigung  angelagert 
werden. 

Damit  die  Zehen  später  dauernd  in  recht- 
winkliger Dorsalflexion  stehen,  werden  die 
Sehnen  der  Plantarflexoren  subeutan  durch- 
schnitten; um  zu  verhindern,  dass  die  Süge- 
flächen  durch  die  wulstigen  Weichtheile  der 
Dorsalscite  von  einander  gedrängt  werden,  legt 
man  durch  den  Querwulst  einige  Plattennähte 
an.  Endlich  werden  die  Wundränder  durch 
Nähte  vereinigt. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  dauernde 
Trennung  des  N.  plantaris  gleichgültig,  doch 
sind  auch  neuroparalytische  Geschwürbild- 
ungen an  den  Zehen  nach  der  Operation  be- 
obachtet worden.  K.  Roser  schlug  deshalb 
vor,  den  Nerven  zunächst  durch  einen  Längs- 
schnitt über  den  hinteren  Rand  des  inneren 
Knöchels  freizulegen  und  oberhalb  des  letzteren 
zu  durchschneiden,  sodann  das  periphere  Ende 
des  Nerven  bis  zur  Gegend  des  Chopart’schen 
Gelenks  aus  den  Weichtheileu  auszulösen. 
Nach  Beendigung  der  Operation  wird  der  Nerv 
um  einige  Ccntimcter  gekürzt  und  seine  En- 
den durch  die  Nervennaht  wieder  vereinigt. 
In  anderen  Fällen  ist  die  Erhaltung  des  Blut- 
kreislaufs im  Bezirk  der  A.  tibialis  post,  wich- 
tiger und  dies  veranlasst»  mich,  schon  vor 


zehn  Jahren  die  Methode  in  folgender  Weise 
zu  ändern.  „Der  innere  Längsschnitt  verlief 
längs  dem  Innenrande  der  Achillessehne  und 
etwas  schräg  nach  aussen  und  abwärts  durch 
die  Fusssohle  bis  zum  Chopart’scheu  Ge- 
lenk, im  oberen  Abschnitt  bis  auf  den  Kno- 
chen, weiter  abwärts  nur  durch  die  Haut. 
Der  äussere  Längsschnitt  wurde  wie  gewöhn- 
lich direct  bis  auf  den  Knocheu  geführt,  ebenso 
der  Querschnitt,  welcher  die  oberen  Enden 
des  Seitenschnitta  vereinigt.  Der  plantare 
Querschnitt  wird  gleichfalls  nur  durch  die 
Haut  geführt.  Nun  werden  vom  inneren 
Längsschnitt  aus  die  sämmtlichen  Weichtheile, 
welche  hinter  dem  inneren  Knöchel  liegeu, 
mit  dem  Messer  und  Elevatorium  uach  innen 
zurückgelngert  Wenn  man  dann  bald  von  dem 
einen,  Lala  von  dem  andern  Schnitte  aus  die 
Auslösung  am  besten  mit  Trennung  des  Fuss- 
gelenks  fortsetzt,  so  gelingt  die  Entfernung 
der  Knochen  mit  völliger  Schonung  der  inneren 
Weichtheile,  also  auch  des  N.  plantaris  und 
der  gleichnamigen  Arterie“  (vgl.  meine  ..Ope- 
rationslehre, 3.  Auf!.).  Seitdem  habe  ich  die 
Operation  wiederholt  in  gleicher  Weise  und 
stets  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt.  Der 
Ueberschuss  an  Weichtheilen  schrumpft  all- 
mählich vollkommen.  Neuerdings  sind  fai*t 
leiche  Vorschläge  auch  von  Lotneisen,  Ja- 
oulav  und  Laguaite  gemacht  worden.  Auf 
die  Anlegung  von  Platteunähten  in  dem  vor- 
deren Uautwulst,  auf  die  Knochennaht  und 
die  Tenotomie  der  Sehueu  kann  man  in  vielen 
Fällen  ganz  verzichten. 

Sind  die  Ernährungsstörungen  bei  paralyti- 
schen Füssen  so  hochgradig,  dass  man  Gangrän 
nach  der  Operation  befürchten  muss,  so  bedient 
man  sich  am  besten  der  Methode  von  Ol  Her 
und  P.  Bruns,  wobei  von  den  Weichtheilen 
nichts  geopfert  und  die  Knochenresection  von 
einem  einfachen  medianen  Läugsschuitte 
aus  vorgenommen  wird. 

Der  Längsschnitt  wird  über  die  Mitte  der 
Fersenkappe  geführt.  Er  beginnt  4 Quer- 
finger über  dem  Fersenhöcker,  verläuft  bis  zur 
Mitte  der  Fusssohle  und  dringt  direct  bis  auf 
den  Knochen.  Das  Fussgclenk  eröffnet  man 
von  hinten,  sodann  schält  man  den  Calcancua 
und  Talus  subperiostal  aus  und  sögt  die  Ge- 
lenkfläche der  Unterschenkelknochcn.  ebenso 
die  der  zweiten  Reihe  der  Fusswurzelknocben 
ab.  Schliesslich  werden  die  adaptirten  Säge- 
flächen der  Knochen  mit  einer  Silnerdralunaht 
vereinigt  und  die  Hautwunde  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  geschlossen. 

Die  osteoplastische  Resection  deB  Tarsus  i.-t 
am  häufigsten  bei  der  Caries  angezeigt,  sie 
kann  aber  bei  Neubildungen  oder  ausgedehnten 
ulcerösen  oder  traumatischen  Hautdcfecten  an 
der  Ferse  allein  die  Amputation  ersetzen. 
Durch  Bruns  ist  sie  auch  mit  grossem  Er- 
folge für  die  orthopädische  Behandlung  des 
Pes  equino-varus  paralyticus  nutzbar  gemacht 
worden,  da  man  mit  Hülfe  derselben  den 
schlotternden  Spitzfuss  in  einen  festen  ver- 
wandelt und  die  Verkürzung  ganz  oder  theil- 
weise  ausgeglichen  wird. 

Nach  erfolgter  Wundheilung  lässt  man  die 
Kranken  zunächst  im  Gypsverband  gehen,  so- 
dann mit  einem  geeigneten  «Stützapparat.  Ist 
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Fusssohlengesch  wülste  — Fussverletzungen. 


die  Knochenvereinigung  ganz  fest,  so  kann 
aucli  letzterer  häufig  ganz  entbehrt  werden. 

Löhker. 

Fusssohlengesoliwülste.  Neben  Sehwielen 
in  der  Planta  pedis  (s.  Clavus)  sind  an  der 
Fusssohle  so  ziemlich  alle  Geschwülste  zur 
Beobachtung  gekommen.  Besondere  Erwähn- 
ung verdienen  die  bei  Aponeurositis  (Fasciitis) 
vorkommcnden  Verdichtungen  der  Faseie; 
ausserdem  die  Lipome,  die  theils  congenital, 
theils  erworben,  bald  vereinzelt,  bald  in  diffu- 
ser Ausbreitung,  bald  oberflächlich,  bald  tiefer 
gelegen  Vorkommen.  Praktisch  wichtiger  ist 
wohl  das  gelegentliche  Vorkommen  von  Carci- 
nomen,  die  in  ihrer  Verbindung  mit  Schwielen  j 
leicht  zu  diagnostischen  Irrtnümcrn  Anlass 
gelien  können.  Die  Verwechselung  mit  den 
callösen,  hvpertrophirenden,  neuropathischen 
Fussgeschwflren  ist  durch  die  Schmerzhaftig- 
keit der  Carcinome  ausgeschlossen.  Seltener 
sind  die  weichen  Carcinome.  Schliesslich  sei 
noch  auf  das  Vorkommen  traumatischer 
Epithelcysten  und  verkalkender  Endotheliome 
ivergl.  auch  unter  Fussgesch  wülste)  hinge- 
wiesen. Bähr. 

Fusssoblennaiiarltien.  Entzündliche  Pro- 
cesse  an  der  Fusssohle  sind  im  Ganzen  selten. 
Von  kleinen  Traumen  oder  von  vereiterten 
Hühneraugen  und  ähnlichen  Processen  aus- 
gehend, entwickeln  sich  phlegmonöse  Entzünd- 
ungen im  Bereich  der  Fusssohle.  Der  Eiter  i 
dehnt  sich  flächenhaft  aus  und  kommt  es 
wegen  der  Resistenz  der  deckenden  Weich- 
t heile  relativ  spät  zum  Durchbruch  desselben. 
Namentlich  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Ent- 
zündung unterhalb  der  Faseie  sich  entwickelt. 
Abgesehen  von  der  Schmerzhaftigkeit  sind  die 
Erscheinungen  an  der  Fusssohle  selbst  sehr 
wenig  ausgesprochen.  Dagegen  pflegt  sich 
meistens  auf  (lein  Fussrücken  eine  Anschwell- 
ung einzustellen.  Greift  die  Eiterung  tiefer, 
so  kann  es  zu  ausgiebigen  Nekrosen  derWeich- 
theilc  und  auch  der  Knocheu  kommen.  Die 
Diagnose  beruht  neben  den  Anzeichen  eines 
phlegmonösen  Processes  auf  dem  Nachweis,  | 
wenigstens  im  Anfänge,  meist  localisirter 
Schmerzhaftigkeit  im  Bereiche  der  Fusssohle. 
Die  Therapie  besteht  in  frühzeitiger  Eröffnung, 
wobei  bei  der  Schnittführung  grösste  Rück- 
sicht auf  die  Lagerung  der  Narben,  sowohl 
wegen  der  Gelasse  und  Nerven,  als  auch  wegen 
späterer  Reizung  beim  Gehen  zu  nehmen  ist. 

Bähr. 

Fussverbilnde.  Bindenverbände.  Spien 
pedis.  Stapes.  Dieser  Verband  kann  auf- 
oder  absteigend  augelegt  werden.  Die  Spien 
pedis  ascendens  beginnt  mit  einer  Kreistour 
um  den  Mittelfuss;  nach  einer  oder  zwei  Spi- 
raltouren geht  die  Binde  unter  Bildung  einer 
Spicazeichnung  mittelst  Achtertouren  um  die  ' 
Malleolen  herum,  bis  der  Verband  durch  eine 
Kreistour  oberhalb  der  Malleolen  abge- 
schlossen werden  kann.  Die  Ferse  bleibt  frei 
(big.  1). 

Die  Spica  pedis  descendens  wird  umgekehrt 
angelegt. 

fnvolutio  pedis  totalis  nach  Seutin. 
Beginn  wie  bei  der  Snica  pedis,  nur  näher  an 
den  Zehen,  aber  nachher,  statt  Aclitertouren  I 
zu  bilden,  geht  die  Binde  mit  einer  Kreistour  ! 
vom  Fussrücken  über  Vorderfläche  des  Fuss- 


gelenks  und  Fersenvorsprung  bis  zum  Fuss- 
gelenk  zurück  und  dann  hinter  der  Achilles- 
sehne vorbei,  um  schräg  au  der  Seitenfläche 
der  Ferse  vorbei  zur  Fusssohle  zu  gelangen 
(erste  schräge  Ferscntour);  es  folgt  darauf 


Fiß.  t. 


eine  Kreistour  um  den  Fussrücken,  und  von 
der  Planta  aus  geht  die  Binde  schräg  auf  der 
anderen  Seitenfläche  der  Ferse  zur  Achilles- 
sehne und  die  Malleolen  hinauf  (zweite  schräge 
Ferseutour),  um  welche  eine  Schlusskreistour 
den  Verband  endigt.  Bei  etwas  schmalen 
Binden  müssen  die  erste  und  zweite  schräge 


Fig.  sa. 


Fig.Sb. 


Fersentour  verdoppelt  werden.  Dieser  Ver- 
band ist  der  einzige,  welcher  bei  rechtwinklig 
gestelltem  Fussgelenk  auf  der  blossen  Haut 
angelegt  gut  anfiegt  (Fig.  2).  Bei  genügender 
Polsterung  der  Fersen-  und  Malleolengegend 
oder  bei  stumpfwinkliger  Stellung  des  Fuas- 
gelenks  kann  man  auch  eine  gute  vollständige 
Einwicklung  des  Fusses  erhalten,  indem  der 
Fersenahschnitt  miteinerTestudodivergens  und 
der  Vorderfuss  mit  absteigenden  Spiraltouren 
gedeckt  wird.  Der  Verband  der  grossen  Zehe 
ist  eigentlich  eine  Spica  hallucis,  hei  welcher 
der  obere  Theil  mittelst  zwei  offenen  Spiral- 
touren  um  Tarsus  und  Malleolen  hinauf  und 
hinunter  geführt  wird.  Girard. 

Fussrerletzungen.  Verletzungen  der  Mus- 
keln, Sehnen  und  Sehnenscheiden  des 
Fusses  werden  nach  Quetschungen  und  Zer- 
malmungen desselben  beobachtet.  Glatte 
Durchtrennung  von  Sehnen  auf  der  Benge- 
und  Streckseite  des  Fusses.  wie  sie  z.  B.  durch 
Sensen  (Achillessehne],  Sicheln,  Beile  zustande 
kommen,  müssen  genäht  werden,  wenn  sie  eine 
erhebliche  Störung  der  Muskelrunctioneu  des 
Fusses  oder  der  Zehen  erkennen  lassen,  oder 
wenn  eine  Verwachsung  der  Schnellstümpfe 
mit  der  Haut  zu  befurchten  ist.  Sehnonnaht 
bei  bestehender  Eiterung  ist  jedoch  nicht  in- 
dicirt. 
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Fass wurzelknochen  — Galleugänge,  Drainage. 


Plötzliche  heftige  Zerrung  oder  Dehnung 
de»  contrnhirtcn  Peroneus  longus  und  Pero- 
neus brevis  führt  in  seltenen  Fällen  dazu, 
dass  eine  oder  die  beiden  Sehnen  aus  den 
Retinaculis  hinter  und  unter  dein  äusseren 
Knöchel  herausgerissen  und  auf  den  Knöchel 
dielocirt  werden  (Luxation  der  Sehnen).  Meist 
genügt  in  diesen  Fällen  zur  Heilung  in  Re- 
position einige  Wochen  lang  ein  comprimiren- 
der  und  fixirender  Verband.  Seitens  einiger 
Chirurgen  ist  die  Reposition  unter  Bildung 
eines  Periostknochenlappens  auch  auf  blut  igem 
Wege  vollzogen  worden. 

Verletzungen  der  Nerven  sind  in  der  Re- 

8;el  coinbinirt  mit  anderen,  wichtigeren  Ver- 
ätzungen und  höchst  selten  Gegenstand  chi- 
rurgischen Eingriffes.  J.  Riedinger. 

Fusswurzelknoehen,  Fracturen  s.  Tarsal- 
knochen. 

(*alaktocele  ist  eine  Ansammlung  von  einer 
milchähnlichen  Flüssigkeit  (Chylocele)  in  der 
Schcidcuhnut.  des  Hodens.  Dieselbe  kann 
bedingt  sein  durch  die  Filaria  sanguinis  couiu- 
uis,  die  eigentliche  Galaktocele,  s.  diese  oder 
dadurch,  dass  in  einer  Hämatocele  sich  durch 
Zerfall  des  Inhaltes  eine  Fettabscheidung  bil- 
det, welche  den  Inhalt  milchig  macht. 

Die  Entwicklung  erfolgt  meist  langsam, 
oder  ausnahmsweise  sehr  rasch,  ist  meist  dop- 
pelseitig. Die  Geschwulst  ist  scharf  begrenzt; 
die  Spannung  oft  so  gering,  dass  sich  der 
normale  Hoden  noch  durcbfühlen  lässt;  Durch- 
scheinen fehlt;  der  Samenstrang  normal; 
Schmerz  in  Folge  Zuges  am  Samenstrange 
oder  bei  rascher  Vergrosserung. 

Der  Inhalt  ist  entweder  milch-  oder  eiter- 
haltig, besteht  aus  einem  Medium  mit  zahl- 
reichen Fettköruehenzollen  neben  weissen 
und  rothen  Blutkörperchen:  gerinnt  nach 
24  Stunden,  lässt  sich  aber  durch  Schütteln 
wieder  vertheilen. 

Im  Ganzen  liegen  noch  nicht  viele  Beobach- 
tungen vor  (9).  Die  Behandlung  bestand  in 
Punction  und  Einspritzung  von  Jodtinctur 
mit  gutem  Erfolge.  Englisch. 

Galaktocele  cfr.  auch  Brustdrüsen -Cysten. 
Galea  aponeurotica  s.  Kopfhaut. 
Gallenblase  s.  Gallenwege. 
Gallenblasen-lMvertlkel  und  -Abschnür- 
ungen. Sackartige  Ausweitungen  der  Gallen- 
blase sind  kaum  angeboren,  sondern  Folgen 
krankhafter  Proccssc,  zumal  der  Cholelithinsis. 
Am  Fundus  und  Corpus  finden  sich  einzeln 
oder  mehrfach  unächtc  Divertikel,  nur  aus  der 
durch  Lücken  der  Museularis  ausgestülpten 
Mucosa  und  Serosa  bestehend.  An  Hals  und 
Cysticus  häufiger  ächte,  alle  Wandschichten 
enthaltende  Divertikel.  — Beide  Arten  können 
über  nussgross  werden  und  primär  Steine  be- 
herbergen, wie  secundär  zu  Steinbildung  dis- 
ponireu. 

Verschiedenartige  Ein-  und  Abschnür- 
ungen, z.  B.  saiidtilirförmige,  oder  mit  Bildung 
kugligcr,  durch  enge  Oeflnuugen  commuui- 
cirender  Cysten,  entstehen  durch  Vernarbung 
von  Galleusteingeschwüren.  — Alle  diese  Be- 
funde sind  zufällige.  Courvoisier. 

Gallenhlascncmpyem,  GallenblasenentzUn- 
dung  s.  Gal leu woge,  Entzündungen. 


Gallenblasenexstirpation  s.  Cholecvstec- 
j tomie. 

Gallenblasen  fisteln  s.  Gallenwege,  Fisteln 
und  Perforationen. 

Gallenblasengeschwülste;  gutartige: 
(Echinococcus,  Schlei tnpolyp,  Balggeschwulst, 
Fibrom,  Myxom  etc.)  seltene,  zufällige,  klinisch 
unwichtige  Befunde. 

Bösartige:  Sarcome  erst  neuerdings  ent- 
deckt, höchstselten.  — Ca  rc  i u o m e sehr  häufig 
(nach  Schröder  bei  11  Proc.  aller  mit  Gallen- 
steinen Behafteten;  hei  einzelnen  Chirurgen 
20  Proc.  ihrer  Gallenstein-Operirten!)  Soge- 
nannte primäre  Leberkrebse  sind  meist  Gallen- 
blasenkrebse.  Am  häufigsten  Skirrbus,  dann 
| Cancroid,  Adenoid,  selten  Colloidkrebs.  — 
j Aetiologisch  ist  zweifellos  Gallensteinreizung 
am  wichtigsten  (90  Proc.).  — Ausgangspunkt 
ist  mehr  Fundus  oder  Hals  als  Corpus;  Aus- 
I breitung  erfolgt  theils  längs  Blase  und  Cvsti- 
i cus,  theils  in  die  anliegende  Leber,  wo  Auch 
| die  ersten  Metastasen  kommen,  theils  aufs 
Bauchfell,  längs  Adhäsionen  aufs  Colon  etc. 
Entfernte  Metastasen  befallen  Lungen  etc.  — 
Frauen  leiden  daran,  wie  auch  an  Gallensteinen, 
4 — 5 mal  häufiger,  als  Männer;  höheres  Alter 
ist  prädisponirciul. 

Symptome:  anfangs  unbestimmt,  weisen 
oft  nicht  auf  Cholelithinsis  (Naunyn).  Später 
kommen  Schmerzen,  harter  empfindlicher  Gal- 
lenhlasentmnor,  Icterus,  Ascites  durch  Com- 
pression  von  Choledochu»  und  Pfortader,  Ca- 
chexie.  Tod  erfolgt  meist  wenige  Monate  nach 
Beginn  deutlicher  Symptome. 

Therapie:  muss  operativ  sein.  Laparo- 
tomie empfiehlt  sich  stets  behufs  eventueller 
Cholecystectomie  (s.  diese)  Hoc henegg  reso- 
cirte  mit  Glück  ein  Leberstück,  So  ein  kreb- 
sige  Leber  und  Colon  summt  der  Gallenblase. 

Courvoisier. 

Gallenblascnhydrops  s.  Gallenwege,  Ent- 
zündungen. 

Gnllenblusenmnngel,  n ngeboren  er:  A ge  - 

n cs  i o ist  Eigenthümlichkeit  gewisser  Thier- 
familien  (Einhufer,  Nager).  Gattungen  (Hirsche) 
einzelner  Specien  gegenüber  anderen  gleicher 
Gattung  (Antilopen,  Faulthiere).  Zuweilen  i-t 
dafür  der  Cholcdochus  weiter.  — Beim  Men- 
schen wurde  manche  Schrumpfung  für  con- 

fenitalcn  Gallenblascndefect  gehalten.  Aber 
alle  wirklicher  Agenesie  existircn  und  be- 
weisen die  Entbehrlichkeit  des  Organs. 

Courvoisier. 


Gallenblasenperforation 

Fisteln  und  Perforationen. 


ft. 


Gallenwcge, 
s.  Gallenwcge, 


Gallenblasen  Verletzungen 

Verletzungen. 

Gallengiiiige;  Ausräiimting  derselben ; theils 
von  der  erültneten  Gallenblase,  theils  von  iu- 
cidirten  Gängen  ans  holt  man  lockere  Con- 
creinente  mit  Zangen,  uuieebogcneu  Draht- 
schlingen,  stumpfraudigen  Lölfelchen.  Auel» 
spült  ein  sanfter  Wasserstrahl  sie  oft  gut  her- 
vor. — Feststeckende  Steine  sind  eventuell 
zuerst  zu  zertrümmern  (s.  Chohdithotripsie). 

Courvoisier. 

Gallengiinge,  Drainage  derselben,  um  welche 
Kehr  sich  hochverdient  gemacht,  ist  angezeigt: 
).  hei  schwerer  Cholangitis  (s.  dic*ei,  2.  hei 
Cboledochnsverschluss,  der  nicht  zu  heben. 
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3.  bei  Verdacht  auf  Lebersteine  nach  Chole- 
dochotomie  (s.  diese). 

Technik:  Langes,  äugen  los  es  Gummirohr 
wird  durch  Cysticus-  oder  Choledocliusincision 
in  den  Hepaticus  eingeschoben,  über  dasselbe 
ein  weiter  augenloser  Glasdrain  bis  auf  die 
Incisionsstelle  gestülpt.  So  ist  Wechsel  des 
inneren  Rohres  später  leicht. 

Resultate:  Bei  definitivem  C'holedochus- 
verschluss  nur  palliativer  Erfolg  durch  Be- 
seitigung der  Cholämie.  Bei  Cholangitis 
sind  schone  Heilungen  erzielt;  die  Drai- 
nage muss  andauern,  bis  reine  Galle  flicsst. 
Bei  Lebersteinen  erreicht  man  nicht  immer 
vollständige  Heilung.  Courvoisier. 

Gallengänge;  Entzündung  derselben,  s. 
Gallenwege,  Entzündu ugen. 

Gallensteinlleus  s.  Darmvcrschluss  durch 
Gallensteine. 

Gallensteinkrankheit,  Cholelithiasis  ist 
das  Leiden,  bei  dem  die  Gallenwege  irgendwo 
Concreiuento,  Gallensteine,  Choleli- 
then.  Calculi  bilinri  beherbergen. 

Aetiologie:  eine  häufige  Krankheit;  in  der 
Schweiz  und  Süddeutschland  bei  jeder  zehnten 
erwachsenen  Leiche,  anderswo  angeblich  sel- 
tener gefunden;  bei  Frauen  viermal  mehr  als 
bei  Männern,  also  bei  jeder  fi.  Frau,  bei  jedem 
25.  Mann;  bis  zur  Pubertät  kaum,  bis  zum 
30.  Jahre  vereinzelt,  später  progressiv,  im 
Greisenalter  bei  25  Proc.  «er Individuen  verkom- 
mend. — Heredität  und  familiäre  Belastung 
ist  beobachtet,  Einfluss  von  Magen-Darmer- 
krankungen  sicher,  der  oft  behauptete  Einfluss 
von  Gicht, Diabetes,  Adipositas, Arteriosklerose, 
Alkoholismus,  kalkhaltigem  Trinkwasser,  über- 
haupt von  Constitution  und  Ernährung  höchst 
fraglich.  — Naunyn's  grosses  Verdienst  ist 
Klarstellung  der  Gallensteinbildung;  stets  sind 
zwei  combinirte  Factoren  wirksam:  1.  Gallen- 
gang- und  Gail enb läse ueatarrhe  (b.  Gal- 
lenwege, Entzündungen),  meist  fortgeleitet  vom  < 
Darm  her,  angeregt  durch  Colibacillen  und 
andere  Keime.  Deshalb  befördern  Magen- 
Darnicatarrhe.  Dyspepsie  der  Schwangeren, 
Typhus  etc.  Cliolelitliiasis.  — 2.  G a 1 1 e n s ta  u - 
ung  in  Gängen  und  Blase  ist  unerlässlich. 
Jede  Behinderung  des  Gallenabflnsses  durch 
Zug  (Wanderleber,  Wanderniere),  Kaumbe- 
engung (Gravidität;  9 10  aller  gallenstcink  ranken 
Frauen  haben  geboren!),  Druck  (Corset  bei 
Frauen,  Gürtel  bei  Männern  hochwichtig;  cor- 
setlose  Bevölkerung  liefert  viel  weniger  Gallen- 
steine!) begünstigt  die  Kranklieit. 

Beschaffenheit  der  Concremente:  sie  sind 
nicht  einfach  eingedickte  Galle,  vielmehr  Pro- 
duct pathologischer  Function  des  Epithels  der 
Gallenwege,  enthalten  auch  nie  alle  Gallen- 
bestandtlieile.  — Cholesteari n und  an  Kalk 
ge  b u n de  n e sB  i 1 i r u bi  n(mit  Biliverdinspuren) 
sind  einzeln  oder  gemischt  wichtigste  Stein- 
bildner. — Reine  Cholestcarinsteine: 
selten;  bis  hühnereigross,  meist  solitär,  ovoid, 
facottenlos,  glatt,  weiss,  durchscheinend,  fest, 
ungeschichtet,  krystallinisch.  — Reine  Bi- 
1 i rubiukal  ksteine:  sehr  selten;  höchstens 
erbsengross,  meist  multipel,  kuglig,  glatt,  zu- 
weilen manlbeerförmig,  schwarz,  metallglän- 
zend  wie  Schrot,  von  verschiedener  Consistenz, 
oft  hart.  — Die  Grosszahl  der  Gallensteine 
enthältCholesteariu  undBilirubinkalk  in 


verschiedener  Proportion.  Solche  sind  bei  vor- 
herrschendem Cliolestearin  gelb,  grün,  bei 
überwiegendem  Bilirubin  roth,  braun,  schwarz; 
der  Durchschnitt  zeigt  concen frische,  verschie- 
den gefarhte  Schichten,  im  Centrum  zuweilen 
eine  Höhle  voll  gelber  Flüssigkeit,  meist  einen 
festen  Cholcstearinkern.  Darunter  sind  sel- 
tener grosse,  solitäre,  ovoide,  faeettenlose,  auch 
zu  zwei  und  drei  vorhandene  und  dann  an  den 
Polen  facettirte,  cholesteari nreiehe,  oder  ähn- 
lich beschaffene,  nur  bröcklige,  bilirubinkalk  - 
reiehe  Concremente.  Viel  häufiger  sind  die 
„gemeinen  Gallenblasensteiue“  (Nau- 
nvn),  welche  Stecknadelkopf-  bis  erbsengross, 
selten  grösser,  meist  stark  facettirt,  zuweilen 
regelmässig  würfelförmig,  tetruediseh,  weiss, 
gidb,  grün,  braun,  gewöhnlich  von  seifiger  Con- 
sistenz, zerdrückbar,  oft  zu  Dutzenden,  Hun- 
derten, ja  Tausenden  die  Gallenblase  bevöl- 
kern. — Sehr  selten  sind  Steine  aus  kohlen- 
saurem Kulk. 

Fundort,  Bildungsstätte:  In  den  feineren 
Lebergängen  findet  man  Concremente,  fast 
ausnahmslos  aus  reinem  Bilirubinkalk,  höch- 
stens bei  1 Proc.  aller  Gallensteinkrankeu;  sie 
bleiben  ihrer  Kleinheit  wegen  nie  in  grossen 
Gängen  stecken.  — Hepaticus  und  Choledoehus 
sind  nur  in  3 Proc.  der  Cholelithiasisfalle  stein- 
haltig. Diese  zuverlässig  festgestellte  Thatsacbe 
beweist  sicher,  dass  Hauptbildungsstätte 
der  Gallensteine  die  Gallenblase  ist. 
Ueberdies  sind  wohl  alle  in  den  grossen  Gängen 
gefundenen  Calculi  ans  der  Gallenblase  ein- 
gewandert; Blase  und  Cystieu»  zeigen  meist 
deutlich  Spuren  davon  (s.  Cysticus-  und  Chole- 
dochusverschlnss).  Hinsichtlich  der  meisten 
im  Hepaticus  gefundenen  Steine  gilt  Gleiches 
(Langen buch,  Naunvuetc.)  Sind  dieselben 
aus  der  Blase  iiu  Choledoehus  angelangt,  so 
bewirken  sie  hinter  sich  Gallenstauung.  Dila- 
tation des  Hepaticusstammes  und  steigen, 
locker  geworden,  in  diesen  hinauf.  Zum  Tneil 
werden  die  ersten  Eindringlinge  durch  nach- 
rückende dorthin  gedrängt.  Einzelne  Aus- 
nahniefalle  aber,  wo  das  ganze  Gallensvstcm 
bis  in  die  Lebergangwurzeln  mit  Hunderten 
successiv  kleiner  werdender  und  zum  Tlieil 
eylindrischer  Concremente  vollgepfropft  war, 
gestatten  nur  die  Deutung,  dass  hinter  ob- 
stmirendem  Choledochusstein  ausgedehnte 
Steinbildung  in  den  Lebergängen  seeundär 
stattgefunden  habe. 

Bildungsvorgang  laut  Naunvn)  glasige, 
structurlose  Cholestearinklünipclteu,  oft  epi- 
thel-,  fett-,  schleim-,  gallenfarbstoff-,  selten 
colibacillenhaltig,  liefern  in  der  Gallenblase 
den  weichen  Kern,  um  welchen  sich  Chole- 
stearin  und Bilirubitik&lkconcentrisch ablagern. 
Der  Kern  kann  weich  bleiben , ja  später  sich 
verflüssigen  (holde  Steine),  kann  aber  auch 
durch  Cliolestearin  ersetzt  werden,  das  sich 
durch  die  poröse  Schale  infiltrirt  uud  krystalli- 
sirt.  — ln  einer  durch  Cvsticusvcrschluss  ab- 
gesperrten, gallcnlosen  Blase  können  sieh  nur 
reine  Cholcstearinsfeine  bilden.  — Facettirung 
ist  Folge gegenseitigen  Drucks  der  noch  weichen, 
kaum  je  nachträglicher  Abschleifung  erhärteter 
Concremente;  Beweis  dafür  ist,  dass  die  con- 
centrische  Schichtung  stets  allen  Kanten  und 
Flächen  parallel  läuft,  nie  an  solchen  aufhört, 
ausser  wo  Bruch  erfolgte.  Zuweilen  artieulirt 
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ein  kugliger  Stein  in  einem  tief  ausgehöhlten.  — 
Mehrere  Steinchen  können  durch  sekundäre 
Niederschläge  zusammenbacken,  ein  kleines 
(acettirtes  durch  solche  zu  einem  grossen  ovoiden 
werden,  Vorgänge,  die  jedenfalls  iu  den 
(iängen  häufig  sind.  — Auffallend,  aber  be- 
weisend fQrmehroder  weniger  gleichzeitige  Ent- 
stehung ist,  dass  meist  sämmtliche  Steine  einer 
Blase  nahezu  gleiche  Grösse,  Form,  Farbe, 
chemische  Zusammensetzung  zeigen.  Doch 
giebt  es  in  allen  diesen  Beziehungen  Diffe- 
renzen, namentlich  so,  dass  ein  grosser,  rund- 
licher, glatter  Stein  den  Blasenhals,  einige 
viel  kleinere,  facettirte  die  Höhle  einuehmen. 

Symptome,  Diagnose:  Ausnahmsweise  sind 
bei  schlaffen  Bauchdecken,  tiefstehender  Leber, 
langer  welker  Gallenblase,  grossen  oder  zahl- 
reichen Gallensteinen,  diese  direct  abtastbar.  — 
Selten  werden  sie  radiographisch  entdeckt 
(Buxbaum,  Gainard);  Rippenbogen,  Leber, 
Galle  selbst  hindern  sehr  die  Durchleuchtung. 

Chololithiasis  bleibt  oft  jahre-,  jahrzehntelang 
latent,  ist  zufälliger  Sectionsbefund.  Dies  aber 
nur  bei  ruhenden  Concrementen.  Anders  wenn 
diese  durch  Muskeleontraction  der  Blase  in 
Bewegung  gesetzt  werden.  Da  entsteht  meist 
der  acute  Gallensteinanfall,  Folge  tem- 
porärer Einklemmung  zunächst  in  Binsenhals 
und  Cysticus.  Typisch  sind  dabei  folgende 
Symptome:  1.  Schmerz,  schnürend,  bohrend, 
kolikartig  (daher  die  ganze  Störung  auch 
„Gallensteinkolik*'  genannt),  bis  zum  Unerträg- 
lichen gesteigert, anfangs  oft  genau  epigastrisch, 
deshalb  für  „Magenkrampf*  gehalten,  meist 
aber  auch  in  Leber-  und  spccicll  Gallenblasen- 
gegend empfunden,  oft  gegen  die  rechte  Sca- 
pula strahlend.  Bisweilen  remittirt  der  Schmerz 
mit  der  Ankunft  des  Steines  im  Cboledochus, 
exacerbirt  beim  Passiren  des  engen  Ostium 
und  sistirt  mit  der  Entleerung  ins  Duodenum. 
Ob  er  nur  auf  mechanischer  Reizung,  oder 
(Riedel,  Kehr)  auf  acuter  Cholecystitis  be- 
ruht, ist  unentschieden.  Er  dauert  bei  ge- 
wöhnlichen Anfällen  ’2— 2 Stunden,  selten 
länger.  — 2.  Icterus,  nicht  constant,  aber 
häufig;  während  der  Wanderung  des  Steines 
im  Cysticus  natürlich  fehlend,  erst  nach  Ein- 
keilung im  Cboledochus  durch  Sehleimhaut- 
sehwelTung  verursacht,  meist  der  Kolik  nach- 
folgend, einige  Stunden  bis  wenige  Tage  dau- 
ernd, stets  mit  gallenfarbstofllialtigeni  Urin, 
oft  mit  Stuhlentfärbnng,  Hautjucken  verbun- 
den. — Weniger  constant  sind:  3.  Leber- 
schwellung durch  Gallenstauung.  4.  Gallen- 
blasen tu mo r durch  acute  Cholecystitis,  beide 
oft  fehlend,  meist  kurzdauernd.  6.  Fieber, 
zuweilen  hoch,  mit  Schüttelfrost,  ü.  Erbre- 
chen, mehr  im  späteren  Verlauf  der  Kolik.  — 
Bei  der  grossen  Häufigkeit  des  Leidens  sollte 
bei  jedem  heftigen  Schmerz  in  Magen-  und  : 
Lebergegend  an  Gallensteine  gedacht  werden ; 
kommt  Icterus  dazu,  so  wird  die  Diagnose 
fast  sicher.  Verwechslung  mit  Cardialgie  ist 
häufig;  jahrelange  angebliche  „Magenkrämpfe“ 
figuriren  in  vielen  Anamnesen  Gallenstein- 
kranker. Aher  ächte  Gastralgie  tritt  gleich 
nach  Mahlzeiten,  Gallensteinkolik  zwar  oft  f 
nach  Diätfehlern,  aber  meist  mehrere  Stunden 
nach  dem  Essen,  namentlich  mitten  im  Schlaf 
auf.  Nierenkolik.  Bleikolik,  gemeine  Darm- 
kolik, Perityphlitis  (s.  diese  Affectionen)  sind 


j meist  leicht  auszuschliessen.  („Nervöse  Leber- 
kolik“ Freriehs,  Fürbringer,  Förster  ist 
als  eigene  Erkrankungsform  zweifelhaft.)  — 
| 1—4  läge  nach  Gallensteinuuflillen  findet  man 
zuweilen  charakteristische  Coucremeute  im 
1 Stuhl.  Täuschungen  durch  „Pseudogallensteine 
oder  -sand“  sind  häufig:  fast  jeder  genau  unter- 
suchte Stuhl  Gesunder  enthält  bräunliche  Kör- 
ner, bestehend  aus  festen  Nahrungspartikeln, 
die  wie  Gallensand  auHsehen;  unu  nach  Oel- 
genuss  enthalten  die  Stühle  Concremente  von 
! Oel  und  Schleim  gebildet,  welche  für  Gallen- 
steine gelten.  — Nichterscheinen  von  Gallen- 
steinen im  Stuhl  spricht  nicht  gegen  deren 
■ Abgang:  dieselben  können  während  ihres 

Aufenthaltes  im  Darm  zerbröckeln  (N  au  n v n). 

Verlauf,  Ausgänge:  Gallensteinanfälle 

können  ganz  vereinzelt  bleil>en,  oder  nach 
Jahren,  Monaten,  Wochen,  Tagen.  Stunden 
wiederkehren  und  dementsprechend  Allgemein- 
; befinden  und  Berufsarbeit  verschieden  stören. 
Nach  seltenen  Anfällen  pflegt  volle  Euphorie 
bald  einzutreten;  häufige  Wiederholung  ge- 
stattet keine  Erholung,  bringt  herunter  und 
macht  arbeitsunfähig.  — Ganz  selten  wird  bei 
alten  Leuten  ein  acuter  Anfall  durch  Herz- 
lähmung  tüdtlich.  — Bleibt  es  bei  solchen 
typischen,  kurzen,  wenn  auch  oft  recidiviren- 
aen  Anfällen,  so  spricht  man  mit  Naunyn 
von  „regulärer  Cliolelithiasis.“  Häufig 
sind  aber  Complieationcn.  Verdächtig  ist 
schon,  wenn  zwischen  den  Anfällen  ein  un- 
behaglicher, dyspeptiseher  Zustand  und  dumpfer 
hypochondrischer  Schmerz  anhält;  noch  mehr, 
wenn  Koliken  tagelang  umlauern,  Gelbsucht 
länger  als  einige  Tage  besteht,  oder  gar  un- 
term rechten  Rippenbogen  eine  Resistenz,  ein 
deutlicher  Gallenblasentumor  erscheint,  Fieber 
sich  einstellt.  Da  liegt,  stets  „irreguläre 
Cliolelithiasis'1  zu  Grunde.  Unter  dieser 
Bezeichnung  vereinigt  man  alle  Fälle  schwerer 
Cholangitis,  Cholecystitis,  Gallenblasenhvdrops 
und  -empyem,  calculösen  Cysticus-  und  Cho- 
ledochusversdduss,  Perforationen  und  Fisteln 
der  Gallcnwege  is.  diese  Zustände). 

Therapie.  Hier  fehlt  jede  Verständigung. 
Zu  weit  geht,  wer  alles  Heil  vom  Chirurgen 
erwartet  und,  wo  Cliolelithiasis  feststeht,  als- 
bald operirt,  weil  „am  Anfang,  nicht  am  Ende 
der  '1  ragödie“  eingegriflen  werden  müsse 
(Riedel,  Kehr,  v.  W iniwarterj;  denn  nur 
ein  Bruclitheil  der  Gallenstein  fälle  führt  zur 
Tragödie.  — Zu  weit  geht  aber  auch,  wer  nur 
ganz  schlimme  Fälle  dem  Chirurgen  zuweist, 
weil  er  der  internen  Behandlung  unbegrenzt 
vertraut.  Denn  sie  heilt  eine  weit  kleinere 
Zahl  von  Patienten  als  die  chirurgische  The- 
rapie, wahrscheinlich  viel  weniger,  als  die  5t* 
Proc.,  die  ihr  Einzelne  (Fürbringer  etc.i 
zuschreiben.  — Prophylactisch  wirkt  der 
Entwicklung  des  Leidens'  und  der  Wiederkehr 
der  Anfälle  am  besten  entgegen:  Vermeidung 
enger,  schnürender  Kleidung  iCoreots,  Gürtel. 
Unterlassen  von  Diätfehlern  (manche  Gallen- 
steinkranke kennen  gewisse  pikante,  saure, 
fette,  blähende  Speisen,  die  ihnen  sicher 
Kolik  verursachen);  Regelung  des  Stuhlgang»; 
methodische  Körperbewegung  ^Spaziergänge, 
Gymnastik). 

Bei  manifester  Cliolelithiasis  ist  zunächst 
der  Schmerzanfall  zu  behandeln.  Hier  ist 
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die  Morphininjection  souverän;  auch  Opium, 
Bellmlouna  (Trousseau).  Chloroforminhala- 
tion  (Murchison)  zweckmässig.  Die  Nar- 
cotica  stillen  nicht  nur  die  Schmerzen,  son- 
dern begüustigcn  auch  durch  Beseitigung  des 
Krampfs  der  Uallengangmuscnlatur  den  Ab- 
gang von  Steinen.  Öertuch  erleichtern  Cata- 
plasmen  meist  mehr  als  Eis.  Warme  Darm- 
eingüsse  (Natiuyn:  und  Bäder  thun  oft  gut. 
Dagegen  ist  der  Effect  von  Antipvrin,  Natron 
salicvl.,  Durande’s  Aether-Terpcntinöl- 
misclniug  (ää),  Chloroform  Wasser  während  der 
Koliken  höchst  fraglich.  Bei  Collaps  kommen 
Stimulantia,  Champagner  etc.  in  Betracht. 

Naeli  und  zwischen  den  Anfällen  mag  eine 
der  tkeiis  ärztlich  verordueteu,  theils  popu- 
lären Curen  versucht  werden:  Fortgesetzter 
Gebrauch  von  Natr.  salicyl.,  Kal.  jodat,  Aether 
und  Terpentinöl  (am  besten  in  Form  Thö- 
venot’schcr  Knpseln)  einerseits,  von  massen- 
haften  Citronen,  von  Olivenöl  andererseits  — 
das  Alles  steht  im  Ruf,  gegen  Gallenstein- 
leiden  zu  nützen;  mit  welchem  Recht,  ist 
schwer  zu  sagen.  Von  steinlösender  Wirkung 
dieser  Mittel  kann  keine  Rede  sein.  Auch 
die  Annahme  ihrer  gallcn-  und  steintreiben- 
den Thätigkeit  ist  willkürlich;  und  selbst 
wenn  sie  Cholagoga  wären,  könnten  sie  keine 
Concretnente  «diminiren;  denn  auch  hoch- 
gesteigerter Secretionsdruck  der  Galle  (s. 
Galle,  Physiologie)  überwindet  den  Wider- 
stand der  Gal  lengäuge  nicht.  Und  endlich 
würden,  wie  Riedel  und  Kehr  betonen,  ihre 
steintreibenden  Kräfte  geradezu  verhäugniss- 
voll,  wenn  es  ihnen  gelänge,  ein  Concremcnt 
zwar  in  einen  Gang  hinein,  aber  nicht  hin- 
durch zu  drängen.  Ihr  Effect  ist  aber  nicht 
nur  räthselbaft,  sondern  überhaupt  zweifelhaft. 
Die  durch  sie  erreichten  Besserungen  und 
Heilungen  sind  meist  nur  scheinbare.  Jeder 
Anfall  kann  zufällig,  unabhängig  von  einem 
angewandten  Mittel,  der  letzte  gewesen  sein. 
Aber  gewöhnlich  kehren  die  Anfälle  früher 
oder  später  wieder.  Immerhin  mögen  jene 
Kuren  gelegentlich  gemacht  werden,  wäre  es 
auch  nur,  nin  zu  temporisiren.  — Ihnen  allen 
weit  überlegen  ist  aber  der  Gebrauch  warmer 
Natron-,  speciell  Glaubersa!z<|uellen:  Bilin, 
Vichy,  Ems;  Carlsbad,  Marienbad,  Bertrich, 
Tarasn  etc.  Ist  ihre  Wirkung  auch  keines- 
wegs klar,  wahrscheinlich  complicirt,  so  ist 
sie  doch  oft  unbestreitbar.  Sie  besteht  ver- 
mutlich theils  in  Regelung  der  Darment- 
lecrungou  und  damit  der  abdominalen  Cireu- 
lation,  theils  in  Besserung,  ja  Beseitigung  der 
Magen-,  Darm-,  Gallengang-  und  Gallenblösen- 
katarrhe  und  -entzündungen.  Dadurch  er- 
klären sich  genügend  ihre  oft.  staunenswerthen 
Erfolge,  welche  häufig  auch  ohne  den  (meist 
zufällig  stattfindenden)  Abgang  von  Steinen 
eiutreten.  Am  rationellsten  ist  die  Kur  „an 
der  Quelle“,  zumal  iu  Curlsbad,  wo  regel- 
mässiges Kurleben  Tradition  ist.  Vor  Ueber- 
treibungen  ist  dringend  zu  warnen.  Die 
„Carlslmder  Kur  zu  Hause“  wird  am  besten 
nach  Kocher  gemacht:  5 g pulverförmiges 
Sprudelsalz  iu  einem  Liter  Wasser,  so  warnt 
nls  möglich,  je  2 Dccilitcr  alle  20—  30  Minuten 
getrunken!  — Ein  grosser  Fehler  wäre  es, 
planlos  und  ohne  genauere  Diagnose  jeden 
Gallensteinkrankeu  nach  Carlsbad  zu  schicken. 


Der  Wirkungskreis  von  Carlsbad  und 
verwandten  Quellen  ist  vor  Allem  das 
Gebiet  der  regulären  Chole lithiasis. 
Aber  selbst  hier  erwarte  man  mehr  Latenz 
als  wirkliche  Heilung.  Am  meisten  ver- 
sprechen sie  bei  den  entzündlichen  Folge- 
zuständen, welche  nach  spontaner  oder  opera- 
tiver Entleerung  von  Concrementeu  in  Blase 
und  Gängen  Zurückbleiben  können. 

Die  Fälle  von  irregulärer  Choleli- 
thiasis gehören  im  Allgemeinen  dem 
Chirurgen!  Schon  der  erste  Aufall  kann 
Operation  erfordern,  wenn  dabei  perforative 
Peritonitis  (s.  Galleuwege.  Perforationen,!  droht. 
Viel  häufiger  wird  ein  Eingriff  nöthig,  wo  an 
wiederholte  Koliken  ohne  Abgang  von  Steineu 
sich  Symptome  von  Cystieusverschluss  (s. 
diesen)  ohne  Icterus,  oder  von  Choledochus- 
verschluss  (s.  diesen)  mit  wechselndem  Icterus 
auschliessen,  wo  acute  oder  chronische  eitrig- 
Biyitische  Cholangitis,  Cholecystitis,  oder  au- 
hasive  Pericholecystitis  (s.  (lallen woge,  Ent- 
zündungen) diagnosticirt  werden.  Hier  über- 
all ist  natürlich  medicamcntöse  Therapie 
machtlos.  Aber  auch  die  Fälle,  wo  trotz 
aller  arzneilichen  und  baineologischen  Be- 
handlung die  Koliken  sich  häufen,  jeden 
Lebensgenuss  stören,  die  Enverbsfähigkeit  ver- 
mindern, sollten  öfter,  als  es  geschieht,  dem 
Chirurgen  zugewiesen  werdou. 

Hinsichtlich  des  Zeitpunktes  für  opera- 
tive Intervention  vertreten  die  meisten 
Gallensteinchirurgen  die  Ansicht,  dass  in  jedem 
Stadium  irregulärer  Cholelithiasis  oporirt  wer- 
den dürfe  und  solle.  Raschestes  Eingreifen 
erheischt  natürlich  die  Perforationsperitonitis 
und  die  eitrige  Cholangitis.  Aber  auch  bei 
chronischem  Cnoledochusverschluss  droht,  na- 
mentlich bei  älteren  Individuen,  Gefahr  (Cho- 
lämie, hämorrhagische  Diathese)  und  seihst 
bei  chronischem  Cystieusverschluss  kann  Zö- 
gern rerhängnissvoll  werden.  Baldige  Opera- 
tion ist  also  hier  Pflicht,  sobald  die  Diagnose 
feststeht.  — Zuwarten  ist  also  höchstens  ge- 
stattet bei  regulärer  Cholelithiasis,  d.  h.  so 
lange  es  bei  einfachen,  kurzen  Kolikanfällen 
mit  und  ohne  Icterus,  mit  und  ohne  Abgang 
von  Steinen  bleibt. 

Hinsiehtlich  des  Operationsverfahrens 
sollte  mehr  individualisirt  werden,  als  es  leider 
oft  geschieht.  Dieselbe  Operation  passt  nicht 
überall;  aber  welche  Modification  im  Einzel- 
fäll anzuwenden  sei,  entscheidet  sieh  meist 
erst  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Lösung 
der  so  häufigen  Verwachsungen  und  genauer 
Orientimng.  — Bei  wenig  adhärenter,  schwerer 
erkrankter,  von  nicht  zu  vielen  und  kleinen 
Steinen  bevölkerter,  namentlich  aber  durch 
Cystieusverschluss  hydropisch  gewordener 
Gallenblase  empfiehlt  sich  vor  Allem  Chole- 
cystectomie  (s.  diese).  Ist  die  Exstirpation 
contrniudicirt,  oder  will  man  sie  nicht  machen, 
so  eröffnet  man  durch  Cholecystotomie  (s. 
diese)  die  stein-  oder  eiterhaltige  Blase  und 
entleert  sie.  ln  Divertikeln  des  Gallenblasen- 
halses oder  im  Cysticus  feststeckende  Steine 
werden  womöglich”  von  der  offenen  Blase  aus, 
eventuell  nach  Zertrümmerung,  extrahirt, 
nöthigenfalls  durch  besondere  Einschnitte  (s. 
Cysticotomie)  entfernt.  Eine  wenig  veränderte 
Blase  kann  jetzt  durch  doppelte  Serosanaht 
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Gallensteinschnitt  — Gallenwege,  Anatomie,  Physiologie. 


geschlossen  und  versenkt  werden  ('s.  Chole- 
cystendyse >.  Nur  bei  grosser  Zahl  kleiner 
Steine  und  jedenfalls  bei  stärker  alterirter 
Blase  ist  die  Versenkung  eontruindieirt  und 
wird  statt  ihr  besser  die  Einnähnng  der  Blase 
in  die  Bauehwunde  gemacht  fs.  Choleeystosto- 
mose).  — Enthält  der  Choledochus  Coucre- 
mente,  so  sind  Ectomie  und  Endyse  nicht 
erlaubt,  wohl  aber  der  Versuch,  die  Steine 
durch  den  Cysticus  in  die  Blase  zurüekzu- 
sclueben  und  von  dieser  aus  zu  entfernen. 
Misslingt  er,  wie  gewöhnlich,  so  ist  die  typi- 
sche Choledochotomie  (s.  diese)  mit  nach- 
folgender Extraction  der  intacten  oder  in  loco 
zerkleinerten  Steine  aus  Choledochus  und 
eventuell  Hepaticus  der  unsicheren  und  nicht 
ungefährlichen  Lithotripsie  durch  die  Gallen- 
gangwand hindurch  (s.  diese)  vorzuziehen. 
Bei  eitriger  Cholangitis  oder  Anwesenheit  nicht 
direct  entfernbarer  Steinchen  in  den  Leber- 

Sängen  sind  Choledochus,  resp.  Hepaticus  zu 
rainircn  (s.  Gallengänge,  Drainage). 

Die  Heilerfolge  operativer  Eingriffe  am 
Gallensystem  sind  im  Allgemeinen  vorzügliche. 
Die  Mortalität  erreicht  auch  bei  coinplicirten 
Operationen  höchstens  einige  Procente.  — 
Rückfälle  der  Gallensteinbildung  sind  nach 
übereinstimmenden  Angaben  der  betheiligten 
Chirurgen  ungemein  selten.  Courvoisier. 
Gallensteinschnitt  s.  Cholecystotomie  etc. 
Gallenwege.  Anatomie.  Physiologie, 
a)  Gallenblase,  Vesica  s.  Cystis  feilen, 
als  7— 12  cm  langer,  3 cm  breiter,*  30 — 50  ccm 
fassender  bimförmiger  Behälter  vorn  in  der 
rechten  Leberlängsfurche  gelegen.  Ihr  tiefster 
Abschnitt,  der  blinde  Fundus,  überragt  nur 
bei  starker  Füllung  den  hier  oft  eingebogenen 
Leberrand,  berührt  das  Querkolon.  Ihr  Kör- 
per steigt  bis  zur  Leberpforte  (Sulcus  traus- 
versus  hepatis)  empor,  verjüngt  sich  dort  zum 
Hals  una  geht  in  den  Ductus  cysticus 
über. 

Topographie:  Fundus  meist  der  Spitze  des 
9.  Rippenknorpels  entsprechend,  durch  .Schnitt 
am  Aussenrand  des  rechten  Muscul.  rect.  nbdo- 
minis  zu  treffen:  doch  kann  seine  Lage 
wechseln.  — Der  Palpntion  ist  nur  der  ge- 
füllte Fundus,  ausnahmsweise  bei  schlaffen 
Bauchdecken  das  Corpus  der  Blase  zugänglich; 
meist  dieses  und  alles  Uehrige,  weil  unter 
Leber  versteckt,  nicht  fühlbar. 

Bau:  Viscerales  Bauchfell  überzieht  nur 
Unter-  und  Seitenflächen  von  Hals  und  Kör- 
ganz den  Fundus.  An  die  Leber  ist  die 
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läse  durch  lockeres  Bindegewebe  befestigt. 
— Unter  der  Serosa  folgt  Bindegewebe  mit 
reichlichen  Blutgefässen  (Aeste  der  Arteria 
cystica,  Venen  zur  Pfortader  gehend),  Lymph- 
gefassen,  sympathischen  Nerven;  nach  innen 
die  eigentliche  Gallcnblasenwaud,  bestehend 
aus  dünner  Museuluris  und  dicker  Mucosa, 
beide  fast  untrennbar.  In  letzterer  sind  wie- 
der reichlich  Blutlympbgefäss-  und  Nerven- 
netze, dagegen  nur  um  Hals  spärliche  ver- 
ästelte Schlauchdrüsen.  Die  Lymphge fasse 
münden  am  Beginn  und  Ende  des  Cysticus  in 
je  eine  constante  Lymphdrüse.  — Die  Innen- 
fläche ist  netznrtig  * durch  viele  Fältelten  mit 
Grübchen  dazwischen;  sie  ist  bedeckt  von  ex- 
quisitem Cylinderepithel. 

Function:  Die  Gallenblase  dient  zur  Auf- 


speicherung des  vom  Cysticus  her  zttfliessen- 
den  Lebersecrets,  das  sie  tbeils  durch  die  in 
ihr  stattflndende  Wasserresorptiou  eindiekt, 
theils  durch  ihr  eigenes  eiweissartiges  Drüsen- 
product  (Nucleoalbumiu)  verändert.  Entleer- 
ungen der  Blase  durch  reflectorische  Muskel- 
contraction  erfolgen  namentlich  nach  grösseren 
Mahlzeiten.  — Exstirpation  der  Gallenblase 
hat  an  Thieren  und  Menschen  keine  schlim- 
men Folgen ; sie  ist  sicher  entbehrlich  (s.  an- 
geborenen Mangel  der  Gallenblase). 

b)  Gallengänge,  Ductus  biliarii,  bi- 
liferi,  beginnen  in  der  Leber  (vielleicht  in 
den  gallebildenden  Leberzellen  selber)  als 
„Galloncapillaren“,  welche,  reichlich  anasto- 
mosirend,  allmählich  weiter  werden,  sieh  zu- 
letzt von  beiden  Leberlappen  her  als  Ductus 
hepaticus  dexter  una  sinister  zum  ge- 
meinsamen Lebergang  vereinigen.  Dieser 
erscheint  in  der  Leberpforte,  vor  der  Pfort- 
ader, rechts  von  der  Leherarterie,  nimmt  nach 
3 cm  Verlauf  den  von  der  Gallenblase  herauf- 
kommenden D.  cysticus  spitzwinklig  auf. 
Letzterer  ist  2—5  cm  lang,  schraubenförmig 
gewunden,  links  von  der  Arteria  cystica  be- 
gleitet.  — Der  durch  Vereinigung  von  Hepa- 
ticus und  Cysticus  entstehende  Hauptgallen- 
gang,  D.  choledochus  verläuft,  bei  gleichen 
Beziehungen  zu  den  Gefnssen,  im  Vorderrand 
des  Ligt-nepatoduodenalc,  retroperitoneal,  fa>t 
horizontal,  8—10  ein  lang  zum  Duodenum. 
Dabei  überbrückt  er  das  Foramen  Winslowii, 
kreuzt  hinten  oder  (seltener)  durchbohrt  den 
Pankreaskopf  und  tritt  etwa  8 cm  unterhalb 
des  Pyloms  in  die  linke  concave  Fläche  der 
Pnrs  descendens  duodeni  ein.  Mit  dem  pa- 
rallelen D.  paukreaticus  durchbohrt  er,  ab- 
wärts gerichtet,  schief  die  Darmwand,  inner- 
halb deren  er  meist  mit  letzterem  Gang  zur 
Ampulla  (Diverticulum)  Vateri  verschmilzt,  um 
endlich  in  einer  Schleimhautpnpille  zu  mün- 
den. 

Top ographie:  Die  Gallengänge  sind  der 
Palpation  unzugänglich.  Der  Verlauf  des 
Choledochus  entspricht,  auf  die  Oberfläche 
projicirt,  etwa  der  die  Spitzen  beider  9.  Rip- 

Bmknorpel  verbindenden  Horizontalen.  Sein 
uodenalende  ist  etwas  rechts  von  der  Mittel- 
linie zu  erwarten. 

Bau:  Alle  Gallengänge  haben  keine  eigene 
Serosa;  sie  liegen  im  Zellgewebe  der  Leber- 

E Torte  und  des  allerdings  serös  überzogenen 
igt.  bepnto-duodenale.  Ihre  Wand  ist  aussen 
bindegewebig  mit  elastischen  Fasern  und  spär- 
lichen glatten  Muskelbündeln,  innen  sehleim- 
häutig mit  feinen  Blut-  und  Lymphgefäßen, 
sowie  sympathischen  Nerven;  uu  Hepatäcus- 
stamm  una  im  Endtheil  des  Choledocitus  mit 
reichlichen  Schleimdrüsen.  Das  Ostiuiu  Cbole- 
doehi  ist  sphinkterlos.  — Während  Hepaticus 
und  Choledochus  innen  glatt  sind,  erheben 
sich  ins  Lumen  des  Cysticus  hohe  Schleim- 
hnutfalten,  bald  rontinüirlich,  bald  unterbro- 
chen eine  dem  Verlauf  des  Ganges  folgende 
schraubenförmige  Klappe  (Valvulae  Heistern 
bildend.  — Die  normale  Weite  des  Cystictu 
ist  1 — 2,  diejenige  des  Hepaticus  und  Chole- 
dochus  3 — 4,  diejenige  des  Ostium  Choledochi 
2 mm. 

Function:  Die  Gallengänge  fuhren  wesciit- 
i lieb  passiv  die  Galle  ab,  deren  treibende 
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Gallenwege,  Entzündung;  Fisteln;  Perforationen. 


Krall**  theil»  der  geringe  Secretionsdruck  (200 
mm  Hg),  theils  und  besonders  die  Compression 
*ier  Leber  durch  Zwerchfell  und  Bauchpresse 
sind.  So  strömt  die  von  der  Leber  ununter* 
broehen  gelieferte  Galle  ununterbrochen  ins 
Duodenum.  Nur  bei  Behinderung  ihres  Ab- 
flußes wirken  Elasticität  und  Muskelcontrac- 
tion  der  Canalwände  dürftig  mit. 

Qalle,  Physiologisches:  Die  Galle,  spe- 
cifisches  Product  der  Leberzellen,  enthält  die 
andern  Körpersäften  fehlenden  ga  liensau  re  n 
Salze,  Oholate  (gl  ycocholsaures  und  tauro- 
chobaures  Natron)  und  tiallenfarbstoffe, 
eisenfreie  Hämoglobinderivate  (Bilirubin, 
Biliverdin);  daneben  verbreitete  undereStofle : 
Cbol estearin,  Fette,  Seifen.  Blutserumsalze; 
als  Beimengung  ans  Sebleimdriisen  der  Gallen- 
gänge und  Blase  Nucleoalbumin.  — Gallcn- 
farbs  tolle,  im  Blute  giftig  wirkend,  Cholestea- 
rin.  ab  unbrauelibarc  Ahgangsstnfle,  verleihen 
der  Galle  den  Charakter  eines  „Excrets“.  Ohne 
die  anderen  Bestandteile  könnte  sie  beliebig 
verloren  gehen.  — Aber  die  Cholate  machen 
de  zu  einem  schätzbaren  Verdauungssaft.  Sie 
wirken,  vom  Darm  wieder  resorbirt,  als  kräf- 
tigste Cholagoga;  lösen  zwar  keine  Fette,  da- 
gegen die  in  anderen  Darmsäften  unlöslichen 
Kalk-  und  Magnesiumseifen ; macheu  die  Darm- 
epithelien  für  Fette  benetzbar  und  sind  da- 
durch  unersetzlich  für  die  Fettreportion.  Stark 
fliessende,  namentlich  complete  Gallenfisteln 
verursachen  deshalb  auf  die  Länge  Ver- 
dauungsstörungen, Abmagerung.  — Die  täg- 
liche Gallenmenge,  aus  Fisteln  aufgefangen, 
kann  500 — 1000  ccm  betragen.  Complete  Gal- 
len fisteln  schwächen  oft  allein  durch  solchen 
Säfteverlust  (s.  Cholecystostomose). 

Courvoisier. 

Gallenwege,  Entzündung  derselben.  Cho- 
langitis (Angiocholitis)  häutiger  secundär,  an- 
schliessend an  Katarrhe,  Entzündungen  des 
Verdauungstractus,  Typhus,  Cholera,  Dysen- 
terie, seltener  primär.  Ursache  ist  stets  Jn- 
fection.  hauptsächlich  enterogene  (kaum  häma- 
togene). Das  Gal  len  System  ist  normalster 
keimfrei;  nur  im  Ostium  Choledoehi  nistet 
stets  Bacterium  coli,  bisweilen  mit  Staphylo-, 
auch  Streptokokken  und  anderen  pathogenen 
Mikroben.  Colibacillen  und  Staphylokokken  ver- 
ursachen gewöhnlich  Cholangitis,  erstcre  allein 
zuweilen  sogar  eitrige.  Infectionskeime  haften 
aber  nur  auf  lädirter  Schleimhaut;  hier  spielen 
Gallensteine  die  Hauptrolle,  indem  sie  Epi- 
thcldcfccte.  Decubitalgeschwüre  machen,  Steine 
der  Choledoehustnündung  auch  durch  Gallen- 
stauung. Längs  der  Steine  dringen  am  Ostium 
lauernde  Bacillen,  die  der  Gallcnstroiu  sonst 
abhält,  in  die  ruhende  Galle  ein. 

Von  leichtesten  katarrhalischen  bis  zu 
schwersten  suppu rati von  Entzündungsfor- 
men giebt  es  alle  Uebergängc.  Erstere  kenn- 
zeichnen sieh  anatomisch  durch  verschieden 
starke  Schleimhautschwellung  und  Röthting, 
letztere  auch  durch  Ulcerationcn,  croupöse 
Beläge,  Eiter  in  wechselnder  Conceutration, 
Menge  und  Ausdehnung  bis  in  die  Gallen- 
gangwurzeln hinein.  Folge  der  Eiterung  siud 
oft  pericholangitische  oder  eigentliche  Lebcr- 
abscesse,  abgekapselte  und  freie  Durchbrüche 
aus  Gängen  und  Blase  in  die  Bauchhöhle, 
Fisteln  gegen  Barm  und  andere  Nachbar- 


organe (s.  Gallengänge,  Fisteln  und  Perfora- 
tionen), entfernte  pyämische  Metastasen,  ul- 
ceröse  Endoearditis. 

Gallenblasenentzündung , Cholecystitis, 
ist,  wenn  katarrhalisch,  fast  immer  von  den 
Gängen  hergcleitet,  selbständig,  ohne  ausge- 
sprochene Cholangitis,  entsteht  sie  bei  Cysti- 
eusstein  (s.  Cysticusversehluss).  Das  Seeret 
enthält  Colibacillen,  Staphylo-,  Streptokokken, 
selten  Typhusbacillen,  Pneumokokken.  Es 
dehnt  hinter  dem  Stein  die  Blase  aus.  So 
entsteht  Hydrops,  eventuell  Empyem, 
Abscess  der  Gallenblase. 

Auch  trockene  Entzündungen  sind  beobach- 
tet: Cholangitis,  Cholecvstitis  fibrosa,  sicca, 
ausgezeichnet  durch  ßtndegewebsneubildung, 
eoncentrische  Wandhypertrophie,  später  nar- 
bige Schrumpfung  bis  zum  Verschwinden 
der  Ganghimina  und  Verkleinerung  der  Blase 
auf  Kirsehengrösse.  Wie  weit  hier  mecha- 
nische Reizung  durch  Steine,  wie  weit  auch 
Infeetion  wirkt,  ist  unbekannt. 

Häutige  Complication  aller  dieser  Entzünd- 
ungen ist  Uebergrcifen  auf  die  Serosa,  Peri- 
eholaugitis,  Pericholeeystitis,  adhäsive 
Peritonitis,  welche  zu  ausgedehnten  Verwachs- 
ungen zwischen  Gallenwegen,  Netz,  Colon, 
Duodenum,  Magen  fuhrt  und  eine  Crux  der 
1 Gallensteinchirurgen  wird. 

Symptome:  Manche  Gallengang-Katarrhe 
verlaufen  latent;  andere  erkennt  man  an  der 
durch  Schleimhautschwellung  verursachten 
Gnllenstaunng  mit  Gelbsucht  („Icterus  katar- 
rhalis“i  und  Lebervergrösserung.  Gallenblasen- 
Katarrhe  machen  erst  bei  Behinderung  des 
Secretabflnsses  die  klassischen  Svmptome  des 
Cvsticusverschlu88e8  (s.  diesen).  Ein  typisches 
Bild  entsteht  bisweilen  bei  plötzlicher  Stein- 
einklemmung im  Cysticus:  heftigste  Kolik, 
peritonitisehe  Reizung,  Fieber,  seihst  mit 
Schüttelfrost,  acuter  Gallcnblascntumor  (kein 
Icterus!),  alles  mit  baldigem  Freiwerden  des 
Ganges  verschwindend. 

Eitrige  Entzündungen  bringen  meist  hohes, 
wechselndes  Fieber,  oft  ziemlich  regelmässig, 
malariaähnlich  wiederkehrend : „Fievrc  inter- 
mittente  hfipatique“  (Charcot).  Gallenblasen- 
empyem kann  aber  auch  fieber-  und  schmerz- 
los bestehen. 

Ausgänge,  Prognose:  Katarrhalische 

Cholangitis  und  Cholecystitis  können  jahre- 
lang andauern,  verdienen  als  wichtiger  Factor 
bei  der Gallensteinhildung(s. Gallensteinkrank- 
heit) vollste  Beachtung.  — Gallengangeitenmg 
ist  stets  lebensgefährlich,  oft  durch  rasche 
Allgemeininfeetion  tödtlich.  Abgeschlossenes 
Gallenblasenempyem  bringt  etwas  weniger  Ge- 
fahr, kann  zuletzt  sogar  sterilen  Eiter  ent- 
halten. 

Therapie:  Nnr  Katarrhe  eignen  sieh  für 
interne  Behandlung;  Carlsbad,  Viehv  etc.  wir- 
ken bei  Cholelithiasis  wohl  nur  durch  Besser- 
ung des  Katarrhs.  — Eitrige  Cholangitis, 
Gailenblasenbvdrops  — empyem  sind,  weil 
arzneilicher  Therapie  unzugänglich,  baldigst 
operativ  zu  behandeln  (s.  Choledoehotonue, 
Gallengangdrainage,  Choleeystectomie,  Chole- 
cystostomose).  Courvoisier. 

(»allenwege,  Fisteln,  Perforationen  der- 
selben. Bei  purulenter  Cholangitis,  Chole- 
cystitis (auch  bei  virulentem  Hydrops)  erfolgt 
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bisweilen  peracut  phlegmonöse  Einschmelzung 
der  Wandung  und  Eiterdurchbruch  in  die 
Bauchhöhle  mit  diffuser  Peritonitis,  dunsti- 
gen Falls  kapselt  sich  der  Erguss  durch  vor- 
gebildete Adhäsionen  ab:  intraperitoneale, 
subhepatische  Abscesso.  — Meist  sind  hier 
Gallenstcin-Ulcera  im  Spiel.  — 

Viel  langsamer  bohren  sich  Concremente  oft, 
wieder  innerhalb  vorheriger  Verwachsungen, 
aus  den  Gallenwegen  in  Nachbarorgane  durch, 
in  Lebergewebe,  Pfortader,  Magen,  verschie- 
dene Darmabsclinitte;  namentlich  aus  dem 
Galleublasenfundus  in  Quercolon  oder 
Duodenum.  Selbst  wo  grosse  Concremente 
durch  den  Choledochus  abgingen,  haben  sie 
nicht  eiufach  dessen  Ostiurn  ddatirt,  sondern 
es  uleerirt  oder  sind  durch  eine  Fistel  aus  der 
Ampulle  ins  Duodenum  perforirt  (Roth).  — 
Selten  sind  Galleublasen-Ilauch  wand- 
fisteln, die  meist  in  der  Gallenblasengegend 
sich  öffnen  und  Steine  frei  entleeren,  auch 
nach  Entleerung  solcher  zu  bleibenden  Gallen- 
fisteln werden  können.  — Sogar  in  die  Harn- 
wege sind  schon  Gallensteine  eingedrungen, 
und  zwar  von  der  Gallenblase  längs  des  run-  I 
den  Leberbandes  und  des  Ligt.  vesieo-umbi- 
licalc  medium  in  die  Harnblase.  — Perfo-  j 
rationen  in  Pleura  und  Lungen  (Gallen-  j 
bronchialfisteln)  erfolgen  häufiger  ohne  Steine 
bei  tropischen  und  sonstigen  Leberabscessen 
durchs  Zwerchfell  hindurch,  seltener  Ihm  Cho- 
lclithiasis  mit  Durchbruch  des  Gallenblasen- 
fundus, Bildung  eiües  subphrenischen  Ab-  ; 
scesses  und  Zwerchfellperforation. 

Der  Häufigkeit  nach  stehen  die  Gallenbla- 
sen-Colon-  und  Duodenalfisteln  obenan;  die 
Annahme  ist  berechtigt,  dass  solche  den  meisten 
spontan  abgehenden  haselnussgrossen  oder 
grosseren  Concrementen  den  Weg  eröffnen. 

Symptome:  So  manifest  plötzliche  intra- 
peritoneale  Durchbräche  sind  lacuteste  Per- 
forationsperitonitis:, so  unmerklich  geschieht 
oft  die  „stille  Arbeit“  durch  Fisteln  auswan- 
dernder  Gallensteine,  es  sei  denn,  dass  dabei 
Cysticus-,  Choledochus  Verschluss,  eitrige  Cho- 
langitis, Cholecystitis  mit  entsprechenden  Er- 
scheinungen bestehen  (s.  diese  Zustände).  — 
Zuweilen  lässt  langdauernder  Icterus,  Schmerz,  I 
Resistenz  im  rechten  Hypochondrium  einen 
von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Entzünd-  , 
ungsprocess  verrnuthen;  und  plötzlich  finden 
sich  im  Stuhl  ein  oder  mehrere  grosse  Gallen- 
steine; oder  es  wird  durch  solche  Darmocclu- 
sion  bewirkt;  oder  ein  unter  dem  Rippenbogen 
entstehenderAbscess  entleert  Concremente ; oder 
es  wird  in  die  Bronchien  durchgebrochene  ] 
Galle  ausgehustet. 

Prognose:  Immer  dubiös,  weil  jederzeit, 
auch  nach  anfangs  mildem  Verlauf,  schwere 
Complicutionen  eintroten  können.  Manche 
..kryptogenetische  Pvämie“  beruht  auf  latenten 
Ulcerationen  und  Eiterungen  der  Gallenwege! 
— Spontanheilungen  können  aber  auch  in  ver- 
zweifelten Fällen  bei  rechtzeitigem  Abgang  der 
Concremente  erfolgen. 

Therapie:  Kann  nur  chirurgisch  sein! 
Bei  intraperitonenleu  freien  oder  abgekapsel- 
ten Perforationen  haben  Schön born,  Ko-  ! 
eher,  llochenegg  durch  Bauchschnitt,  bei 
Pleuraperforation  Riedel  durch  transpleurale 
Abscesseröffnung,  bei  drohendem  Durchbruch 


in  die  Harnblase  v.  Bergmann,  (Jourvoi- 
sior  Heilungen  erzielt.  — Gallenblasendarm- 
fisteln  wird  man  kaum  schlicssen,  weil  sie  nach 
Entleerung  der  Steine  gefahrlos  sind.  — Gallen- 
blasen-Bauchwandfisteln  heilen  meist  nur  nach 
lapurotomischer  Freilegung  und  Spaltung  der 
Gallenblase  und  gründlicher  Entfernung  der 
in  ihr  steckenden  Concremente. 

Courvoisier. 

Gallen  wege,  Verletzungen  derselben;  sel- 
ten; theils  penetrirend.  Stich-  und  Schussver- 
letzung,  tlieils  intraperitoneal,  Contusinusrup- 
tur  von  Gallenblase,  Gallengängen.  Oft  ist 
der  Mechanismus  unklar;  eine  normale  Blase 
dürfte  nur  liei  praller  Füllung  durch  Bnuch- 
quetschung  zerrissen  werden.  Oeflers  waren 
aber  in  diesen  Fällen  die  Gallenwege  durch 
Cliolelithen  zur  Ruptur  prädisponirt. 

Folgen:  Gallenerguss  in  uie  Bauchhöhle; 
bei  Asepsis  der  Galle  erfolgt  keine,  bei  schwa- 
cher Jnfection  adhäsive,  abkapselnde,  bei 
schwerer  Infection  diffuse  septische,  rasch 
tödtliche  Peritonitis.  Die  ergossene  Galle  wird 
im  ersten  Fall  spurlos,  im  zweiten  nur  thcil- 
weise  resorbirt,  meist  literweise  im  Bauch  an- 
gesammelt.  Spontanheilung  ist  selten. 

Symptome:  Erkenntniss  penetrirender 
Gullcnblasenw’unden  ist  leicht,  wenn  Galle  frei 
erscheint.  Subcntane  Ruptur  diagnosticirt  man 
aus  anfangs  freiem,  später  abgesacktem  Erguss, 
der  durch  Punction  als  Galle  erkannt  wird: 
sowie  aus  dem  die  Gallenresorption  begleiten- 
den Icterus.  Resorbirte  Galle  wird  durch  die 
JJieren  ansgeschieden. 

Therapie:  Punction  des  Ergusses  bat  ge- 
legentlich, namentlich  bei  Wiederholung.  Heil- 
ung gebracht.  Besser  wird  man  bei  fest- 
stehender Diagnose  nach  K e li  r's  Beispiel  (1892) 
laparotomiren,  die  verletzte  Gallenblase  nähen 
und  versenken  (s.  Choleeystendysei  oder  ex- 
stirpiren  (s.  Ektomie};  bei  Cysticusruptur  den 
Gang  ligiren  und  die  Blase  exstirpiren;  bei 
Choledochusrnptur  den  Gang  doppelt  unter- 
binden und  die  Cholecystenterostomose  lg.  d.i 
ausftlhren,  eventuell  den  Hepaticus  drainiren 
(s.  Gallengang-Drainago).  Courvoisier. 

Gallertkrebs  s.  Krebs. 

Galvanisation  s.  Elektrodiagnostik,  Elektro- 
therapie. 

Galvanokaustik  heisst  die  Benützung  der 
durch  den  elektrischen  Strom  in  einem  me- 
tallischen Leiter  (Platin-  oder  Iridiumdraht) 
hervorgerufene  Wärmeentwicklung.  Dieselbe 
wurde  von  Middeldorpf  in  die  Chirurgie ein- 
geführt. 

Instrumentarium.  Eie etricitäts quelle: 
Der  zur  Galvanokaustik  benutzte  Strom  muss, 
entsprechend  dem  geringen  äusseren  Wider- 
stand, geringe  Spannung,  aber  hohe  elektro- 
motorische Kraft  besitzen.  4 — 0 Volt  Spann- 
ung genügen  deshalb  völlig,  währenu  die 
Stromstärke  für  gewöhnliche  Zwecke  15  bis 
25  Amp5>re,  bei  Prostatacauterisation  nach 
Bnttini  bis  40  Ampere  erfordert.  Als  Elek- 
trieitätsnuelle  werden  beinahe  nur  Accuinula- 
toren  oder  Stromanschluss  benützt,  da  der 
Gebrauch  von  Batterien  unbequem  uud  theuer 
ist.  Accumulatoren  müssen  wenige  Elemente 
von  grosserOberflächehesitzen.  Slromatiscbluss 
erfordert  Herabsetzung  der  Spannung  von  den 
üblichen  110— 150  Volt  der  Lichtleitungen  auf 
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4— (i  Volt.  Dies  geschieht  bei  Wechselstrom 
»Inreh  einen  dem  Prineip  des  Inductionsappa- 
rates  entsprechenden  Trausforiner.  Bei  Gleich- 
strom wurde  bisher  entweder  Herabsetzung 
der  Spannung  durch  einen  »len  grössten  Theil 
»los  Stromes  verschlingenden  Vorechnltwidcr- 
Htniifl  oder  dann  durch  Stromumwandlung 
mittelst  eines  Elektromotors  (Gleichstromtruns- 
fonner)  erreicht.  Neuerdings  ist  von  Klingel- 
fass  auch  ein  auf  dem  Rumkorff  sehen 
Prineip  baslrender  vorzüglicher  Gleichstrom- 
trausfonner  construirt  worden. 

Die  Brenner,  nus Platin  oder  Platin-Iridium 
hergestellt, sind  inihrerForm  den  verschiedenen 
Anwendungen  ungenaust  und  sind  im  Wesent- 
lichen Sticli-,  Knopf-,  Flächen-  oder  Schneide- 
brenner. Seltenerwird  ein  Porzellanknopf  durch 
einen  ihn  spiralig  umkreisenden  Platindraht  er- 
hitzt. Von  den  gewöhnlichen  Brennern  unter- 
scheidet sich  die  gal vanoknustischeSchlingc  da- 
durch, »lass  der  Platimlraht  nach  Belieben  ver- 
kürzt werden  kann.  Der  Grill',  meist  aus  Ebonit, 
Ebenholz  oder  einem  anderen  isolirenden  Ma- 
terial ausgeführt,  muss  für  sichere  Isolirung 
des  zu-  und  abgehenden  Stromes  sorgen.  Er 
ist,  wie  die  Brenner,  »lern  jeweiligen  Gebrauche 
angepasst. 

Anwendung.  Man  arbeite  nie  ohne  Rhco- 
staten,  da  die  verschiedenen  Brenner  sehr 
verschiedene  Stromstärke  erfordern.  Stets 
stelle  man  vor  der  Anwendung  »lenseiben  so, 
»lass  der  Brenner  den  richtigen  Grad  der  Er- 
hitzung zeigt.  Man  beginne  stets  mit  grossem 
Widerstand,  um  nicht  den  Brenner  plötzlich 
durchzuhreunen.  In  der  Regel  verwende  man 
Rothglut,  welche  »lie  Blutung  viel  besser  stillt 
als  Weissglut.  Andererseits  ist  Weissglut  viel 
weniger  schmerzhaft,  was  überall,  wo  Blutung 
nicht  wesentlich  in  Frage  kommt  (Warzen  etc.), 
von  Werth  ist. 

Indicationen.  Galvanokaustik  mit  den  ge- 
bräuchlichen Stromstärken  ist  wesentlich  auf 
kleinere  Eingriffe  beschränkt  und  wird  deshalb 
eher  bei  Nasen-,  Rachen-,  Ohren-,  Augen-  un»l 
Hauterkrunkungeu  als  in  der  grössereu  Chi- 
rurgie verwendet,  doch  ist  sie  auch  hier  ge- 
legentlich ein  nützliches  Hülfsmittel.  Wo 
grössere  Wärmeentwicklung  erforderlich  ist, 
wird  man  sieh  lieber  des  Thermokauters  oder 
des  noch  energischeren  Ferrum  candens  be- 
dienen. Die  Fortschritte  der  Anti-  und 
Asepsis  haben  allerdings  bei  vielen  Affectio- 
nen  (z.  B.  Hämorrhoiden)  die  brennenden 
Methoden  überhaupt  in  den  Hintergrund  ge- 
drängt. de  Q. 

Ganglien  sind  cystisclie,  in  den  Jugend- 
stndicn  multiloculäre,  in  »len  reiferen  auch 
uniloculäre  Bildungen,  bestehend  aus  einem 
bindegewebigen,  mit  seiner  Umgebung  ge- 
wöhnlich durch  sträng-  und  memorantormige 
Verbindungen  zusammenhängenden  Sack  und 
einem  glashellen  oder  gelblichen,  gallertigen 
Inhalt. 

Die  früheren  Ansichten  über  die  Entstehung 
der  Ganglieu  sind  durch  neuere  Untersuchun- 
gen (Ledderhose,  Ritschl,  Payr,  Thorn) 
hinfällig  geworilen.  Sie  sind  weder  anzusehen 
als  selbständig  gewordene  Ausstülpungen  der 
Gelenkmembran  (Synovialhernien),  noch 
stehen  sie  in  Zusammenhang  mit  jenen  klei- 
nen cystischen  Bildungen,  welche  von  ver- 


i schiedenen  Forschern  in  der  Umgehung  der 
Gelenke  und  Sehnenscheiden  gefunden  wurden. 
Ursache  »1er  Ganglien  ist  vielmehr  ein  im 
paraarticulären  oder  paratendinösen  Binde- 
gewebe aus  nicht  bekannten,  vielleicht  trau- 
matischen Ursachen  (Dehnungen  und  Zerrun- 
gen des  Gewebes  beim  Klavierspielen,  Fechten 
oder  dergl.)  entstehender,  mit  chronisch  ent- 
zündlichen Veränderungen  einhergehender, 
degenerativer  Process,  mit  welchem  Wu- 
cherungszustände  an  den  umgebenden  üe- 
fässen,  Neubihlung  von  Bindegewebszellen  und 
Capillaren  verbunden  ist.  Durch  »lie  Beobach- 
tung eines  typischen  Ganglions  in  der  Conti- 
nuität  einer  Sehne  (Thorn)  ist  die  Möglich- 
keit dargethan.  das«  auch  Ganglien  durch 
Degeneration  des  interfasciculären  Gewebes 
entstehen  könnim.  Die  Ganglien  communi- 
ciren  mit  den  ihnen  benachbarten  physiolo- 
gischen Hohlräumen  (Gelenke,  Sehnenscheiden) 
gewöhnlich  nicht,  wenn  auch  der  spontane 
Durchbruch  der  Gallerte  in  einen  solchen 
Hohlraum  nicht  ausgeschlossen  sein  dürfte. 
Die  stielartig  strangförmigen,  bisweilen  dreh- 
runden Verbindungen  zwischen  Ganglien  un»l 
Gelenkkapsel  haben  nicht  selten  ein  durch 
Erweichungsvorgänge  entstandenes,  röhren- 
förmiges Lumen,  sind  aber  gewöhnlich  im  Be- 
reiche »ler  Gelenkkapsel  solule. 

Die  Ganglien  betallen  meist  nur  jüngere 
Individuen,  besonders  häufig  das  weibliche 
i Geschlecht  in  »ler  Pubertätszeit,  Ihr  Lieb- 
lingssitz ist  die  Streckseite  ries  Handgelenks, 

' wo  sie  sich  in  «lern  vom  Os  scaphoideum, 
multangulum  minus  un»l  capitutum  begrenzten 
Raum  entwickeln.  Auch  an  der  Beugeseite 
des  Handgelenks  kommen  sic  vor,  ferner  nicht 
| selten  am  Knie  und  am  Rücken  des  Fusses. 

Klinisch  documentiren  sich  die  Ganglien 
i als  pralle,  oft  sehr  harte  (Ueberbein),  biswei- 
] len  fluctuirende,  glatte,  un verschiebliche,  mit 
der  Haut  jedoch  nicht  verwachsene,  zeitweise 
auch  schmerzhafte  Geschwülste,  die  gewöhnlich 
langsam  wachsend  die  Grösse  einer  Kirsche 
mul  mehr  erreichen  und  zuweilen  für  längere 
Zeit  stationär  bleiben.  Nicht  selten  wechselt 
ihre  Grösse,  intleni  tiefer  gelegene  Cysten  mehr 
an  die  Oberfläche  treten,  oder  verborgene  se- 
j cundäre  Cysten  sich  in  die  bereits  oberfläch- 
lich sichtbare  Haupthöhle  entleeren,  oder 
| Cvsten  mit  stark  verdünnten  Wandungen 
j platzen,  worauf  ihr  Inhalt  resorbirt  wird.  Auf 
[ diese  Weise  kaun  eine  Art  Spontanheilung 
erfolgen.  Bei  »ler  Diagnose  ist  vor  Allem  »ler 
Sitz  der  Geschwulst  zu  berücksichtigen,  da 
Schleimbentclhygrome  sehr  ähnliche  Erscheiu- 
; ungeu  machen.  Volle  Klarheit  über  Häufig- 
, keit  und  Sitz  der  eigentlichen  Ganglien  werden 
wir  erst  erhalten,  wenn  derartige  Bildungen 
mehr  als  bisher  zur  Exstirpation  und  zur  ana- 
tomisch mikroskopischen  Untersuchung  kom- 
l men  werden. 

Therapie.  Bei  reifen  Ganglien,  d.  h.  solchen, 
bei  denen  sämmtliche  Erweichungscysten  zu 
! einer  gemeinsamen  zusammengeflossen  sind, 
j ist  Heilung  durch  die  älteren  Methoden  »les 
] Zerdrücken»,  Zerschlagen«  mit  einem  Löffel 
i oder  Hammer,  der  Discision  mit  einem  Teuo- 
tom  mit  nachfolgendem  Druckverband  oder 
1 Massage  möglich.  Handelt  es  sich  jedoch  um 
Jugetnlformen  mit  multiloculärcm  Bau,  erkennt- 
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lieh  an  der  harten  Consistenz  der  Geschwulst 
und  dem  Misslingen  der  mechanischen  Spreng- 
ung des  Sackes,  so  kann  man  nbwarten,  bis 
Reffe  eingetreten  ist.  Für  die  Entfernung  der 
Ganglien  in  frühen  Stndien  der  Entwicklung 
kommen  in  Betracht:  die  Diseision  mit  reich- 
lichen Einkerbungen,  die  Ineision  und  Aus- 
kratzung und  die  Exstirpation.  Aber  selbst 
die  letztere  schützt  deshalb  nicht  sicher  vor 
Recidiven,  weil  von  zurückgelassenen  Resten 
degenerirten  Gewebes  aus  ein  neues  Ganglion 
sum  bilden  kann.  Die  Exstirpation  hat  aber 
insofern  Gefahren,  als  sich  eine  Eröffnung  des 
benachbarten  Gelenkes  nicht  immer  mit  Sicher- 
heit vermeiden  lässt.  liitschl. 

Ganglion  Gusserl  s.  Trigeminus. 

Gangrän  Brand  — yayyQaiva  von  ygatv <o  Ge- 
webstod,  gewöhnliche  Bezeichnung  für  den  Ge- 
webstod  ganzer  Körperthcile.  Das  Gewebe 
verfällt  ie  nach  seinem  Feuchtigkeitsgehalt 
dem  feuchten  i G.  humida)  oder  trockenen  Brand 
(G.  sicca). 

Ursachen  und  Formen:  Gangrän  ist  stets 
die  Folge  einer  Ernährungsstörung  und  tritt 
daher  mit  Vorliebe  an  den  peripheren  Körper- 
theilen  auf.  (Zehen,  Finger.)  Wir  reserviren 
den  Namen  Gangrän  gewöhnlich  für  den 
üusserlicli  sichtbaren  Gewcbstod.  während  wir 
den  Gewcbstod  tieferer  Theile  mit  Nekrose 
bezeichnen.  Ein  gewisser  Unterschied  wird 
dann  noch  darin  gemacht,  dass  Nekrose  ein 
allmähliches  Gangrän  ein  plötzliches  Absterben 
grösserer  Abschnitte  bedeutet.  Bei  der  Gan- 

Frän  macht  das  Gewebe  alle  Stadien  der 
legeneration  durch,  von  albumiuöser  zu  fet- 
tiger und  zur  Mumification,  oder  aber  es  tritt 
Verflüssigung  der  Gewebe  durch  baeteriellen 
Einfluss  eiu. 

Wie  hei  jedem  absterbenden  Körpergewebe, 
bildet  sieh  an  der  Grenze  des  nekrotisirenden 
Gewebes  eine  kleinzellige  Infiltration  — Ge- 
fiisssclilingen  — die  sogen.  Demarcation.  Kli- 
nisch kennzeichnet  sich  die  Stelle  durch  ciucn 
sog.  Demnrcationsgrnben  aus, eine  eingesunkene 
Furche  toter  Gewebe,  über  welche  der  Demar- 
cationswall  sich  erhebt.  Im  Allgemeinen  ist 
die  Demarcation,  besonders  wenn  sie  den  gan- 
zen Querschnitt  botritll,  definitiv.  Doch  kann 
die  Gangrän  auch  einmal  weitergehen. 

G.  spontanen,  arterioscleroticn,  an- 
iosclerotica,  G.  senilis  und  praeseni- 
is  kommt  vor  bei  Greisen,  aber  auch  jünge- 
ren und  jungen  Leuten  (23  Jahre  alt)  ganz 
vorwiegend  männlichen  Geschlechts.  Die  Ur- 
sache der  Gangrän  ist  sclerotische  Erkrankung 
mindestens  eines  ganzen  Gcfassgchietcs  und 
Oblitteration  der  Hauptarterien.  Sehr  häufig 
befallt  erst  eine  Extremität  und  dann  die  an- 
dere, während  es  sehr  selten  ist,  dass  der  Ge- 
fässverschluss bloss  eiuscitig  bleibt.  Hände 
werden  spät  und  selten  befallen.  Die  Ursachen 
der  Arteriosclerose  s.  diese.  Die  Obliteration 
wird  hervorgerufen  durch  Organisation  rand- 
ständiger  weisser  und  oblitcrirender  rother 
Thromben,  die  sich  in  Folge  von  Rauhigkeit  der 
kranken  Gefasswand  und  allgemeinen  Circula- 
tionsstöning  (Herz,  Vasomotoren  etc.)  bilden. 

Die  Collateralen  können  nicht  vicariren,  da 
sie  auch  sclerotisch  erkrankt  sind.  Namentlich 
bei  jungen  Leuten,  bei  denen  die  Prodrome 
(cf.  Arteriosclerose)  viel  länger  (10  und  mehr 


Jahre)  dauern,  reicht  der  Gefässverschluss  oft 
hoch  hinauf,  bis  in  die  Femoralis,  während 
hei  Greisen  die  Prodrome  viel  kürzer  sind  und 
der  Gefässverschluss  weniger  ausgedehnt;  die 
allgemeine  Gefäsacrkrankung  allerdings  ist  bei 
ihnen  meist  hochgradiger.  Gelegenbeitsursachen 
i bilden  oft  Verletzungen  an  den  Zehen.  Oft- 
auch  ohne  diese  tritt  zuerst  ein  livider  Fleck, 
dann  eine  Blase  mit  hämorrhagischem  Grund 
auf.  Die  Verfärbung,  die  meist,  aber  nicht 
immer  an  der  grossen  Zehe  beginnt,  breitet 
sich  jetzt  sehr  langsam  aus. 

Verlauf  langdauernd  unter  heftigen  Schmer- 
zen. die  paroxysmenartig  bei  jeder  Alteration 
der  Circnlation  auftreten.  Manchmal  kommt  cs 
zur  Demarcation  im  Bereich  der  Zehen,  höher 
oben  habe  ich  sie  nie  gesehen.  Dann  kann 
sich  ein  Theil  ausstossen  und  Heilung  erfolgen. 

Nicht  selten  geht  der  Brand  weiter.  Prog- 
nostisch wichtig  ist  iu  dieser  Beziehung  weiter 
hinanfrcichendc  Asphyxie,  livide  Färbung  und 
Oedem,  die  stets  ominös  sind, 
i Auch  ohne  Fieber  treten  weiter  oben  rotlie, 
braune  Streifen  an  den  Venen  auf.  Manchmal 
Thromben.  Resorption  von  Blutpigment  in 
den  perivasculären  Lympliräumeu.  Tritt  ln- 
fection  ein,  so  geben  ly'mpnangioitisehe  Streifen 
längs  dem  Bein  bis  ans  Knie.  Ohne  Infection 
kann  sich  das  Leiden  über  Monate  hinziehen. 

Eine  weitere  Ursache  der  Gangrän  bilden 
Nervenerkrankungen.  Sowohl  vom  Cen- 
tralnervensystem, als  auch  von  peripheren 
Nerven  können  vasomotorische  Störungen  und 
Erregungen  eintreten,  die  entweder  durch  Cou- 
striction  oder  Lähmung  (Raynaud’ache  Krank- 
heit) zu  ischämischem  Brande  fuhren,  oder 
durch  andauernde  Schwankungen  der  GefiL<- 
innervation  eine  Schwächung  der  Gefasswand 
hervorrofen.  Während  jene  erste  Form  häutig 
1 symetrisch  auftritt  — meist  nach  einem  kurzen 
anämischen  Zustand  in  einen  venös  hyperfirni- 
sehen  uud  dann  direct  in  Gangrän  übergeht 
und  sich  dann  an  verschiedenen  Stellen  des 
Körpers  localisirt,  pflegen  bei  der  zweiten 
Form  dem  Brande  langdatiernde  Prodrome 
vorauszugehen,  wie  sie  der  Gefässverschluss 
erzeugt  (cf.  Arteriosclerose),  livide  Verfärbun- 
gen, Schmerzen  uud  als  Unterscheidung  von 
der  angiosclerotisehen  Gaugrän  Herabsetzung 
j de»  Temperatursinnes. 

In  späteren  Stadien  werden  begleitende  Ge- 
lenkerkrankungcn  oder  Nervenstörungen,  die 
auf  Erkrankung  des  Rückenmarks  deuten 
I (einmal  Priapismus  beobachtet),  die  differen- 
tielle Diagnose,  die  sonst  recht  schwierig  ist 
erleichtern.  Anzuführen  wäre  noch,  das»  meiner 
Erfahrung  nach  hei  Syringomyelie  häufig 
spontane  Besserungen  eintreten,  was  bei 
Angioscterose  selten  Vorkommen  dürfte  (ex- 
clusive Frostgangrän).  Schliesslich  führen 
gelegentlieb  heftige  psychische  Altcration- 
Schrcekwirkungen  einen  Gefässkrampf  herbei 
(oder  Thrombose?),  der  direct  von  Gangrän 
gefolgt  ist.  Mir  erscheint  es  unwahrscheinlich, 
dass  allein  der  Gefässkrampf  hier  zum  Ge- 
webstod  führt.  Schon  wir  doch  l>ei  Acropa- 
riisthosie  blutlose  Finger  sieb  stundenlang,  ja 
I über  einen  Tag  halten,  ohne  dass  Gangrän 
auftritt.  Alle  diese  Formen  von  neurotischer 
oder  angioneurotiseber  vasomotorischer  Gan- 
grän sind  als  solche  prognostisch  besser  zu 
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bcurtheilcn,  als  die  angioselorotischen,  abge- 
sehen natürlich  vom  Grund  leiden.  Daher  können 
wir  hier  aelir  lange  conservativ  verfahren  und 
schliesslich  nach  der  eingetretenen  Demar- 
cation  amputiren. 

Gangrän  durch  Genuss  von  Seeale 
co  rn  u tu  m (Ergotismus-  Kribbelkrankheit) 

kommt  in  Küd-Rnssland  noch  häufig  vor.  Sie 
tritt  mit  Verdauungsstörungen  bei  schlecht  ge- 
nährten Individuen  auf:  unter  allerhand  Pariis- 
tiiesien  werden  Zehen,  ferner  Ohren  gangränös. 
Als  Ursache  wird  Gefasscontraction  angesehen. 

Embolische  Gaugrän.  Während  die  bis- 
her geschilderten  Formen  einen  mehr  chroni- 
schen Verlauf  zeigten,  sehen  wir  bei  der  em- 
bolisehen  immer  acuten  Verlauf. 

Ursache:  Embolie  aus  dem  endocarditischen 
Herzen  von  losgerissenen  Thromben  in  der 
Aorta  (cf.  Embolie)  auf  den  Iliacae  reitend,  in 
der  Femoralis,  Poplitea,  Subclavia,  Cubitalis 
etc.  kurz  die  Emboli  bleiben  an  einer  Theilungs- 
stelle  haften  uud  bedingen  plötzlichen  Ver- 
schluss der  Stämme.  Gelegcnheitsursache  — 
Bauchpresse,  plötzliche  Anstrengungen.  Die 
Extremität  wird  kühl,  etwas  livid  oder  tief 
dunkelblau,  meist  marmorirt,  durch  Füllung 
der  Venen  rasch  ödematös.  Da  ineist  grössere  | 
Abschnitte  mit  massigen  Weichtheilen  gan-  ' 
gränös  werden,  bildet  sich  feuchter  Brand.  Die 
Epidermis  hebt  sich  in  Blusen  ab,  die  hämor-  i 
rhagische  Flüssigkeit  enthalten,  darunter  oft 
tiefschwarzes  Corium.  Unter  Fäulnisssympto- 
men  und  furchtbarem  Gestank  bildet  sich  je 
nach  der  Dicke  der  Extremität  in  einigen  Tagen, 
meist  aber  in  einigen  Wochen  eine  Demar- 
cation,  wenn  die  Kranken  nicht  früher  septisch 
zu  Grunde  gehen.  Die  Prognose  richtet  sich 
nach  der  Ausdehnung  der  Gangrän,  ebenso 
die  Operation.  Jedenfalls  wird  man  die  Demar- 
cation  ab  warten  müssen,  um  mit  der  Operation 
sicher  in  noch  ernährtes  Gewebe  zu  fallet). 

Gangrän  tritt  ferner  auf  im  Verlauf  ver- 
schiedener In  fectionsk ran  k beiten,  so 
namentlich  des  Typhus.  Hier  handelt  es  sieh 
in  erster  Linie  um  sogen,  marantische  Thron»-  ; 
höre  in  Folge  von  Herzschwäche.  Jedenfalls  j 
aber  ist  anzunehmen,  dass  die  Gewebe  wenig 
widerstandsfähig  sind  durch  die  septische  In- 
toxication,  weil  bei  diesen  Krankheiten  auch 
Druckgaugrän  (Decubitus)  auftritt,  der  jeden-  ! 
falls  uiclit  bloss  mechanischer  Provenienz  ist, 
sondern  mit  der  septischen  Gewebsalteration,  ! 
Gctässwanddegeneratiou,  Verlust  der  Elastiei- 
tät  der  Gewebe  zusammenhäugt.  Auch  hier 
empfiehlt  es  sich  erst  die  Demarcation  abzu- 
warten und  dann  erst  zu  amputiren. 

.‘schliesslich  kommt  Gangrän  der  Extremi- 
täten vor  als  Folge  schwerer  Traumen, 
Quetschungen,  Zer roissungen  bei  ein- 
zelnen Gcfässverletzungcn  (s.  die  eiu- 
zeluen  Arterien). 

Frostgangrän  s.  Erfrierungen. 

Diabetische  Gangrän  s.  diese. 

Therapie  (besonders  der  arteriosklerotischen 
Gangrän):  So  lange  nur  ein  oder  eiuige 
Flecken  bestehen,  oder  eine  oder  die  andere 
Zehe  ergriffen  ist:  Ruhe,  Ilorizontallagerung 
(der  Fuss  in  der  Höhe  des  Herzens),  Jodkuli 
innerlich  4 proe.  Lösung  3 Tlieelölfol  bis  3 Ess- 
löffel und  mehr.  Massage.  Dabei  soll  der 
kranke  Fuss  anfangs  garnicht  berührt  werden 


auf  der  kranken  Seite,  nur  Massage  des  Ober- 
schenkels. Herzübungen  (schwedische)  der  Puls 
soll  langsamer  werdeu.  Bewegungen,  Massage 
des  gesunden  Beines  ] — 2 Wochen.  Dann 
1—2  Wochen  bis  auf  den  Unterschenkel  der 
kranken  Seite.  Wenn  dann  die  Circulation 
sieb  gebessert  hat,  kann  man  ganz  leichte 
passive  Bewegungen  des  kranken  Fusses  nus- 
iüliren.  Die  Massagebeliandluug  ist  sehr 
schmerzhaft,  al>er  die  beste.  Gewöhnlich 
tritt  nach  4 Wochen  ganz  ausserordentlich  ge- 
steigerte Schmerzhaftigkeit  auf.  Cave  Mor- 
phium, weil  dieses  das  Herz  schwächt;  die 
Massagekur  erfordert  3—4  und  mehr  Monate 
und  sehr  geübten  uud  gebildeten  Masseur. 
Ferner  können  kohlensaure  Bäder  (Nau- 
heim. Kissingen,  Kisslowodsk) ; auch  Thermal- 
bäder von  Vortheil  sein,  letztere  bei  schwachem 
Herzen.  Bei  ganz  schlechter  peripherer  Cir- 
culation sind  sie  zu  vermeiden,  sie  stellen  zu 
hohe  Anforderungen  an  diese. 

Geht  die  Aspbvsie  nicht  zurück,  gebt  die 
Gangrän  auf  «len  Vorderfuss  über,  so  ists  wohl 
besser  zu  operiren,  da  sie  hier  nicht  stehen 
bleibt.  Gute  Resultate  sind  in  einigen  Fällen 
mit  elektrischen  Bädern  erzielt  (Lewsebin). 

In  einem  Fall  anscheinend  glänzender  Er- 
folg durch  Injection  Sperminum  Poehl  (Hirsch) 
(Herzstimulation?). 

Operative  Therapie:  Nekrotomien 

(ausschliessliche  Entfernung  des  Gangränösem 
sind  durchaus  zu  unterlassen,  da  Puls  bis  in 
die  Femoralis  fehlt  und  sie  an  die  Circulation 
zu  hohe  Anforderungen  stellen.  Selbst  wenn  die 
Zehe  fast  völlig  abgestossen  ist  und  deutliche 
Granulationen  an»  Stumpf  zu  sehen  sind,  soll 
mau  die  Zehe  nicht  auslösen  und  die  Sehnen 
nicht  durchschneiden,  da  sie  beim  Retrahiren 
die  Scheiden  inficiren. 

Im  Ganzen  ergiebt  die  Amputation  im  Ober- 
schenkel oder  Knie  iGritti)  sowohl  bei  derGan- 
gräna  senilis  als  präsenilis  die  besten  Resultate, 
was  verständlich  ist,  wenn  wir  berücksichtigen, 
dass  die  Collntcralen  aus  der  Glutaca  und  Isehi- 
adica  bis  ans  Knie  und  das  Rete  articularo 
reichen.  Aber  auch  die  Resultate  der  Ainpu- 
tatio  crtiris  sind  noch  so  befriedigend,  dass 
wir  diese  Operation  als  couservi rändere,  als 
das  typische  Verfahren  empfehlen  dürfen,  wenn 
die  eouservative  Therapie  im  Stiel»  lässt,  zumal 
jene  Collateralen  bis  zum  Locus  electionis  der 
Amputation  reichen.  Allerdings  bängt  sowohl 
die  Indient ionsstellung,  als  die  Prognose  ganz 
wesentlich  von  dem  Verhalten  der  Circulation 
im  Einzel  fälle  ab. 

Mau  findet  z.  B.  Fälle,  bei  denen  auch  in 
der  Femoralis  der  Puls  fehlt  und  doch  nur 
Gangrän  der  Zehen  besteht.  Sie  werden  prog- 
nostisch ungünstiger  zu  benrtlieilen  sein,  «Ts 
diejenigen,  bei  denen  die  Gangrän  saget»  wir 
auf  das  Fuasblatt  übergreift,  aber  der  Puls  in 
der  Tibialis  postien  etwa  noch  erlinlteti  ist. 
Ferner  ist  auch  die  Circulation  im  Allgemeinen 
I zu  benrtlieilen,  livide  Oedeme,  Kühle,  langsame 
j Wiederkehr  des  Blutes  in  die  Cnpillaren  nach 
Druck  etc.  sind  ungünstige  Zeichen.  Die 
! Operation  wird  also  stets  genau  dem  einzelnen 
Falle  und  den  zu  erschliessenden  Circulations- 
j Verhältnissen  an  zu  passen  sein,  und  nur,  wo 
allgemeine  Gründe  vorliegen,  grosse  Herz- 
schwäche, Infection,  wird  man  in  der  von  den 
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Collateralen  erreichten  Kniegegend  operiren, 
im  Knie  (Gritti),  oder  ül>er  dem  Knie.  Die 
Operation  ist  jedenfalls  nicht  unter  Esmarch- 
scher  Blutleere,  sondern  allenfalls  unter 
Digitalcompression  der  Femoralis  auszuführen 
und  bei  aseptischem  Verfahren  (cave  autisep- 
tica)  die  Wunde  ganz  zuzunähen.  Nur  wo 
Fieber,  Lymphangioitis  bestehen,  soll  man  sie 
breit  offen  lassen  und  flach  tamponiren  Credö- 
sche  Einwicklung  ist  nicht  zu  empfehlen. 
Verband  locker.  Zoege  v.  Manteuflcl. 

Gangraena  nosocomialis  s.  Hospitalbrand. 

Gastein,  Oesterreich.  Thermalbad.  Das  in- 
mitten der  grossartigen  Alpenregion  1012  m 
ü.  M.  gelegene  und  nach  allen  Seiten  vor 
WTind  geschützte  Wildbad  Gastein  besitzt  ver- 
schiedene indifferente  Thermen  mit  Temperatur 
von  33— 39, f> * C.,  die  auch,  durch  eine  2 Stun- 
den lange  Leitung  abgekfihlt,  zu  Bädern  in 
Hof-Gastein  (87u  m ü.  M.  gelegen)  benutzt 
werden.  Das  Thermal  Wasser  tasitzt  hohe 
elektrische  Leitungsfähigkeit.  In  die.:  Krank- 
heiten des  Nervensystems  (besonders  Lähm- 
ungen, Neuralgie,  Neurose,  Tabes),  Rheuma- 
tismus der  Muskeln  und  Gelenke,  Gicht,  Ex- 
sudate, Schwebezustände  der  Reconvalescenz 
und  des  Alters,  Blasen-  und  Nierenleiden, 
Knochen-  uud  Gelenk  leiden,  besonders  auch 
nach  Verletzungen,  Geschwüre.  Wagner. 

Gasabscesse.  Die  Gasabscesse  haben  keine 
einheitliche  Aetiologie,  indem  Gasentwicklung 
bei  vielen  Infectionen  beobachtet  wird.  Die 
allermeisten  Fälle  von  Gasphlegmonen,  die  be- 
schrieben worden  sind,  verdanken  ihr  Entstehen 
dem  Bacillus  des  malignen  Oedems, 
so  z.  B.  die  Fälle  von  Ernst,  Levy, 
Rosenbach  und  Frankel:  andere  angeblich 
verwandte  Anäeroben,  die  bei  diesen  Processen 
gefunden  wurden  (Frankel),  scheinen  der  Be- 
schreibung nach  doch  echte  Bacillen  d.  m.  Oe. 
gewesen  zu  sein;  dass  dabei  aber  die  richtige 
Diagnose  nicht  gestellt  wurde,  beruht  wolil 
auf  der  früher  allgemein  verbreiteten  Annahme, 
dass  der  Bacillus  d.  m.  Oe.  sieh  nach  Gram 
nicht  färbt.  Bezüglich  der  Symptomatologie 
verweisen  wir  auf  den  Bacillus  d.  m.  Oe. 

Gasphlegmonen  mit  Bacillen  d.  m.  Oc.  sind 
abgesehen  von  den  traumatischen  Fällen,  wo 
Verunreinigungen  mit  Erde  und  dergl.  stattge- 
funden hatten,  nach  Geburten,  Perforations, Peri- 
tonitiden, Operationen  an  eingeklemmten  Her- 
nien. Rectuscarcinomen  etc.  beobachtet  worden. 

Alle  diese  Processe  sind  fast  ausnahmslos 
Polyinfectiouen;  nur  in  einem  Fall  von  Frän- 
kel  wird  angegeben,  dass  es  sich  um  eine 
Monoinfection  gehandelt  hatte. 

Der  Bacillus  coli  verursacht  ebenfalls 
häufig  Gasabscesse  und  Phlegmonen. 

Der  von  Eisenlohr  beschriebene  Bacillus, 
der  interstitielles  Vaginal-,  Darm-  und  Harn- 
blasenemphysem verursacht,  gehört  nach  un- 
seren vergleichenden  Untersuchungen  entschie- 
den zu  der  Coligruppe. 

von  Düngern,  Tavel  und  Lanz  haben 
Fälle  von  Gasphlegmonen  beschrieben,  die 
vom  Darm  ausgingen. 

Bunge  hat  bei  einem  Tabetiker  eine  aus- 
gedehnte Gasphlegrnonc  beobachtet,  die  von 
einem  Decubitus  des  Kreuzbeins  ausging  und 
wo  sich  neben  Bac.  coli  noch  Strepto-  und 
Staphylokokken  vorfanden. 


Chiari  hat  den  Bac.  coli  in  einem  Fall  von 
septischem  Emphysem  gefunden,  der  nach 
einer  Amputation  wegen  Gangrän  entstanden 
war. 

Tavel  hat  in  zwei  Fällen  von  comnlirirten 
Fracturen  Infectionen  mit  Streptokokken  und 
Coli  mit  reichlicher  Gasproduction  gesehen. 

Anäeroben  konnten  da  mit  Sicherheit  aus- 
geschlossen werden. 

I Der  Leptothrix  kann  ebenfalls  Gasabscesse 

verursachen.  Wir  haben  einige  Fälle  von  Gas- 
absecasen  in  der  Umgebung  des  Mundes  am 
Halse  mit  Gas  und  Leptothrix  ohne  Coli  und 
Anäeroben  beobachtet,  ferner  einmal  ein  sehr 
ausgedehntes  Emphysem  nach  Nephrektomie: 
im  betreffenden  Eiter  wurden  einige  Kokken- 
arten und  Leptothrix,  aber  keine  anderen  Bak- 
terien gefunden. 

Ob  der  Bacillus  pseudo  tetanus  und  der 
Bacillus  proteus  Gasphlegmonen  oder  Gas- 
bildung und  Phlegmonen  verursachen  können, 
ist  uoch  nicht  sicher  festgestellt. 

In  einer  periproktitischen  nekrotischen  Phleg- 
mone, wo  hauptsächlich  Proteus  vorhanden 
war,  fand  in  der  Jauche,  die  herausgesickert 
war,  Gasentwicklung  statt. 

Die  Spitalbrandinfection  ist  ebenfalls 
mit  Gasbildung  verbunden. 

Je  nach  der  Abkapselungsart  des  Infections- 
lierdes  kann  die  Gasentwicklung  zu  einem  lo- 
calen oder  zu  einem  diffusen  Emphysem  führen. 

Massgebend  für  die  Prognose  ist  dieses 
Emphysem  uiclit 

Infectionen  mit  ausgedehntem  diffusem  Eni- 

ßsem  können  trotzdem  heilen,  wenn  die 
ilcn  Verhältnisse  des  lnfectionsherdes  eine 
wirksame  Therapie  erlauben. 

Die  Therapie  der  Gasphlegnionen  ist  nicht 
verschieden  von  derjenigen  der  gewöhnlichen 
Phlegmonen.  Tavel. 

Gastrektasle  s.  Magenerweiterung. 
Gastrektomle  s.  Mägenoperationen. 
Gastritis  phlegmonosa  t,s.  Haitis  suppura- 
tiva, Brinton)  ist  die  eitrige*  Entzündung  der 
Magenwand,  welche  ihren  Sitz  meist  in  der 
Submucosa  zu  haben  scheint.  Aeusserst  selten 
uud  kaum  je  intra  vitam  diagnosticirt  ist  diese 
Krankheit  entweder  primitiv  (?i  oder  secundär: 
bei  schweren  pyäniisehen  Zuständen  z.  B.,  wo- 
bei ihre  Symptome  von  denjenigen  der  Grund- 
infeetion  verdeckt  sind,  oder  als  Fortpflanzung 
von  Rachenahscessen.  Es  wurden  ebenfalls  ein 
paar  Fälle  nach  Magenoperationen  beobachtet. 

Umschrieben  oder  diffus  befällt  die  eitrige 
Infiltration  am  meisten  die  Submucosa,  von 
welcher  sie  nach  dem  Lumen  siebartig  perfo- 
rirt  oder  aber  durch  die  Seromuscularis  zur 
Peritonealhöhle  gelangt.  Schliesslich  ist  die 
Mueosa  mit  kleinen  Uleera  besät,  die  Ma- 
genwand  im  ganzen  sülzig  durchtränkt,  wie 
hreitmaschige  Fibrinphupie  aussohend,  und 
die  Serosa  mit  fibrinöseitrigen  Lagen  bedeckt. 
Die  Peritonitis  fehlt  natürlich  nicht,  ebenso 
wie  z.  B.  oft-  eine  Pericarditis  etc. 

Wenn  einige  Miiseumpräparate  die  Möglich- 
keit einer  Spontanheilung  beweisen,  so  ist  doch 
der  Tod  der  gewöhnlichste  Ausgang  der  Er- 
krankung. 

Die  Symptome  sind  ausser  denjenigen  einer 
schweren  Allgeineininfoction  besonders  durch 
den  epigastrischen  Schmerz  uud  das  Erbrechen 
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vertreten , später  stimmen  sie  mit  denjenigen 
einer  allgemeinenj  seltener  einer  circutnscripten 
Peritonitis  überein.  Es  sind  doch  Falle  be- 
kannt, wo  Pnt.  einfach  sehr  rasch  die  Kräfte 
verlor,  ohne  dass  man  auf  diese  schwere  Compli- 
cation  einer  Mairenoperation  aufmerksam  wurde. 

Die  Behandlung  ist  symptomatisch;  man 
darf  sich  davon  nicht  viel  versprechen.  Ab- 
solute Diät;  eventuell  Eisstückchen??  Mor- 
phium. Roux. 

(»astroanastomose,  -Enterostomie  etc.  s. 
Magcnope  rationeil. 

Gastroskopie  s.  Magenuntersuchung. 

Gaumendcfecte  s.  Gaumenspalten,  -Ge- 
schwüre, -Geschwülste,  -Verletzungen. 

(iaumengescli wülste.  Von  cystischen  Tu- 
moren kommen  vor  durch  Retention  entstan- 
dene Schleimcysten  und  Cysten,  die  aus 
Zahnkeimen  sich  entwickeln,  sowie  in  sel- 
tenen Fällen  echte  Dermoid cysten,  die  alle 
der  operativen  Entfernung  durch  Ausschülen 
keine  Schwierigkeiten  bereiten. 

Ain  Rand  des  weichen  Gaumens  und  an  der 
Uvula  sieht  man  zuweilen Gefässgesch Wül- 
ste, die  sich  als  duukelrothe  bis  blauschwarze 
Tumoren  darstellen,  auch  diffuse  Formen  sind 
beobachtet  worden.  Lymphangiome  mit  klei- 
nen, hellen  Cvstchen  in  der  Schleimhaut  wer- 
den selten  'beobachtet.  Galvanokaustische 
Stichelungen  werden  bei  diesen  Gefässtumoren 
mit  Vorliebe  und  Erfolg  augewandt. 

Eine  besondere  Gruppe  von  mehr  gutartigen 
und  früher  den  Sarcomen  zugerechneten  Tu- 
moren bilden  die  als  Mischgeschwülste 
auftretenden  Bindegewebs-  und  Epitheltumo- 
ren,  die  unter  der  Schleimhaut  des  harten 
Gaumen  sitzen,  den  Knochen  nicht  usurieren. 
Diese  Tumoren,  über  welche  sich  die  iutacte 
Schleimhaut  meist  verschieblich  hinzieht,  sind 
in  der  Regel  so  schön  abgekapselt,  dass  sie  sich 
nach  Spaltung  der  Schleimhaut  in  toto  heraus- 
heben lassen. 

Die  Geschwülste  sind  unzweifelhaft  ange- 
boren, sie  wachsen  sehr  langsam,  oft  über 
Jahre  und  Jahrzehnte  hinaus.  Ohne  zu  zer- 
fallen wirken  sie  störend  durch  Raumbeeng- 
ung, sie  erschweren  die  Sprache  und  das 
Scntucken. 

Diese  Tumoren  sind  meist  aus  verschiedenen 
Geweben  zusammengesetzt,  die  zu  den  mannig- 
faltigsten Bezeichnungen  der  Gesehw ülste  wie 
Fibromyoin , Fibrosarkom,  Chondrosarkom, 
Endotheliom,  Mischgeschwülste  (s.  diese)  etc. 
Anlass  gegeben  haben.  Letztere  Bezeichnung 
ist  die  zutreffendste. 

Es  ist  eine  interessante,  schwer  zu  beant- 
wortende Frage,  warum  diese  gewöhnlich  gut- 
artigen Geschwülste  zuweilen  maligne  werden 
und  gleich  den  bösurtigou  Sarkomen  schnell 
zu  Metastasen  führen. 

Einen  recht  malignen  Charakter  offenbart  am 
Gaumen  das  Carcinom,  dus  den  Knochen 
zerstört  und  zu  Perforationen  des  Gaumens 
führt.  Der  harte,  wallartige  Rand  und  die 
langsamer  fortschreitende  Zerstörung  der 
Schleimhaut  beim  Carcinom,  sowie  das  Alter 
der  Patienten  müssen  in  manchen  Fällen  zwi- 
schen zerfallendem  und  zur  Gaumenperforation 
führendem  Guuima  und  Carcinom  entscheiden. 
Die  charakteristischen  Erscheinungen  des 
syphilitischen  Ulcus  und  anderweitige  Syin- 
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Etome  von  Lues  erleichtern  die  Diagnose, 
ues  (s.  Gaumengeschwüre). 

Bei  der  Exstirpation  der  Carcinome  kann 
man  nicht  in  der  Weise  conservativ  vorgehen 
wie  bei  den  genannten  Mischgeschwülsteu, 
bei  denen  Knochen  und  Schleimhaut  oft  ganz 
crhalteu  werden  kann,  mau  muss  vielmehr 
hier  mindestens  1 ein  im  Gesunden  dieSchlcim- 
haut  exstirpiren  und  den  unter  dem  Boden 
des  Careinoms  gelegenen  Kuochentbeil  stets 
entfernen.  Entstellt  dadurch  ein  Gauinen- 
defect,  so  kann  man  unter  Umstündeu  gleich 
I oder  später  diesen  durch  Lappenplastik  decken 
oder  man  lässt  einen  Gaumenobturator  anlegen. 

Wihns. 

Gaumengeschwüre.  Geschwürige  Processe 
eben  am  weichen  Gaumen  von  der  Schleim- 
aut der  vorderen  unteren,  wie  der  hinteren 
oberen  Fläche,  am  harten  Gaumen  von  der 
Schleimhaut  oder  dem  Periost  aus  und  stellen 
in  letzterem  Falle  manchmal  Durchbrüche  aus 
den  benachbarten  Höhlen,  der  Käse  oder  der 
Kieferhöhle,  dar. 

, Am  häufigsten  sind  die  syphilitischen  Ge- 
schwüre. Primäre  Initialsklerosen  sind  hier 
äusserst  selten,  viel  seltener  als  an  den  Man* 

I dein.  Dagegen  sind  die  Gaunienbögen  und 
ihre  Nachbarschaft  ein  Lieblingssitz  secun- 
därer  Eftiorescenzen  in  Gestalt  der  wohlbe- 
I kannten  „Plaques  nniqucuscs“  s.  opalincs. 
Diese  zerfallen  zuweilen  gescliwürig;  es 
handelt  sich  dann  wohl  immer  um  Mitbethei- 
ligung anderer,  nicht  specilischer  Entzünd- 
ungserreger, Fälle,  die  man  oft  als  Lues  ma- 
ligna bezeichnet. 

Die  häufigsten  Geschwüre  sind  die  der 
tertiären  Periode.  Sie  sitzen  ziemlich  gleich 
oft  im  Bereiche  des  weichen  und  des  harten 
Gaumens,  nahe  der  Mittellinie,  meistens  in 
derselben.  Sie  entstehen  aus  gummösen 
Herden:  die  anfangs  von  glatter  Schleimhaut 
überzogene  flach  bucklige,  prall  elastische 
Prominenz  erweicht,  und  es  erfolgt  ein 
Durchbruch  an  ihrer  Kuppe.  Am  harten  Gau- 
men sind  solche  Herde  meist  einzeln  vor- 
handen, gehen  oft  primär  vom  Nasenboden 
aus.  Dann  liegt  meist  alsbald  der  Knochen, 
oft  in  viel  grösserer  Ausdehnung  als  das  äus- 
sere Geschwür,  frei;  er  ist  daun  schon  nekro- 
tisch, demarkirt  sieb  aber  nur  allmählich.  So 
lange  keine  Verbindung  zwischen  Nasen-  und 
Mundhöhle  bestellt,  macht  der  Procoss  wenig 
Beschwerden,  nach  der  Perforation  treten  Fehi- 
scblueken  in  die  Nase  und  Rhinolalia  aperta 
in  bekannter  Weise  auf. 

Viel  lästiger  sind  von  vornherein  die  meist 
multiplen,  oft  massenhaften  Geschwüre  des 
weichen  Gaumens.  Die  Patienten  haben  dabei 
starke  Behinderung  des  Sehlingens  und  der 
Sprache,  sowie  der  Nasenatbmung.  Die  ein- 
zelnen Gebilde  des  Isthmus  fauciom  siud  daun 
oft  gar  nicht  differenzirbar,  mit  zähen  gelblich 
weissen  Belägen  und  dickem  Schleim  bedeckt; 
gelingt  die  Reinigung  einigermaassen,  so  fin- 
det man  die  scharf  geschnittenen,  meist  recht 
1 tiefen  Geschwüre  mit  stark  gerötheten,  wenig 
geschwollenen,  derben  Rändern  in  grosserZahl 
über  die  ganzen  Gebilde  des  Isthmus  faucium, 
wie  über  die  hintere  Rachenwand  und  den 
Epipharynx  verstreut.  — Confluiren  grössere 
Geschwüre  in  der  Gegend  der  Basis  der  Uvula. 
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so  kann  das  ganze  Zäpfchen  nekrotisch  ab- 
gestossen  werden. 

Die  Therapie  hei  den  primären  Indura- 
tionen iBt  rein  local  antiseptischer  Natur;  hüten 
muss  man  sich  sehr  vor  operativeu  Eingriffen, 
ZU  denen  die  leicht  mögliche  irrige  Diagnose 
auf  Carcinom  oder  Sarkom  Anlass  geben  konnte 
(Driiseninliltration,  Vorkommen  bei  älteren, 
besonders  weiblichen,  mit  Kinderpflege  be- 
schäftigten Personen).  Bei  den  geschwürig  zer- 
fallenden Plaques  sind  oft  Aetzungen  (Chrom- 
säure zu  empfehlen)  nöthig,  zu  bemerken  ist, 
dass  dabei  oft  Quecksilber  schädlich  und  für 
die  Allgemeinbehandlung  eine  Schwitzkur, 
auch  das  Jodkali  vorzuzieheu  ist.  Bei  den 
tertiären  Ulcerationen  kommt  fast  nur  die 
Allgemeinbehandlung,  die  aber  sehr  ener- 
gisch sein  muss,  und  hei  der  das  Jodkali  kaum 
zu  entbehren  ist,  in  Betracht.  Nach  vollende- 
ter Vernarbung  ist  oft  der  nlastischeVcrschluss, 
besonders  bei  Defecten  des  barten  Gaumens, 
nöthig.  Auch  können  eventuell  auftretende 
Verwachsungen  des  Gaumens  mit  der  hinteren 
Bachenwand  und  der  Zunge  (vgl.  Gaumen- 
verwachsungen)  operative  Therapie  erfordern. 

Nicht  selten  sind  ferner  tuberculöse  Ge- 
schwüre. Ihre  seltenste  Form  sind  solitäre 
aphtheuartige,  aber  grössere  Herdchen  an  den 
Gaumenbögen,  die  sich  durch  grosse  Schmerz- 
haftigkeit auszeichnen.  Etwas  häufiger  ist  die 
Form  des  Hchleimhautlupus:  zahlreiche,  meist 
ziemlich  dicht  gestellte,  zu  buchtigen  Ulcera- 
tionen  zerfallende,  dann  oft  confluirende,  an- 
fangs dagegen  meist  kleine  Infiltratknötchen, 
die  im  Laufe  der  Zeit  grosse  Flächen  über- 
ziehen können.  Die  Schleimhaut  in  ihrer 
Umgebung  ist  stark,  oft  bläulich  gcrötliet,  aber 
nur  mässig  stark  verdickt,  die  subjectiven  Be- 
schwerden dabei  relativ  gering.  Ferner  finden 
sich  grössere,  meist  in  geringerer  Zahl  auf- 
tretende Herde,  die  aus  dem  Zerfall  von  In- 
filtraten entstehen  und  die  Charakteristika  des 
tuberculöscn  Geschwürs  besonders  deutlich 
zeigen.  Sie  kommen  am  weichen,  wie  am  har- 
ten Gaumen  vor,  betheiligen  am  letzteren 
häufig  das  Periost,  bezw.  (hm  Knochen  oder 
gehen  von  ihm  primär  aus.  Daun  führen  sie 
manchmal  eine  Perforation  nach  der  Nase 
herbei,  die  eventuell  von  einer  luetischen  nur 
dadurch  unterschieden  werden  kann,  dass  sie 
seltener  als  diese  in  der  Mittellinie  localisirt 
zu  sein  pflegt.  Schliesslich  kommen  maligne 
Formen  der  Tuberculöse  vor,  bei  denen  der 
ganze  weiche  und  harte  Gaumen  mit  kleinen, 
rasch  wachsenden  und  zerfallenden  Knötchen 
übersät  wird;  auch  die  übrigen  Gebilde  der 
Mundhöhle  sind  dabei  oft  reichlich  betheiligt. 
Gewöhnlich  findet  sich  diese  Form  bei  vor- 
geschrittener oder  von  vornherein  sehr  bös- 
artiger Lungenerkrankung.  Auch  sonst  sind 
diese  Geschwüre  meist  eine  Thcilcrscheinuug 
der  Tuberculöse  der  oberen  Luftwege  oder 
der  Lungen  oder  des  Hautlupus. 

DieTherapie  verspricht  nur  bei  den  ersten 
JFormeu  Erfreuliches:  diese  können  wenigstens 
local  zur  Heilung  gelangen,  ohne  dass  deshalb 
die  Lungenerkrankung  in  ihrem  Gange  auf- 
gehalten zu  werden  braucht.  Grossere  Oc- 
sehwüre  kann  mau  mit  dem  scharfen  Löffel 
ausschaben , soll  aber  dann  nachfolgende 
Aetzungen  mit  dem  Galvanokauter  oder  besser 
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mit  5ü  Proc.  bis  reiner  Milchsäure  nicht  ver- 
absäumen; bei  kleineren  bedient  man  sieh 
besser  nur  der  letzteren  Aetzungen;  andere 
Aetzmittol  sind  weniger  empfehlenswert!».  Zur 
Bekämpfung  der  oft  gleichzeitig  sieb  abspie- 
le nden  Thntigkcit  nicht  specifiseher  Entzünd- 
ungserreger 6ind  fleissigereinigendeSpülungen. 
Einreibungen  der  Geschwürsfläche  mit  Jodo- 
formbrei empfehlenswert!».  Bei  bedeutenden 
Schmerzen  ist  das  Menthol  (in  öliger  Lösung' 
und  das  Ortboform  (als  Glycerinemulsion  auf- 
gopinselt)  nützlich,  aber  nicht  immer  wirksam; 
Cocaiuapplicationen  sind  nur  iu  verzweifelten 
Fällen  rathsara,  da  der  Patient  sich  zu  rasch 
an  deren  Wirkung  gewöhnt.  — Bei  der  letzt- 
erwähnten bösartigen  Form  ist  nur  palliativ 
etwas  auszurichten  durch  locale  Reinigung, 
Desinfection  sowie  durch  Analgctica. 

Vou  den  seltenen  Geschwursarten  wäre 
der  Rotz  zu  erwähnen,  der  am  Gaumen  meist 
nur  kleine,  spärliche,  stark  untermiuirte  Ge- 
schwüre mit  sehr  buchtigen  und  unterminirteu 
Rändern  producirt,  um  die  ein  schmaler,  aber 
intensiv  gerütheter  Eutzüudungssaum  liegt.  — 
Die  Lepra  verursacht  in  der  Spätform  kuo- 
tige,  sclir  derbe,  oberflächlich  inres  Epithels 
entblösste,  mit  hellbräunlich  gelben  Belägen 
versehene,  aber  selten  eigentlich  geschwürig 
zerfallende  Infiltrate,  besonders  au»  weichen 
Gaumen.  Das  Sklerom  macht  ähnliche, 
oberflächlich  hei  längerem  Bestände  zuweilen 
mit  weisslichen  Belägen  versehene,  aber  gleich- 
falls eigentlich  nicht  geschwürig  zerfallende 
Infiltrate.  Von  einer  chirurgischen  Therapie 
ist  bei  diesen  Erkrankungen  wohl  kaum  die 
Rede.  Kümmel. 

Ganmennaht  s.  Urano-  u.  Staphylorhaphie. 

Gaumenresection.  Da  eine  Reihe  von  den 
an»  Gaumen  vorkommenden  Tumoren  gut- 
artige und  oft  abgckapselte  Bildungen  sind, 
die  nicht  »nit  dem  Knochen  vorwachsen,  so 
bleibt  bei  der  Operation  dieser  Fälle  der 
Knochen  erhalten.  Dagegen  sind  bei  Car- 
cinom en  des  Gaumens  ausgedehntere  Hesec- 
tionen  des  Knochens,  um  Kecidive  zu  ver- 
hindern, nicht  zu  umgehen.  Bei  grösserer  Aus- 
dehnung solcher  Carcinome  ist  man  genüthigt, 
auch  den  vorderen  Tlieil  des  Alveolar bogens 
des  Oberkiefers  zu  entfernen.  Dieser  Eingriff 
macht  nach  medianer  Spaltung  und  Zurück- 
klappen der  Oberlippe  keine  grosse  Schwierig- 
keit. Da  die  Operation  wegen  der  Gefahr  der 
Blutaspiration  schnei!  ausgefiihrt  werden  muss, 
so  arbeitet  man  am  besten  mit  Meissei  und 
Hammer.  Mau  kann  auch  bei  hängendem 
Kopf  resecircn,  bequemer  ist  jedoch,  den  Pa- 
tienten in  halber  Narkose  und  bei  gewöhnlicher 
halbsitzender  Stellung  zu  operireo. 

Bei  der  temporären  Gaumenresection,  wie 
sie  zur  Entfernung  von  Geschwülsten  an  der 
Schädelbasis  oder  im  Nasenrachenraum  vor- 
geschlagen und  atisge führt  worden  ist,  darf 
nur  das  Knochengerüst  entfernt  werden,  die 
Schleimhaut  muss  also  in  der  Mitte  gespalten 
und  zurückpräparirt  werden,  damit  sie  nach 
beendigter  Operation  wieder  vereinigt  wer- 
den kann  und  den  Abschluss  gegen  die  Nase 
herstellt.  Partsch  sucht  auch  den  knöcher- 
nen Tlieil  des  Gaumens  bei  diesen  temporären 
Resectionen  zu  erhalten,  indem  t-r  ihn  au» 
vorderen  .Alveolarrand  ctitlaug  beiderseits  bis 
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zum  II.  Molaren  durchtrennt  und  nach  unten 
klappt.  Nach  vollendeter  Operation  wird  er 
wieder  emporgehoben  und  durch  die  Naht 
fixirr.  Von  den  meisten  Chirurgen  werden 
zur  Behandlung  der  Geschwülste  an  der  Schä- 
delbnsie  temporäre  Resectionen  der  Nase  oder 
ries  Oberkiefers  denen  des  Gaumens  vorge- 
zogen. 

Gaumen  Verletzungen  durch  Schuss  wer- 
den meist  in  selbstmörderischer  Absicht  zuge- 
fugt und  sind  in  der  Kegel  mit  Verletzungen 
der  Schädelbasis  complicirt.  Wegen  der  Be- 
deutung, die  die  intucte  Gaumenplatte  für 
die  Sprache  hat,  soll  man  in  solchen  Fällen 
möglichst  conservativ  Vorgehen.  Die  Knochen- 
stiicke  bringt  man  in  die  richtige  Lage  und 
fixirt  so  weit  als  möglich  die  noch  restircuden 
Weiehtheiie  darüber.  In  ähnlicher  Weise  be- 
handelt man  Verletzungen  des  Gaumens,  wie 
sie  Zustandekommen  dadurch,  das»  spitze  Ge- 
genstände mit  Gewalt  bei  geöffnetem  Mund 
durch  dcnGaumeu  durehgestossen  werden.  Der- 
artige Verletzungen  kommen  durch  Stoss  mit 
einem  Stock  zuweilen  zustande,  auch  sah  ich, 
dass  eine  Kuh  durch  einen  Stoss  mit  dem 
Horn  den  Gaumen  eines  Kindes  nerforirt 
hatte.  Wilms. 

Gaumenspalten,  angeborene;  Uranosehisis,  i 
Wolfsrachen.  Entstehung  s.  Gesichtsspal- 
ten. Diese  Spalten  können  in  verschiedenen 
Combinationen,  partiell  oder  vollständig  und 
soweit  es  sich  um  den  harten  Gaumen  handelt, 
ein-  und  doppelseitig  Vorkommen.  Man  kennt 
folgende  Formen: 

A.  Nur  int  Bereiche  des  weichen  Gau- 
mens und  daher  median  gelegen: 

1.  Uvnla  bifida. 

2.  Unvollständige  Spalte  (Uvula  und  hinterer 
Theil  des  Velums  oder  nur  ein  Sehlitz  im 
Velutn). 

3.  Vollständige  Velnmspalte. 

B.  Im  Bereiche  des  harten  Gaumens 
und  bei  wenigen  Ausnahmen  mitdurch- 
gehender Veluntspulte  verbunden. 

4.  Einseitige  partielle  Spalte  des  harten 
Gaumens. 

5.  Doppelseitige  unvollständige  Spalte. 

•i.  Einseitig  vollständige  und  auf  der  anderen 
Seite  partielle  Spalte. 

7.  Doppelseitige  totale  Spalte. 

Wie  schon  im  Artikel  Gesichtsspalten  ge- 
sagt wurde,  kann  die  Gaumenspalte  sich  in 
eine  ein-  oder  doppelseitige  Alveolar-  und 
Lippeuspalte  fortsetzen  (eigentlicher  Wolfs- 
rachen). 

Diagnose.  Mit  einem  Blick  in  den  geöff- 
neten Mund  lässt  eich  die  Abart  und  die  Aus- 
dehnung der  Spalte  leicht  erkennen.  Man  hat 
aber  ausserdem  seine  Aufmerksamkeit  auf  eine 
Reihe  von  Punkten  zu  richten,  welche  nament- 
lich in  Bezug  auf  die  Prognose  und  für  die 
Wald  des  etnzuschlagendeu  curativen  oder 
palliativen  Behandln ngsverfahrens  von  Bedeut- 
ung sind.  Wichtig  ist  es,  zunächst  festzu- 
stellen, welchen  Entwicklungsgrad  die  beiden 
Hälften  des  harten  und  des  weichen  Gaumens 
besitzen:  begreiflicher  Weise  sind  sie  stets 
mehr  oder  weniger  verkümmert,  so  dass  man 
eigentlich  nie  mit  einer  blossen  Spalte,  son- 
dern gleichzeitig  mit  einem  zuweiten  grossen 
Dcfcct  zu  thun  hat.  Der  letztere  ist  jedoch 

Kncyclopadie  der  Chirurgie. 


nur  selten  so  stark,  dass  man  von  einem  fast 
totalen  Fehlen  des  Gaumens  sprechen  könnte. 

Die  Spalte  wird  daher  je  nach  den  Fällen 
sehr  breit  oder  relativ  schmal  erscheinen.  Die 
Breite  der  Spalte  stellt  übrigens  nicht  immer 
im  Verhältnis»  zur  Länge;  man  fiudet  z.  B. 
breite  und  doch  kurze  unvollständige  Spalten, 
welche  nach  vorn  breitbogenförmig  endigen, 
und  auffallend  schmale  totale  Gaumenspalten 
mit  spitzer  Vereinigung  hinter  den  Schneide- 
zätineu  Die  beiden  Hälften  des  harten  bezw. 
des  weichen  Gaumens  sind  häufig  ungleich 
entwickelt;  ihre  untere  Seite  iGaumenflnche) 
kann  fast  horizontal  oder  mehr  oder  weniger 
steil  gerichtet  sein;  im  letzteren  Fall  ist  die 
Spalte  breiter  offen.  Der  untere  Rand  des 
Vomer  ist  bei  bilateraler  Uranosehisis  als  me- 
dian gelegener  Leist  frei  zu  sehen.  Die  la- 
teralen Wände  der  aflicirten  Nasenhöhle  schei- 
nen auch  nicht  immer  ganz  normal  entwickelt 
zu  sein ; dadurch  mögen  die  Resonanzverhält- 
nisse trotz  gelungenem  operativen  Verschluss 
der  Fissur  beim  Sprechen  beeinflusst  werden. 

Folgende  wichtige  funetionelle  Störungen 
werden  durch  die  Gaumenspalte  bedingt: 

1.  Erschwerung  der  Phonation  und 
Aussprache.  Dies  Iben  werden  ganz  besonders 
stark  alterirt;  wegen  der  Unmöglichkeit,  den 
Nasenrachenraum  ahzuschliessen , können  die 
Consonanten  C,  P,  T,  K,  X,  Z.  sowie  das  Sch, 
und  hei  Spalten,  welche  durch  den  Zahnfort- 
satz durchgehen,  das  B,  D,  G.  F und  sogar 
das  L und  <las  R gar  nicht  oder  nur  unvoll- 
kommen ausgesprochen  werden;  die  Sprache 
ist  daher  sehr  undeutlich.  Die  Stimme  hat 
ferner  einen  äusserst  näselnden  Klang,  welcher 
seihst  hei  einfachen  Vocalen  bemerkbar  ist. 
Die  Störungen  der  Sprache  sind  übrigens  nicht 
immer  im  Vcrhältuiss  zur  Ausdehnung  der 
Gaumenspalte.  Der  nasale  Klang  wird  zwar 
stets  mehr  oder  weniger  gleich  sein:  mau 
trifft  aber  nicht  selten  Erwachsene  mit  Gau- 
menspalten bis  zum  Alvcolarfortsatz,  welche 
merkwürdiger  Weise  die  schwierigsten  Oonso- 
nanten  recht  deutlich  ausspreclien.  Die  In- 
telligenz des  Einzelnen,  besonders  mit  der 
Unterstützung  einer  ortlionhonischeu  Behand- 
lung, kann  hier  sehr  viel  leisten. 

2.  Störung  in  der  Nahrungsaufnahme 
und  im  Schlingen.  Das  Saugen  ist  bei  An- 
wendung eines  nicht  zu  kurzen  Kautschuk- 
saugers  häufig  wenig  gestört ; in  anderen  Fällen 
müssen  die  Kinder  mit  dem  Löffel  ernährt 
werden.  Der  Mmidinhalt  gelangt  auf  «lie Nasen- 
sehleimhaut, welche  dadurch  gereizt  wird;  hei 
Schlingbewegungen  tritt  er  zum  Theil  aus 
den  Nasenlöchern  heraus.  Im  späteren  Alter 
lernen  jedoch  solche  Kinder  mittelst  geschick- 
ter Zungcnbewcgungen  das  Schlingen  rocht 
gut  zu  vollziehen. 

3.  Ma  n gc  1 li  a ft  e r S ch  n tz  d e r A t h m u n gs  - 
organe.  In  Folge  der  ungenügenden  Vorwärm- 
ung der  Inspirationsluft  sowie  des  leichteren 
Eindringens  von  Staub  in  die  Luftwege  wird 
heim  Wolfsrachen  das  Eintreten  von  Bronchi- 
tiden und  Pneumonien  begünstigt;  solche 
Kinder  bieten  daher  schon  aus  diesem  Grunde, 
zum  Theil  auch  wegen  der  mit  der  Miss- 
bildung gewöhnlich  vorkommenden  allgemei- 
nen Körperschwäche  eine  relativ  hohe  Sterb- 
lichkeit. 
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Häufig  bieten  die  Gaumenspalten,  besonders 
wenn  auch  der  Alveolarrand  mitbetheiligt  itd, 
eine  nach  der  Geburt  fortfahrende  Tendenz 
zur  spontanen  Correctur  i Tendenz  zum  Ver- 
schluss) dar,  in  gewissen  Fällen  sogar  bis  zu 
einem  auffälligen  Grade.  Bei  durchgehenden 
Lippen-Alveolar-Gaumenspalten  ist  diese  An- 
näherung der  Spaltränder  nach  operativer  Ver- 
einigung der  Lippenspalte  wohl  bekannt  und 
man  hat  diese  Besserung  auf  den  günstigen 
Einfluss  der  Hasenschartenoperation  zurück- 

Seführt.  Aber  auch  ohne  vorherigen  Verschluss 
er  Lippenspalte  ist  eine  solche  spontane 
Besserung  beobachtet  worden:  man  iiat  hier 
mit  dem  nach  der  Geburt  fortdauernden,  ver- 
späteten aber  noch  nicht  ganz  erschöpften 
Vereinigungsprocess  der  Oberkieferfortsätze 
zu  thun  (Le  Dentu). 

Die  Behandlung  der  Gaumenspalte  kann 
eine  curativc  oder  palliative  sein.  Die  curative 
Behandlung  besteht  in  der  Anfrischung  und 
Mobilisirung  der  Spaltränder  mit  folgender 
Naht.  Diese  Operation,  Uranoplastik,  Stapliy- 
lorrhaphie,  ermöglicht,  die  Scheidewand  zwi- 
schen Nasen-  hezw.  Nasenrachenraum  und 
Mundhöhle  wieder  herzustellen  und  ergieljt 
nach  dieser  Hinsicht  günstige  Resultate;  beim 
Kauen  gelangen  keine  Speisemassen  in  die 
Nase  mehr;  das  Schlingen  wird  auch  erleich- 
tert. Anders  stellt  es  leider  in  Bezug  auf  die 
Aussprache;  man  kann  im  Allgemeinen  nur 
bei  geringen  Graden  der  Spaltbildung  eine 
vollkommene  Aufhebung  der  Störung  erwar- 
ten; in  den  zahlreichsten  Fällen  wird  zwar 
eine  meist  erhebliche  Besserung  erreicht,  aber 
es  verbleibt  ein  stark  nasaler  Klang  der 
Stimme  und  gewisse  Consonanten  werden  noch 
undeutlich  ausgesprochen.  Dieses  mangelhafte 
Resultat  erklärt  sich  hauptsächlich  dadurch, 
dass  die  Velumhiilften  mehr  oder  weniger 
verkümmert  sind  und  trotz  Vereinigung  der 
medianen  Fissur  eine  zu  geringe  Länge  und 
Beweglichkeit  besitzen,  um  die  vollkommene 
Abschliessung  des  Nasenrachenraumes  von 
dem  eigentlichen  Rachen  zu  ermöglichen. 
Ferner  mag  die  nicht  normale  Form  der  la- 
teralen Nasenwände,  hezw.  die  damit  ver- 
bundene ungünstige  Resonanz  zum  nasalen 
Klang  beitragen.  Ein  anderer  Umstand  ist 
uueh  von  Einfluss;  die  Gewöhnung  an  eiue 
abnorme  Coordination  in  den  für  die  Aus- 
sprache nothwendigen  Muskelbewegungen. 
Charakteristisch  ist  in  dieser  Beziehung  die 
Mitwirkung  einiger  Gesichtsmuskel.  Diese 
Coordinationen  sind  nach  Verschluss  der  Fis- 
sur nicht  mehr  zweckmässig  und  werden  nun 
schwierig  durch  andere  ersetzt.  Aus  diesem 
Grunde  ist  es  nöthig,  eine  eonsequente  ortho- 
phonische  Behandlung  nach  gelungener  Opera- 
tion einzuleiten:  man  hat  sogar  methodische 
Sprechübungen  als  Vorbehandlung  empfohlen. 
Es  ist  deswegen  principiell  indicirt,  die  an- 
geborenen Gaumenspalten  schon  in  einem 
Alter  zu  operiren,  wo  die  Kinder  noch  nicht 
augefnngeu  haben  zu  sprechen,  d.  h.  zwischen 
1 bis  2 Jahren.  Diese  Frühoperationen  sind 
mit  Recht,  besonders  von  J.  Wolff  warm  em- 
pfohlen worden;  wir  haben  selbst  mehrmals 
nei  Kindern  unter  lty2  Jahr  mit  gutem  Erfolg 
operirt  und  können  die  Ansicht  von  J.  Wollt 
nur  unterstützen. 


Selbstverständlich  wird  man  in  Spezial  füllen 
durch  gewisse  ungünstige  Umstände,  z.  B.  all- 
gemeine Schwäche,  häufig  veranlasst  sein,  den 
Zeitpunkt  der  Operation  mehr  oder  weniger 
zu  verschieben.  Gegen  die  Friihoperatinnen 
wurde  eingewendet,  dass  die  starke  Spannung 
der  neugebildeten  horizontalen  Scheidewand 
auf  das  laterale  Wachsthum  der  beiden  Ober- 
kieferhälfteu  einen  ungünstigen  hemmenden 
Einfluss  ausübe.  Ehrmann  und  Dclore 
haben  Fälle  beschrieben,  wo  einig«':  Jahre  nach 
erfolgreich  ausgeführter  Frühoperation,  der 
hufeisentömiige  Bogen  des  oberen  Zahnfort- 
satzes bedeutend  schmäler  gefunden  wurde 
als  derjenige  des  Unterkiefers,  so  dass  bei 
Kaubewegnng  die  oberen  lateralen  Zähne  gar 
nicht  auf  die  entsprechenden  unteren,  sondern 
medianwärt«  trafen.  Der  hintere  quere  Durch- 
messer des  oberen  Zahnbogens  betrug  bis 
1,5  cm  weniger  als  der  untere. 

Es  ist  aber  sehr  zweifelhaft,  oh  man  wirk- 
lich mit  einer  Folge  der  Operation  zu  thun 
hat.  Wir  sahen  noch  kürzlich  einen  er- 
wachsenen Patienten,  wo  ein  ganz  ähnliches 
Verhalten  zu  finden  war,  obwolii  die  übrigens 
bedeutende  Gaumenspalte  niemals  operirt 
wurde;  eine  solche  Wachsthuinsheinmung  in 
querer  Richtung  kann  also  ohne  die  Einwirk- 
ung gespannter  narbiger  Tlicile  Vorkommen. 

Dass  die  Frühoperation  wegen  der  Klein- 
heit der  Theile  viel  schwieriger  sei  und  zu 
einem  Misserfolg  häufiger  aussetze,  ist  bei  der 
jetzigen  Technik  nicht  anzuerkennen;  die  Nar- 
kose lässt  sieh  ohne  Nachtheil  anwenden. 

Bezüglich  der  Lebensgefahr  steht  es  eben- 
falls nicht  so  schlimm,  wie  man  es  vermut hen 
könnte.  (Unter  14  eigenen  Operationen  im 
Alter  von  2 Jahren  und  darunter  kein  Exitus.) 
Der  einzige  stichhaltige  Grund,  den  man  gegen 
die  Frühoperationen  anführeu  dürfte,  ist  der 
oben  erwähnte  Umstand,  dass  eine  spätere 
spontane  Verengerung  der  Spalte  gehofft  wer- 
den kann.  Weiteres  s.  Staphylorraphie  und 
Uranoplastik. 

Die  palliative  Behandlung  besteht  in  der 
Anlegung  von  eigenartigen  Prothesen,  Obtu- 
ratoren, d.  h.  Gaumenplatten,  welche  ausser 
dem  eventuell  nothwendigen  Zahnersatz  nach 
hinten  ein  weiches,  elastisches,  mit  Luft  gefülltes, 
ballonartiges  Kaiitschukstück  tragen.  Diese« 
obturirenae  Stück  legt  sieh  zwischen  Rachen* 
wand  lind  weichem  Gaumen  ein,  so  dass  auch 
bei  schwacher  Mobilität  des  Volums  eine  recht 
gute  Abschliessimg  zwischen  Nasopharynx  und 
Rachen  zustande  kommt.  Solche  Apparate, 
worunter  diejenigen  von  Suersen  und 
Schiltsky  besonders  empfohlen  werden 
können , gestatten  häufig  eine  ausgezeichnete 
Aussprache. 

Trotzdem  wird  man  stets  die  Uranoplastik 
aiisfuhren,  weil  cs  schon  aus  psychologischen 
Gründen  für  den  Patienten  wichtig  ist,  nor- 
malere anatomische  Verhältnisse  zu  liesitzen 
Ueberdics  lassen  sich  derartige  Prothesen  nur 
von  einem  gewissen  Alter  an  verwenden,  und 
in  der  Armenpraxis  sind  sie,  des  holten  Preise« 
wegen,  schwierig  zu  beschaffen.  Endlich  wird 
man  sie  nach  ÜranoBtaphylorraphien,  welche 
keine  genügende  Besserung  der  Aussprache 
brachten,  mindestens  mit  ebenso  viel  Erfolg 
nachträglich  verwenden  können.  Uirard. 
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Gaumenversvachsutigen  — Gefassnnht 


Gautnenverwachsungen.  Ein  paar  Fälle 
von  Ganuienvcrwachsungen  sind  in  der  Litera- 
tur als  angeboren  beschrieben,  sicher  ist 
aber  wohl  keiner  davon.  I>ie  gewöhnlich 
zur  Beobachtung  gekommenen  Verwachsungen 
entstanden  ans  tertiär  syphilitischen  Ü1- 
cerationen;  auch  bei  Lepra  kommen  solche 
vor,  können  aber  hier  unberücksichtigt  bleiben. 
Natürlich  könnten  auch  andere  Ursachen  Vor- 
kommen: Geschwüre  nach  Diphtherie.Scar- 
latina,  Verätzungen.  Das  Sklerom  ver- 
ursacht narbige  Schrumpfungen,  deren  End- 
resultat dasselbe  ist  wie  bet  den  Verwachs- 
ungen. 

Die  Symptome  solcher  Verwachsungen  sind 
sehr  verschieden,  je  nachdem  eine  Verlöthang 
des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Rachen- 
wand oder  mit  der  Zvinge,  bezw.  den  tiefen 
Theilen  des  Pharynx  erfolgt  ist.  Die  erstereu 
machen  gar  keine  Beschwerden,  wenn  eine 
grössere  Ocffnung  erhalten  bleibt;  ist  die  Ver- 
töthuug  vollständig  oder  die  Oeffnung  sehr 
eng,  so  wird  die  Nnsenathmung  schwer  be- 
hindert, dadurch  die  Geruchspereeption  un- 
möglich. Ferner  wird  die  Sprache  „näselnd“ 
(Rhinolalia  clausa).  Ausgedehnte  Verwachs- 
ungen des  Gaumensegels  nach  unten  hin  ver- 
ursachen Behinderungen  des  Schluckaktes,  und 
da  gleichzeitig  auch  nach  dem  Epipharvnx  hin 
ein  Abschluss  zu  erfolgen  pflegt,  auch  Äth- 
in ungsbesch  werden;  doch  sind  solche  Fälle,  da 
schon  durch  den  Schluckakt  die  Passage  offen 
erhalten  zu  werden  pflegt,  recht  selten. 

Die  Diagnose  dieser  Veränderungen  macht 
kaum  jemals  Schwierigkeiten,  dagegen  um  so 
mehr  ihre  Therapie.  Die  Durchtrennung  der 
Verwachsungen  mit  dem  Messer  (zweckmassig 
mit  fast  rechtwinklig  abgehobener  Klinge), 
dem  Galvanokauter  oder  (1er  Elektrolyse  (bi- 
polar) ist  relativ  leicht,  man  muss  nur  auf 
stärkere  Blutungen  dabei  gefasst  sein  (Operation 
am  hängenden  Kopf  eventuell  zu  empfehlen). 
Aber  mit  fast  absoluter  Sicherheit  stellt  sieh  die 
alte  Verwachsung  wieder  her,  anscheinend  am 
wenigsten  leicht,  nach  Elektrolyse.  Um  die 
Rücktälle  zu  vermeiden,  sind  Umsäumung  der 
Trennungsflächen  mit  Schleimhaurläppchen, 
auch  Transplantationen  nach  Thierseh  em- 
pfohlen: beides  ist  technisch  sehr  schwierig 
oder  gar  nicht  ausführbar,  auch  wohl  wenig 
zuverlässig.  Dann  sind  zur  Dilatation  Instru- 
mente empfohlen,  die  entweder  der  Patient 
sieh  selbst  einführt  Bolzen  und  melirklapnige 
Instrumente),  oder  die  als  hohle  oder  solide 
Bolzen  an  einer  Gaumenplatte  befestigt  dau- 
ernd eingelegt  werden.  Solche  holde  Bolzen 
können  hei  hochgradiger  Sprachstörung  von 
Vortheil  sein.  Aber  selbst  nach  jahrelanger 
solcher  Dilatation  können  Ueeidive  der  Ver- 
wachsung erfolgen. 

Deshalb  ist  die  Prophylaxe,  bezw.  eine 
energische  Allgcuicinbchandlung,  bei  den 
Gaumen-  und  Kachengunuimta  sehr  notb- 
wendig.  Kümmel.  ' 

Gaze  ».  Wundverbandsmittel. 

Gebärmutter  s.  Uterus. 

(«efftsse  s.  Blutgefässe. 

Gefässgeseh willste  s.  Angiom,  Aneurysma.  [ 
Gefässnaht.  Der  Gedanke,  schlitzförmige,  I 
seitliche  Oelfnungon  des  Gefässrohres  durch 


die  Naht  zu  sehliessen  ist  nicht  neu,  Ende 
de»  Is.  Jahrhunderts  berichten  englische  Chi- 
rurgen über  gelungene  Experimente  am  Thier 
und  eine  erfolgreiche  Naht  an  der  Bruchialis 
(Lambert  u.  Halloritt).  Spätere  Experi- 
meutatore  hatten  aber  so  ungünstige  Erfolge, 
t dass  die  Nabt  wieder  völlig  in  Vergessenheit 
gerieth.  Erst  die  seitliche  Ligatur  der  Venen 
(Bruns-Hüter)  legte  den  Gedanken  an  die 
Naht  wieder  nahe.  1881  nähte  Czerny  zum 
ersten  Mal  wieder  eine  Wunde  der  Vena 
jugularis  interna  (Misserfolg).  Sehr  bald  folgte 
Schede  und  andere  mit  erfolgreicher  Naht 
der  Venen  und  bürgerte  sieh  die,  Veneuuaht 
sehr  bald  völlig  ein.  Nicht  so  die  Naht  der 
Arterien.  Einschlägige  Experimente  ergaben 
Thromben  und  andere  Misserfolge.  Erst 
Jassinorsky  gelang  es  experimentell  die 
Ausführbarkeit  der  Arteriennaht  zu  erweisen 
und  eine  zuverlässige  Technik  auszubilden, 
die  nachträglich  noch  einige  Modilicatiouen 
und  Erweiterungen  erfahren  nat,  (Dörfler 
Murphy).  Sie  stützten  sieh  vorwiegend  auf 
die  Experimeute  Zahn’s,  Sehultz’s  und 
Baumgarten’s  Heilung  von  Gefässwunden, 
in  denen  bewiesen  wurde,  dass  kleine  Längs- 
wunden prima  intentione  heilen  können.  Beim 
Heilungsvorgang  legt  sieb  innen  zuerst  in  die 
Endothcllückc  ein  schmaler,  weisser  Blut- 
blättohen-Thrornbus,  der  vom  Endothel  aus 
organisirt  wurde.  Die  primäre  Verklebung 
kommt  schon  nach  10  Minuten  zustande;  sehr 
bald  beginnt  dann  Zellproliferation  vom  En- 
dothel, dessen  Sprossen  die  Thrombusmasse 
organisiren  und  die  Lücke  überbrücken. 

Indicationen  zur  Gefässnaht  geben: 

1.  Verletzungen  der  Gefasse  bei  Opera- 
tionen. 

2.  Verletzungen  durch  Stich,  Schnitt-,  Hieb-, 
Schusswunden. 

3.  Reseetionen  der  von  einer  Neubildung 
e rgr i ffen  e 1 1 Ge  fässwa n d . 

4.  Resection  eines  Aneurysma. 

Die  Technik  anlangend  müssen  wir  unter- 
scheiden: 

a)  Wunden. die  lüngsgestellt  sind  oder  weniger 
als  */j  der  Cireumfereuz  betreffen  und  solche, 

b)  bei  denen  mehr  als  die  Hälfte  des  Ge- 
lasses durchschnitten  ist,  resp.  das  Gelass 
völlig  durchtrennt,  eventuell  ein  Stück  der  Con- 
tinuität  resecirt  ist. 

Namentlich  Längswunden,  aber  auch  (jucre 
Schnittwunden  und  Lappenwunden  werden 
nach  Compression  ober-  und  unterhalb  der 
verletzten  Stelle  mittelst  Digitalcompressiou, 
torquirte  um  das  Gefäss  geführte  Gaze- 
streifen  oder  gummiüberzogeue  Klemmen  mit 
feiner  runder  Nadel  (gebogen  oder  gerade) 
und  feiner  Seide  durch  einreihige  Knopfnaht 
oder  wohl  besser  fortlaufende,  jedenfalls  dichte 
Naht  geschlossen.  Es  empfiehlt  sieh  auch 
an  den  Arterien  das  Endothel  mitzufassen 
und  somit  durch  die  ganze  Wanddicke  zu 
nähen,  damit  sicher  Endothel  an  Endothel 
liegt,  und  eine  direete  Verklebung  zustande 
kommt,  ohne  Interposition  erheblicher  Tront- 
busmasseu.  Andererseits  soll  vom  Endothel 
nicht  zu  viel  gefasst  werden,  damit  da«  Lumen 
nicht  uunüthig  enger  wird.  Die  Naht  soll 
fest  angezogen  werden,  was  namentlich  für 
die  fortlaufende  Naht  gilt.  Nach  Schluss  der 
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Naht  empfiehlt  es  sich,  die  Nahtstelle  mit 
einem  TuplV-r  etc.  sanft  zusammenzudrücken 
und  mm  erst  die  periphere  und  dann  die  centrale 
Klemme  zu  entfernen.  Es  ist  "ut,  nach  dem 
Vorgänge  Jassinorskya  den  Blutstrom  durch 
allmähliches  Oell'nen  langsam,  quasi  einschlei- 
chen zu  lassen,  damit  sich  in  die  Lücken 
der  Naht  Blutplättchcnthromben  legen  können, 
bevor  die  Steile  dem  vollen  Druck  aupgesetzt 
wird.  An  den  Venen  genügt  die  eine  Naht- 
reihe, wenn  man  sie  einige  Minuten  leicht 
comprimirt,  zum  Verschluss  völlig.  An  den 
Arterien  empfiehlt  es  sich,  noch  durch  einige 
Knopfnnh te etwas  Ad ventitia  oder Gefiissscheide 
über  die  Nahtstelle  zu  ziehen  und  jedenfalls 
etwas  länger  zu  comprimiren.  Die  Com- 
pression  soll  durchaus  nur  leicht  sein,  da- 
mit das  Blut  durchströmen  und  Plättchen 
absetzen  kann.  Man  soll  ferner  den  Gebrauch 
der  Pincette  bei  der  Gelassuaht  vermeiden. 

Ist  mehr  als  die  Hälfte  oder  das  ganze 
Getiiss  durchtrennt,  so  empfiehlt  es  sich  auch, 
obgleich  directe  Naht  gelegentlich  Erfolg  ge- 
habt hat,  das  verletzte  Btück  zu  reseciren 
und  das  proximale  Endo  in  das  distale  zu 
invaginiren  (Murphy).  Es  kann  bis  zu  einem 
Zoll  des  Gelasses  rcsecirt  werden.  Die  Adap- 
tion wird  erleichtert  durch  Beugen  der  Extre- 
mität, wo  es  sich  um  eine  solche  handelt. 
Ausgedehntere  Freilegung  des  Gelasses,  wobei 
es  nicht  zu  sehr  entblösst  werden  soll.  Ab- 
schluss oberhalb  und  unterhalb  durch  mit 
Drainrohr  überzogene  Klemmen  (die  Zurück- 
schlüpfen  verhindern  und  Adaption  erleichtern). 
Reseetion.  Jetzt  werden  3 Seiden  durch  die 
Adventitia  und  Media  des  zu  invaginirenden 
proximalen  Stückes  geführt.  Einstich  ] 1‘2  cm 
vom  Rande,  Ausstich  dicht  an  der  Kante  des 
Gefässrohres.  Hierauf  werden  beide  mit  Nadeln 
armirte  Enden  je  eines  Fadens  in  das  Lumen 
des  distaleu  Endes  hinein  und  2 cm  vom 
Ende  durch  die  ganze  Wanddicke  hindurch- 
geführt. Sind  alle  6 Nadeln  resp.  Faden- 
enden durch  das  distale  Rohr  gebracht,  so 
wird  ein  Zug  an  ihnen  das  proximale  in  das 
distale  Gelässstück  hineinbringen.  Da  jedoch 
die  Lumina  gleich,  zudem  collabirt  sind,  ge- 
lingt die  Invagination  manchmal  erst  nach 
Hiuznfugen  eines  seitlichen  Längsschnittes  in 
das  distale  Ende.  Ist  die  Invagination  voll- 
endet, so  werden  die  6 Fadenenden  der 
3 Schlingen  geknüpft  und  nun  noch  das  äussere 
Gcfassrohr  an  seinem  Rande  durch  einige 
Knopfnähte  gegen  das  innere  fixirt,  wobei 
vom  letzteren  aus  die  Adventitia  und  Media 
zu  fassen  ist.  Bisher  sind  3 Fälle  von  Inva- 
gination am  Menschen  ausgeführt  und  alle 
mit  bestem  Erfolg.  Die  Invagination  gelingt 
um  so  leichter  und  bedingt  um  so  weniger 
Gefahr  der  Thrombose,  je  grösser  das  Gelass 
ist.  Vorbedingung  zum  Gelingen  der  Gefiiss- 
n all t ist  selbstverständlieb  peinlichste  Asepsis. 

Zoege  von  Manteuftel. 

GefiUsunterbindung.  s.  Ligatur. 

Gehirnabscess.  Ursache:  Der  Gchirnub* 
seess  oder  Encephalitis  pnrulenta  circumscripta 
ist  stets  bedingt  durch  Eindringen  und  An- 
siedlung Eiter  bildender  Mikroorganismen  in 
die  Gehirnsubstanz.  Die  Entstehung  kann 
eine  primäre  sein  durch  die  Mikroorganismen 
acuter  Infeetionskrankheitcn  wie  bei 


Oerebrospinalmeningitis  und  Influenza.  Viel 
häufiger  aber  ist  der  Gehirnabscess  die  Folge- 
erscheinung eines  schon  an  anderen  Körper- 
stellen vorhandenen  Eiterherdes.  Derselbe 
liegt  entweder  fern  vom  Gehirn,  z.  B.  in  den 
Lungen  bei  putrider  Bronchitis,  Lungcngan- 
grän.  Cavemenbildung,  Empyema  tnoracis, 
in  den  Abdominalorgauen  bei  Darmerkrank- 
ungen , Leber-  und  Gallenblaseneiterung,  in 
den  Nieren  bei  Pyonephrose,  in  der  Haut 
bei  Erysipel  und  Phlegmonen,  in  den  Knochen 
hei  Osteomyelitis  etc,  von  wo  aus  die  Eiter- 
erreger in  die  Blutbahn  eindringen  und  auf 
dem  Wege  der  hämatogenen  Verschleppung 
in  das  Gehirn  gelangen.  Die  so  cntstauaeDen 
Gehirnabscesse,  zu  denen  auch  die  tuber- 
culösen  und  aktinomy kotisehen  Hirnab- 
scesse  meist  gehören,  benennen  wir  meta- 
statische Hirnabscesse.  Sie  entstehen 
rasch,  sind  fast  immer  multipel,  selten  gross 
und  bevorzugen  mit  ihrem  Sitz  die  Hirnrinde 
und  die  centralen  Ganglien. 

Oder  der  primäre  Eiterherd  befindet  sich 
in  der  Nähe  des  Gehirnes  in  den  Weicli- 
theilen  des  Kopfes,  im  Knochen  des 
Schädels  und  in  den  in  den  Schudel- 
knoehen  eingelagerten  Höhlen,  vou 
hier  aus  setzen  sich  seine  Erreger  auf  dem 
Wege  der  Lympliangitis,  der  Thrombophlebitis, 
des  rückläufigen  Venenthrombentransportes, 
der  circumscripten  Meningitis  des  extrauuralen 
Abscesses,  der  Sinusthrombose,  manchmal 
auch  entlang  den  Nerven  in  die  Tiefe  fort 
bis  in  die  Üirnmnsse  hinein,  in  welcher  sie 
die  Bildung  des  Hirnabscesses  bewirken. 

Solche  Hirnabscesse  liegen  dann  stets 
in  den  Gehirnabschnilten,  welche  dem 
primären  I nfectionsherd  benachbart 
sind. 

Auf  diese  Weise  entstehen: 

1.  Die  traumatischen  Hirnabscesse  ein- 
mal als  acute  Abscesse  bei  inficirten  com- 
plieirten  Schädelfractnren  mit  obcrtlärb liehen 
Riruquctschungsherdon  (acute  Rindenab- 
scesse),  ein  andermal  nneh  Eindringen  von 
Fremdkörpern  durch  den  Schädel  in  das  Ge- 
hirn in  Folge  Schuss-  und  Stich  Verletzungen, 
wobei  die  Infectionskeime  meist  direct  in  das 
Gehirn  eingeschleppt  werden,  führen  diese 
entweder  sofort  zu  einem  tiefen,  aenteu 
Absccss,  oder  bleiben  eine  Zeit  lang  latent, 
um  erst  später  nach  Wochen,  Monaten  oder 
sogar  Jahren  den  chronischen  Ahscess  in 
Erscheinung  zu  bringen.  Im  Anschluss  an 
eiternde  Kopfwunden,  an  traumatische  Osti- 
tis und  Ostcophlebitis  entstehen  eben  falls 
chronische  tiefliegende  Hirnabscesse. 
Die  traumatischen  Abscesse  betreffen  meist 
die  Großhirnhemisphären,  besonders  Stirn- 
nnd  Scheitellappen,  da  die  Verletzungen  vor- 
züglich an  der  Convexitär  des  Schädels  statt 
linden.  Grösse  der  Abscesse  häufig  erheblich, 
oft  die  ganze  Hemisphäre  einnehmend. 

2.  Die  Hirnabscesse  nach  Eiterung  an 
den  Bchädelknochen  und  den  in  ihnen 
eingdagerten  Höhlen.  Unter  diesen  ist 
der  häufigste  der  otogene  oder  otitische 
Hirnabscess  anschliessend  an  acute  und 
chronische  Ohreitcrungeu,  besonders  an 
Cholesteatombildung,  an  Caries  und  Osteo- 
myelitis des  Fclseubeiues  und  an  die  Ent- 
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Zündungen  «les  Mittelohrraumes.  Da  die  oti- 
tiscbe  Eiterung  per  continuitatem  in  die  Tiefe 
schreitet,  ho  liegen  bei  Erkrankungen  des 
Kuppelraumes  der  Pauckenhöble  die  von  ihr 
abhängigen  Hirnabscesse  iin  Schläfenlappen 
und  ihre  pathologischen  Zwischenglieder  wie 
Pachymcningitis  circumscripta,  Extradural- 
abscess,  Phlebitis,  Sinusthrombose  nehmen 
ihren  Anfang  und  Sitz  in  der  mittleren 
Schädelgrube.  Bei  Fortsetzung  der  Ohr- 
eiterung auf  den  Warzenfortsatz,  Aufiilleu 
der  Zeiträume  mit  Eiter,  Weiterschreiten  der 
Entzündung  durch  die  Warzenfortsatzwand, 
Bildung  von  extraduralem  Abscess  in  der  Fossa 
sigmoidea,  Thrombose  und  Phlebitis  des 
Sinns  transversus,  oder  Weiterkriechen  der 
Eiterung  unter  dem  Tentorium  kommt  es 
zur  Entstehung  von  Abscesseu  im  Klein- 
hirn und  zwar  in  d«-n  lateralen  Abschnitten, 
während  Ohrlabyrinth-Eiterungen  mehr 
median  gelegene  Kleinhirnabscesse  be- 
wirken. Da  der  Sinus  transversus  auf  der 
rechten  Seite  tiefer  in  dem  Warzenfortsatz 
und  in  der  Felsenbeinbasis  eingelagert  ist,  so 
erkrankt  er  rechterseits  häutiger  als  links  und 
führt  ho  auch  zum  vermehrten  Vorkommen 
rechtsseitiger  Kleinhirnabscesse. 

In  ungefähr  0 Proo.  schliesst  sich  der  otitische 
Hirnabscess  acuten  Ohreiterungeu  au,  in 
!M  Proe.  der  Fälle  den  chronischen.  Beim  in 
Krschcinnngtreten  des  Hirnabscesses  kann  die 
Obreitenmg  längst  schon  ausgeheilt  sein, 
meist  aber  fallen  mit  dem  Auftreten  der 
1 lirnabaeesssy mptome  acute  Nachschübe  der 
Ohreiterungen  zusammen  oder  gehen  ihnen 
kurz  voraus.  Am  häufigsten  ist  das  Vor- 
kommen hei  .Männern  und  im  10. — 30.  Lebens- 
jahre. Vorwiegend  ist  der  Abscess -Sitz  im 
Schläfeulappen  um!  zwar  im  .Mark  des 
hinteren  unteren  Abschnitts  des  Schläfen- 
lappen»  liegend,  liier  und  da  mit  Fistclbildung 
nach  aussen,  oft  mit  gelblicher  Verfärbung 
der  Kinde  in  seiner  Nachbarschaft  verbunden. 
Bei  grosser  Ausdehnung  des  Abscesses  findet 
oft  die  Entwicklung  in  den  Oceipitallappen 
und  bis  zu  den  centralen  (Ganglien  hin  statt. 

Nicht  so  häufig  wie  die  otitischeu  Hiru- 
abscesse  sind  die  im  Anschluss  an  Er- 
krankungen der  Nase  und  ihrer  Nebenräume 
entstehenden  rhinogenen  H i rnnbscesse; 
sie  sind  die  Folge  von  Eiterung  oder  Cu  ries 
im  Sinus  trontalis,  Sinns  mnxillaris,  am  Sieb- 
bein. Stirnbein  und  in  der  Orbita,  ihr  Sitz 
ist  «las  Stirnliirn,  seltener  z.  B.  nach  Er- 
krankung der  Highmorshöble  und  der  Fossa 
pterygoimlatina  der  Scliläfenlappeu. 

Bei  tuuerculösen  nnd  syphilitischen  Processen 
auch  an  anderen  Scliüdelstellen,  bei  Curies 
der  oberen  Halswirbel  bei  acuter  Osteomye- 
litis crunii,  bei  eitrig  oder  jauchig  zerfallende» 
Tumoren  des  Schädels  können  ebenfalls  Ge- 
ll irnabscesse  entstehen,  doch  sind  sie  seltener 
gegenüber  dem  Vorkommen  der  traumatischen, 
otogenen  und  rhinogenen  Hirnabscesse. 

Die  Abscesse  befinden  sieb  frei  oder  ab- 
gekapselt in  der  Hirusubstanz ; frei  mit 
weichen,  wie  zerfetzt  aussehenden  Wandungen 
und  weitgehender  ödematöscr  Durchtränkung 
oder  Erweichung  der  benachbarten  Hirnsub- 
stanz, bei  den  acuten  traumatischen  Abscessen 
und  den  metastatisehen  Eiterherden,  bei  denen 


die  Infection  mit  virulentem  frischem  Mate- 
rial stattgefunden  hat.  Bei  chronischen  Hirn- 
abscessen,  entstanden  durch  Weiterkrieclicn 
alterSeliädelknochcneitcrungcn  auf  «las  Gehirn, 
sind  die  Infectionskeime  weniger  virulent,  sic 
bilden  meist  kleine,  langsam  wachsende  Ab- 
scesse, die  sich  oft  mit  dicken  Abscesamem- 
branen  umgeb«,ii  und  wenig  Ocdem  der 
benachbarten  Hirnpartien  bewirken.  Die 
Bildung  von  Abscessmembrancn  kann  schon 
am  17. — 20.  Tag  beginnen,  ihre  Vollendung 
aber  erreichen  sie  erst  nach  2—3  Monaten. 
Einen  definitiven  Schutz  aber  gegen  Weiter- 
verbreitung der  Eit«:rung  in  der  Hirnmasse 
bietet  eine  solche  Kapsel  nicht,  denn  flackern 
die  zur  relativen  Ruhe  gelangten  lnfections- 
keiivie  wieder  zu  neuem  Leben  auf,  so  ver- 
fällt auch  die  Ahscessmembran  theilweise 
wieder  der  eitrigen  Einschinelzung  und  der 
Abscess  schreitet  auf  die  benachbarten  Hirn- 
partieu  fort.  Wird  der  Abscess  rulüg 
seinem  Wachstbum  überlassen,  so  bricht  er 
bei  Beschränkung  seiner  Ausdehnungsfähig- 
keit in  der  Gehirnmasse  entweder  nach  aussen 
durch  in  den  Sebädelraum  oder  nach  innen 
in  die  Ventrikel  und  bedingt  rasch  tötlicb  ver- 
laufende Meningitis  puruleiita. 

Selten  sind  die  Entleerungen  von  Gehirn- 
abscessen  durch  die  l’auckenliölile,  Tuba  Eu- 
stacliii,  durch  die  Nase,  oder  Knochcnfisteln. 
Dass  eine  spontane  Ausheilung  des  Hirn- 
abscesses  durch  Resorption  stattfinden  kann, 
ist  nicht  erwiesen,  eine  Ausheilung  durch  Ver- 
kalkung ist  sehr  fraglich  und  bei  vermeint- 
licher Beobachtung  solcher  Fälle  handelt  es 
sich  wold  um  verkalkte  Solitnrtubcrkel. 

Mit  dem  Entstehen  der  Abscesse  im  Ge- 
hirn treten  gleichzeitig  Symptome  nur  auf 
bei  den  acuten  und  metastatisehen  Ab- 
scessen; bei  den  ersteren  unter  dem  Bilde  der 
purulenten  Meningitis,  bei  «len  letzteren  mit 
dem  Gepräge  der  Geliirneinbolic.  Die  chro- 
nischen Abscesse  machen  sich  nach  aussen 
erst  geltend  bei  gewisserGrösse,  oder  rascherem 
I Zuuchmen,  oft  verlaufen  sie  symptomlos.  Ihre 
Anfangszeit  bleibt  verborgen,  ihre  Latenzzeit 
ist  eine  nionate-  bis  jahrelange. 

Die  Symptome,  welche  der  Hirnabscess 
macht,  sind  abhängig  von  der  Eiterung,  von 
dem  Hirn  druck,  von  dem  Herdsitz  im 
Gehirn  und  von  der  Grundkrauklieit,  deren 
1 Folge  der  Hirnabscess  ist. 

Durch  die  Eiterung  sind  bedingt  Stör- 
ungen «les  Allgemeinbefindens,  Mattig- 
keit, Appetitlosigkeit,  Widerwille  gegen  Nahr- 
ungsaufnahme, Magendrnck,  belegte  Zunge, 
Ueoligkeit,  Obstipation,  oft  Abmagerung,  fahle 
Hautfarbe,  Neigung  zu  Frösteln  abwechselnd 
mit  Schweiss,  selten  Schüttelfröste.  Fieber 
oft  anfallsweise,  antangs  niedrig,  später  inten- 
siver entsprechend  dem  schubweisen  Wachsen 
chronischer  Absecsse,  bei  acuten  Abscessen 
meist  hohe  Temperaturen,  bei  chronischen 
otitischeu  Abscessen  oft  Fieber  ganz  fehlend, 
im  Eudsiadium  des  Abscesses  bei  Durchbruch 
in  die  Ventrikel  wieder  jähes  Ansteigen  der 
Körpertemperatur. 

Die  Hirn  drucks  teige  rung  erzeugt  K«n>f- 
sclimerz,  Schwindel,  psychische  Unruhe,  Er- 
brechen, Puls-  und  Athniungs-Verlangsamung, 
Stauungspapille.  Der  Kopfschmerz  ist  oft 


534 


Grehirnabscess. 


das  früheste  und  häufigste  Symptom,  tritt 
auch  anfallsweise  auf  und  ist  gewfthulich  von 
grosser  Heftigkeit,  zuckend,  bohrend,  oder 
dumpfen  Druck  darstellend,  oft  localisirt 
Ps  v eh i sehe  Störungen  machen  sieh  geltend 
als  Unruhe,  Verwirrtheit,  Erregbarkeit,  hier 
und  da  acute  maniakalische  Anfälle,  meist 
aber  Depressionsstimmung , am  häufigsten 
Benommenheit,  im  Schlussstadium  des  Ab- 
seesses  tiefes  Coma.  Erbrechen  gewöhnlich 
als  Begleiterscheinung  des  Kopfschmerzes, 
besonders  hei  Kopfsehmerzattacken,  unab- 
hängig von  Nahrungsaufnahme,  besonders  vor- 
handen bei  Kleinhimabseessen.  Schwindel 
kein  charakteristisches  Symptom,  wenn  er 
nicht  als  cerebellare  Ataxie  auftritt  wie  hei 
Kleinhirn-  oder Stirnhirnabseessen.  Pulsver- 
langsam n ng  stellt  sich  auf  der  Höhe  der 
Erkrankung  ein,  Sinken  der  Frequenz  bis  zu 
40  Schlägen  pro  Minute  einhergeheud  mit 
Verlangsamung  und  Vertiefung  der  Athmung. 
Di«  S ta  u n n es  pap  i 1 1 c ist  in  30—35  Proc.  von 
Hirnabscessfällen  vorhnnden,  vorwiegend  bei 
Kleinhirtiabscess  ausgeprägt,  oft  nur  als  Neuri- 
tis optica  auftretend. 

Die  Herdsymptome  werden  erzeugt  zum 
Tlieil  durch  die  eitrige  Einschmelzung  des 
Hirngcwebes,  zum  Tlieil  durch  das  Uedem 
und  die  Erweichung  der  angrenzenden  Hirn- 
theile  und  durch  den  Druck,  den  der  Inhalt 
der  Abscesshühle  nuf  die  Hirninasse  ausübt. 

Die  Parietallappenabscesse,  meist 
traumatischer  oder  metastatischer  Herkunft, 
ziehen  die  motorische  Region  in  Mitleiden- 
schaft und  bewirken  eortieale  .Jackson 'sehe 
Epilepsie,  Monoplegie,  Hemiplegie  der  ge- 
kreuzten Körperseite,  diese  mit  Sehnenreflex- 
steigerung und  Rigidität  der  Muskeln.  Ge- 
fühlsstörungen selten  nachweisbar  wegen  der 
Benommenheit. 

Sti rnlappenabsccss  oft  symptomlos  bei 
Sitz  im  vorderen  und  medialen  Abschnitt 
(meist  rhinogene  Abseesset,  im  hinteren  Ab- 
schnitt aber  erzeugen  sie  durch  Nachbar- 
sehaftswirkung,  Schädigung  der  motorischen 
Region,  Convulsionen  Monoplegie,  Hemiplegie, 
manchmal  Augendrehnng  nach  der  gekreuzten 
Seite.  Bei  Ahseessen  im  linken  Stirnlappen 
Motorische  Aphasie. 

Sohlafenlappcnabscesse,  fast  immer  otiti- 
schen  Ursprungs,  verlaufen,  wenn  sie  klein  oder 
nur  mittelgross  sind,  oft  erscheinungslos.  Bei 
Sitz  im  linken  Schlüfenlnppen  häufigSprach- 
stüruugen.  wie  sensorische  und  amnestische 
Aphasie,  Paraphasie,  aeustisch-optise.be  Apha- 
sie, Alexicdurch  Läsion  dessensonschenSprach- 
eentrums  (hinterer  Bereich  der  I.  Sehlüfenwind- 
ung  links,  oder  Unterbrechung  seiner  Verbind- 
ungsbahnen milden  anderenRindengebictcn  z.B. 
optisches  Centrum).  Bei  tiefer  Lage  des Abseesses 
oder  ausgedehnter  Entwicklung  desselben  wird 
die  durch  das  Schläfenlappenmark  ziehende  op- 
tische Leitungsbahn  comprimirt  und  es  erfolgt 
Hemianopsia  homonym«  bilateralis;  | 
hei  grossen  Abscessen  oft  Hemiplegie  oder  1 
Monoplegien  dergekreuzten  Körperseite,  ebenso 
halbseitige  Convulsionen,  zuweilen  Ilemi-  j 
«nästhesie,  ent  weder  durch  Naehbarselmftswirk- 
ungen  auf  die  motorische  Region  oder  auf 
die  Capsula  interna.  Häufig  Parese  des 
Nervus  oculomotorius  auf  der  Absccss- 


seite  (Ptosis,  Mvdriasis)  selten  Abdueens- 
parese  oder  Betheiligung  des  Trigeminus. 

Bei  Occipitallappenabsces#  meist  meta- 
statische  und  traumatische,  seltener  Herdsvm- 
ptome,  hier  und  da  Hemianopsie,  partfeile 
Seelenblindheit. 

Kleinhirnabscesse,  grösstentheils  oto- 
genen Ursprungs,  können  symptomlos  ver- 
laufen, oft  aber  bewirken  sie  cerebellare 
Ataxie,  welche  bei  frühzeitigem  Auftreten  und 
hei  Ansehliessen  einer  Labyrintherkrankung 
als  Herdsvmptom  verwerthet  werden  kann. 
Begleitet  ist  der  Kleinhirnnbscess  häufig  von 
Hinterlinuptschinerz  und  Nackensteifigkeit. 
Schwindel  und  Erbrechen  und  kann  sieh  ver- 
binden mit  Erscheinungen  der  Couipressioii 
von  Pons  und  Medulla  oblongata  wie  Blick- 
lähmung  nach  der  kranken  Seite,  alternirende 
Hemiplegie,  Dysarthrie,  Dysphagie. 

Abscesse  der  Brücke  und  Medulla  oblongata 
selbst  sind  seltener. 

Complielrt  ist  der  Hirnabscess  häufig  durch 
die  pathologischen  Processe,  welche  seine 
Entstehung  aus  dem  primären  Infeetionsherd 
vermittelt  haben,  es  sind  dies  der  Extradarul- 
abscess,  die  locale  purulente  Meningitis,  die 
subdurale  Eiterausammlung,  die  Siiiusthrom- 
bose,  die  allgemeine  Meningitis;  sie  können 
das  Symptomenbild  des  Hirnabscess  wesentlich 
beeinflussen,  ja  verhüllen  und  sind  für  die 
Diagnoseustellung  von  grosser  Wichtigkeit. 

Die  Diagnose  ., Hirnabscess“  ist  vor  Allein 
begründet  auf  das  ätiologische  Moment, 
auf  den  Nachweis  der  primären  Infections- 
uelle,  deren  Folge  die  Hirneiterung  bildet, 
s muss  also  nachgewiesen  werden  das  gegen- 
wärtige oder  frühere  Vorhandensein  einer  ent- 
zündeten Kopfwunde,  mit  oder  ohne  Schädel - 
knoclienverletzung,  oder  das  Eindringen  eines 
Fremdkörpers  in  (len  Sehädelraum  (Geschoss, 
Messerklinge),  oder  eine  bestehende  acute  oder 
chronischeEitening  an denSchädelknoeheti  und 
ihrer  Umgebung  (Caries,  otitis  media,  St  irn  - 
sinuseitcrung,  zerfallene  eitrige  Tumoren)  oder 
putride  Erkrankungen  an  fernen  Körperstelleu. 

Bei  Berücksichtigung  der  .Symptomatologie 
kommen  differenzialdiagnostiech  alle 
diejenigen  Erkrankungen  mit  in  Betracht. welche 
entweder  Hirndmcksvmptome  oder  Herder- 
scheinuugen  des  Geliirns  veranlassen  können. 

Am  schwierigsten  ist  die  Meningitis 
vom  Hirnabscess  zu  unterscheiden,  oft  ist 
dies  unmöglich.  Bei  traumatischen  Rinden- 
abseessen  leitet  sie  ja  das  Entstehen  des 
Hirnabscesscs  ein,  bei  tiefen  Himcitorungen 
bewirkt  sie  oft  als  Endstadium  den  Tod.  Audi 
die  ätiologischen  Momente  des  Hirnabscesses 
können  ebenfalls  Entstehungsursachen  einer 
Meningitis  bilden,  und  die  Arten  der  Meningitis 
als  diilüse  purulente  Leptomeningitis,  als 
Imalisirte  Meningocnecplialitis,  als  seröse 
Meningitis  mit  liauptsäcliliehen  BefaUeuseiu 
der  Ventrikel  (Hydrocenhaltis  int.  acut.i,  als 
tuberculöse  Meningitis  bewirken  durch  ihren 
variablen  Sitz,  durch  ihren  bald  acuten,  »ub- 
acuteu  oder  auch  chronischen  Verlauf  eineu 
so  Wechsel  reichen  und  mannigfaltigen  Svra- 
ptomencomplex , dass  Hirnabscess  gegen  Me- 
ningitis oft  nicht  ahzugrenzeti  ist. 

Bei  deracuteu  diffusen  Leptomeningi* 
tis  tritt  in  den  Vordergrund  das  rasche  und 
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intensive  Auftreten  von  diffusen  Reizersehcin- 
nngen  des  Gehirns  an  Oonvexität  und  Basis, 
hohe  Tem|HTaturen,  Pnlsbeschletinigung,  wäh- 
rend für  Ahseess  spricht  Pulsverlangsamung, 
wenig  veränderte  Temperaturen,  umschriebene 


Die  Sinusthrombose  mit  oder  ohne 
cxtraduralen  perisinuösem  Abscess  bietet  zu 
diesen  Symptomen  noch  die  pvfimischen  Er- 
scheinungen, wie  Itohe  remittirende  Fieber- 
anfälle, Schüttelfröste,  profuse  Schweisse,  Diar- 
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Herdsyniptome.  Die  Meningitis  serosa,  rhöen,  Icterus,  Metastasen  in  Lungen,  Go- 


häufig  abhängig  von  Otitis  purulenta,  macht  alle 
Erscheinungen  einer  diffusen  Meningitis  aber 
mit  Vorwiegen  der  Symptome  eines  acuten 
Hydrocephalus  internus,  gekennzeichnet  im 
Auftreten  von  Stauungspapille,  dagegen  fehlen 
erhebliche  Temperatursteigerung,  kein  wesent- 
licher Kräfteverfall.  Die  localisirte  Meningo- 
encephalitis aber  ist  im  Symptomenbdde 
nicht  unterscheidbar  vom  Hirnahscess  gleicher 
Localisation.  Ebenso  nicht  die  Encepha- 
litis acuta  non  purulenta  sowie  partielle 
Encephaloinalacie,  hier  kann  nur  die 
Aetiologie  Aufklärung  geben.  Auch  Hysterie 
mit  Krämpfen.  Schwindelerscheinungen,  Kopf- 
schmerzen, Hemiparese  und  Henuanästhesie 
können  Himabscesse  Vortäuschen,  doch  sind 
bei  Hysterie  die  Krampf-Lähmungen  und  die 
Anästhesie  z.  B.  hei  gleichzeitig  bestehender 
Otitis  auf  der  Ohrknochenseite  vorhanden 
statt  gekreuzt.  Aber  die  Hysterie  kann  nicht 
nur  einen  Hirnahseess  vortauschen,  nein,  sie 
kann  einen  wirklich  vorhandenen  Hirnahscess 
durch  ihren  Symptoinencomplex  verschleiern 
und  verborgen  halten,  weshalb  man  mit  der 
Diagnose  Hysterie  vorsichtig  sein  muss. 

Du  nach  Traumen  Gehirntumoren  in  Er- 
scheinung treten  können,  so  ist  auch  der 
Tumor  eerebri  difterenzialdiagnostisch  vom 
Abscess  abzugrenzen.  Der  Tumor  kann  sich 
nach  einfacher  Schädelcontusion  entwickeln, 
der  Abscess  nur  im  Anschluss  an  eine  infieirte 
Wunde.  Die  Zeit  zwischen 
Erseheinen  der  Symptome  ist 
meist  länger  als  beim  Abseess.  Ist  der  Ab- 
scess in  Erscheinung  getreten,  so  verläuft  er 
rasch  fortschreitend,  während  der  Tumor 
langsam  progredient  ist,  oft  mit  deutlich 
wiederholten  Remissionen.  Beim  Tumor  be- 
steht Wegfall  derEiterresorptionserscheinungen, 
und  häutigeres  Vorhandensein  der  Stauungs- 
papille als  der  Neuritis  optica. 

Auch  die  einfache  Otitis  media  und  nn- 
complicirteOtitis  purulenta  vermögen  be- 
sonders bei  Kindern  einen  Symptoinencomplex 
wie  der  des  Hirnabscesses  zu  erzeugen,  selbst 
mit  enilepti formen  Anfällen  und  Neuritis  optica 
(Verdacht  auf  Meningitis  serosa).  Die  Er-  | 
scheimingen  aber  gehen  unmittelbar  nach 
Abfluss  des  Exsudates  ans  dem  Ohre  durch 
Paraeentese, Trepanatio  mastoidea  vollkommen 
zurück.  Auch  die  Ohrlabvrinthaft'ectionen,  die 
M eniere’sche  K ran  khei  t kommen  hier  in  Be- 
tracht, besonders  gegenüber  Kleinhirnabscess. 

Im  Anschluss  au  die  Otitis  ist  diag- 
nostisch noch  wichtig  der  Extra  dural -Ab- 
seess und  die  Sinus-Thrombose.  Der 
Extradural-AbBcess  macht  dieselben  Sym- 
ptome wie  der  Hirnahscess  mit  Hinzuliigung 
örtlicher  nach  aussen  am  Schädel  auftretender 
Symptome,  wie  Knoclienauftreibung,  subperio- 
staler  Abscess  und  Pldeginone,  ödematöse 
Schwellung  der  Kopfhaut,  Schmerz  bei  Druck 
und  Percussion  dieser  Gegend,  Bcweglichkeits- 
bescliränkung  des  Kopfes,  Caput  obstipum 
nach  der  kranken  Seite. 


lenken  etc. 

Der  traumatische  Abscess  kann  aber  noch 
in  seinen  Erscheinungen  der  traumatischen 
Apoplexie,  dem  Hämatom  der  Duramater 
und  subdtiralen  Blutungen  gleichen;  auch  die 
Blutung  zeigt  freien  Intervall  nach  dem  Trauma 
i von  kurzer  bis  längerer  Dauer,  doch  verläuft 
sie  ohne  Fieber  und  meist  fehlt  eine  infieirte 
Kopfwunde,  sowie  meniugitische  Reizerschein- 
i tingen.  Die  nach  Sehädeltraumen  oft  entstehen- 
den chronischen  circumseripten  Paehymeningi- 
titen  oder  Cystenbildungen  der  Hirooberfläche 
wirken  mehr  wie  Hirntumoren  und  zeigen  die 
diagnostischen  Unterschiede  dieser  gegenüber 
dem  Hirnahscess. 

Die  Prognose  des  Hirnabscesses,  der  sich 
selbst  überlassen  bleibt.ist eine  absolut schlechte, 
er  führt  immer  zum  Tode.  Diese  Prognose 
kann  nur  abgewendet  werden  durch  eine  chi- 
rurgische Therapie,  es  ist  deshalb  in 
jedem  Falle,  in  dem  wir  mit  Sicherheit 
oder  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
die  Diagnose  auf  Hirnabseess  stellen, 
j die  Eröffnung  des  Schädels,  die  Auf- 
suchung  des  Eiterherdes  und  dessen 
Entleerung  vorzunehmen.  Hiervon  ist 
nur  Ausnahme  zu  machen  bei  metastatischen 
Hirnabscessen  mit  multiplen  Auftreten  oder  im 
SchhiHsstudium  des  Hirnabscesses,  wenn  er 
schon  in  die  Ventrikel  durchgebrochen  erscheint. 
Die  Trepanation  werden  wir  an  der 
Trauma  und  Schädclstelle vornehmen, an welcherdas Trauma 
beim  Tumor  i stattgefunden  hat,  oder  der  primäre  Krank- 
heitsherd im  Knochen  sitzt,  und  wir  müssen 
uns  diesen  sowohl,  als  auch  den  von  ihm  ab- 
hängigen Hirnherd  so  breit  wie  möglich  zu- 
gänglich machen.  Bei  otitischen  Aoscessen 
geht  man  entweder  vom  Proc.  mastoid.  und 
vom  Antrum  ans  mit  der  Ausmeisslung  vor, 
oder  nach  v.  Bergmann  von  der  Seitenfläche  des 
Schädels  ans  mit  Bildungeinos  breiten  osteoplas- 
tischen Knoehenweichtheillappcns  dicht  über 
dem  kranken  Ohre,  wodurch  die  mittlere 
Schädelgrube  frei  sichtbar  gemacht,  das  Felsen- 
bein dem  Auge  zugänglich  wird.  Besichtigung 
des  Tegmen  tyrapani,  Prüfung  des  Sinus  trans- 
versus.  Aufsuchen  von  extraduraler  Eiteran- 
sammlung, Inspection  der  Dura  mater  auf 
Fistelbildung  oder  Verfärbung  sind  nicht  zu 
unterlassen.  An  der  pathologisch  veränderten 
Durastclle  spaltet  mau  diese  breit,  eventuell 
mit  Kreuzscnnitt.  Die  Geliirnstelle,  in  deren 
Nähe  sich  der  Abscess  befindet,  zeigt  sich  oft 
vorgewölbt,  hier  und  da  verfärbt,  nicht  pul- 
sireml,  manchmal  fluctuirend.  Hier  sticht  man 
mit  dem  schmalen  Sealpell  ein,  oder  kann  auch 
der  Incision  eine  Probepunction  vorangeben 
lassen.  Ist  die  Abseesshöhle  eröffnet,  so  er- 
weitert man  den  Zugang  mit  einer  Kornzange, 
hisst  den  Eiter  abfliessen,  legt  während  dem 
ein  stärkeres  Drainrohr  ein  und  tamponirt 
daneben  mit  Jodoformeaze.  Drängt  sich  die 
Abscessmembran  in  die  Incisionswunde,  so 
lässt  sieb  dieselbe  leicht  extrabiren.  Bei 
Sebläfenlappenabseessen  incidirt  man  Dura  und 
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Gehirn  am  besten  an  der  Basis  der  tiefsten  ! 
Temporal  Windung,  in  deren  Nähe  die  meisten 
Abscesse  sitzen.  Vermuthen  wir  Kleiuhirn- 
abscessc  oder  sprechen  nach  Freilegung  des 
Sinus  trausversus  Veränderungen  an  demselben 
auch  für  Betheiligung  des  Kleinhirns,  so  er- 
weitert man  die  Trepanationsötthung  nach  voll- 
kommener Freimachung  des  Sinus  mit  der 
Hohlmeisselzange  nach  unten  und  hinten,  bis 
die  untere  hintere  Schädelgrube  breit  eröffnet 
ist  und  das  Kleinhirn  durch  Incision  in  An- 
griff genommen  werden  kann.  Nur  atu  Warzen- 
tortsatz arbeitet  man  mit  Meissel  und  Hammer, 
sonst  mit  Kreissäge  oder  Fraise  und  Gigli’scher 
Drahtsäge  sowie  mit  der  Hohlmeissclzange. 
Bei  rltinogenen  Hirnabscessen  eröllnet  man 
breit  von  vorn  die  Stirnhöhlen,  legt  ihre  hintere 
Wand  zur  Besichtigung  frei  und  geht  von  dort 
aus  je  nach  Bedarf  gegen  das  Stirnhirn  vor. 

Solange  Eiterung  vorhanden  ist,  und  bis  die 
ganze  Wunde  von  Granulationen  bedeckt  ist, 
muss dieSchüdelölfnung  unverschlossen  bleiben. 
Der  aseptische  Verband  muss  gewechselt 
werden,  so  bald  er  durchfeuchtet  ist.  Da  die 
weichen  Gehirnabscesswände  sehr  rasch  und 
leicht  zum  Zusammensinken  neigen,  so  ist 
darauf  zu  achten,  Tamponade  und  Drainage 
nicht  zu  früh  definitiv  zu  entfernen,  möglichst 
vorsichtig  und  genau  ihre  Erneuerung  vorzu- 
nehmen und  solange  weit  offen  zu  halten,  als 
Sekretion  besteht  und  bis  die  Granulationen 
der  Ahscesshöhle  Drain  und  Tamponade  voll- 
ständig nach  aussen  verdrängt  haben.  Die 
Heilung  des  eröflheten  Abscesses  geschieht 
per  granulationein,  das  Endresultat  bildet  eine 
Narbe  des  Gehimgewcbes. 

Die  primären,  wenn  noch  vorhandenen  Krank- 
heitsherde, wie  inficirte  Wunden,  Knochen- 
eiterungen, extradurale  Abscesse,  Sinus  Throm- 
bosen müssen  wir  bei  der  Hirnahseessoperation 
gründlich  mit  entfernen  oder  zerstören,  um 
die  Heilung  des  Hirnabscesses  zu  sichern  und 
den  Kranken  vor  einem  Recidiv  zu  schützen. 

Nicht  gering  ist  die  Zahl  operativ  geheilter 
Gehirnabscesse,  die  litterarisch  mitget heilt  sind. 
Aber  es  ist  nicht  nur  unsere  Aufgabe  den 
Hirnabscess  zu  heilen,  sondern  vor  Allem  seine 
Entstehung  zu  verhüten.  Die  peinlichste  ( 
antiseptische  und  aseptische  Behandlung  auch 
der  kleinsten  Schädelverletzungen,  die  genaue 
KontrollirnngihresHeil Verlaufes, das  frühzeitige 
energische  operative  Eingreifen  bei  Eiterbildung 
in  der  Wunde  mit  Verschaffung  eines  guten 
breiten  Abflusses  des  Sekretes  nach  aussen 
werden  der  Bildung  des  traumatischen  Hirn- 
abscesses Schranken  setzen.  Die  Prophylaxe 
der  oti tischen  Himabscesse  hat  zu  bestehen 
in  einer  sachgemässen,  nicht  zu  polypragma-  | 
tischen  Behandlung  der  Otitis  media  puruleuta,  i 
conservativ,  so  lange  keine  Zeichen  bestehen, 
dass  der  Eitertingsproeess  auf  die  Nachbar- 
schaft übergreift  (Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit des  Proc.  mastoid.)  oder  dass  trotz 
der  bis  dahin  angewandten  Therapie  periodi- 
sche Exacerbationen  des  eitrigen  Öhrcnflusses 
mit  Fieberaufällen  sieh  einstellen.  Ist  dies 
der  Fall,  dann  tritt  die  operative  Behandlung 
in  ihr  Recht  mit  der  Aufgabe,  freien  Abfluss 
zu  schaffen  für  den  Eiter,  und  Beseitigung  der 
dieEiterungunterhaltendenKrankheitsprocesse. 
Die  Eadicaloperation  des  Mittelohres  und 
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seiner  Nebenräume,  die  Freilegung  und  Ent- 
leerung extraduraler  perisinuöser  Ahsces-e, 
die  Spaltung  und  Ausräumung  der  eitrigen 
Sinusthromhose,  die  Ligatur  und  Resection 
der  thrombopblcbitischcn  Vena  jugularis  er- 
fülle» diese  Aufgabe.  Desgleichen  wirkt  als 
Vorbeugung  rhinogener  Hirnabscesse  die  recht- 
zeitige Behandlung  der  Erkrankungen  der  Na«e 
und  ihrer  Nebenhöhlen,  besonders  die  opera- 
tive Therapie  des  Stirnhöhleneuipyemes. 

Die  nichtchirurgische  Behandlung  de» 
Hirnabscesses  kann  nur  eine  palliativ-sympto- 
matische sein.  v.  Beck. 

Gehirnaktinomykose  s.  Gehiruabscess  und 
Gehirngeschwülste. 

Gehirnblutung,  traumatische  s.  Schädel- 
briiehe  u.  Apoplexie. 

Gehirnbruch  s.  Ceplmlocele. 

Gehirndrainage.  Es  ist  zu  unterscheiden 
zwischen  Drainage  eines  nicht  mit  den  Ven- 
trikeln coiumunicirendc»  Hohlraums  (Hirn- 
evste)  und  der  Drainage  der  Seitenventrikel. 

1)  Drainage  einer  abgeschlossenen 
Hirncyste  (s.  auch  Epilepsie).  Die  Drainage 

— Glas-  oder  Silberdrni»  — ist  unter  weit- 
hin deckendem  Verband  womöglich  so  lange 
aufrecht  zu  erhalten,  bis  der  Uohlraum  ge- 
schwunden ist.  Sie  ist  bei  eorrecter  Asepsis 
nicht  von  besonderer  Gefahr  begleitet. 

2i  Die  Drainage  eines  Seitenven- 
trikels. Dieselbe  ist  zuerst  von  Wer  nicke 
(1881),  dann  von  Pollosson i 1884), später  fl6SS) 
von  Keen  zur  Heilung  des  Hvdrocephalus  ver- 
sucht worden  und  seither  nocfi  öfter  ausgeführt 
worden.  Wie  sich  aus  der  Zusammenstellung 
von  Chipnult  ersieht,  sind  auf 24  Veutrikel- 
drainagen  bei  Hvdrocephalus  lfi  au  deu  Fol- 
gen des  Eingriffs  gestorben  und  von  den  5 
Ueberlebenden  wurden  nur  2 gebessert.  Nach 
Broea  haben  alle  Fälle  mit  noch  unver- 
knöchertem  Schädel  tötlich  geendet.  In  neue- 
rer Zeit  wurde  die  Ventrikeldrainage  von 
Kocher  auch  zur  Behandlung  der  Epilepsie 
versucht  und  empfohlen,  wenn  solche  auf  trau- 
matischer Porenceplialie  oder  auf  Hirncysten 
mit  Ventrikel  - Communicatieo  beruht  siehe 
Epilepsie). 

Technik:  Soll  wegen  cltron.  Hydrooephalus 
drainirt  werden,  so  wird  an  einem  der  unter 
Uehirnpnnction  erwähnten  Punkte  eine  kleine 
Schädelötfnung  nngelegt,  eine  Prokepnnction 
ausgeführt,  die  Dura  beschränkt  gespalten, 
eine  Koche  Fache  Arterienkletnnie  nderschmnle 
Kornzange  und  dann  ein  Gla*drain  in  der 
durch  die  Punetion  gefundenen  Richtung  ein- 
geführt, Um  den  Drain  am  Hineingleiten  /u 
verhindern,  wird  er  (Kocher)  am  besten  nicht 
durch  die  grosse  Hautwunde,  sondern  durch 
eine  kleine  knapp  angelegte  besondere  Uaut- 
öffnung  durchgeführt  und  die  Hauptwunde 
völlig  vernäht.  Wird  hei  Himcysten  mit 
osteoplastischem  Lappen  trepanirt,  so  legt  man 
in  demselben  eine  für  «len  Durchtritt  des 
Drains  genügende  Lücke  an  und  verfährt  im 
Uebrigcn  wie  angegeben. 

Muss  das  Drainrohr  lange  liegen  bleiben, 
so  ersetzt  man  zweckmässig  den  Glasdrain 
durch  einen  am  einen  Ende  mit  einer  Platte 
versehenen  Metalldrain  i Silber  oder  Gold). 

Erwähnt  sei  noeli  der  von  Mikulicz  ge- 
machte Versuch,  mittels  Golddrains  in  das 
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besser  resorbircnde  sobcutane  Zellgewebe  zu  tet  stetig  fort  und  bewirkt  daher  eine  nnauf- 
drniniren.  de  Q.  haltsam  zunehmende  intracranielle  Spannung. 

(Jehirndruck.  Der  Hirndruck  ist  die  Folge  Nichts  ist  bei  der  Beurtheilung  der  Druck- 
einer mangelhaften,  behinderten  und  ver-  Symptome  praktisch  so  wichtig,  als  festzu- 

langsamten Durchflutung  mit  sauerstoffhaltigem  stellen,  ob  sie  zu-  oder  abnehmen.  Aus  ihrem 
Blute  und  kommt  zustande  durch  Verlang-  Fortschreiten  oder  ihrem  Zurückgehen  erkennt 
samung  des  Kreislaufes  innerhalb  der  Schädel-  man,  ob  ihre  Ursache  fortschreitender  oder 
höhle  durch  Druck  auf  die  Venen.  Der  zurückgehender  Natur  ist.  Im  erstereu  Falle 

Hirndruck  entsteht  bei  chronischem  und  I haben  wir  es  mit  einer  bis  zum  Tode  wach- 

acutem  Hydracephalus,  bei  chronischen  und  senden  Gefahr  zu  thun,  im  zweiten  mit  einer 
acuten  Entzündungen  insbesondere  bei  der  Störung,  die  mehr  oder  minder  rasch  zur 
tuberculösen  Meningitis,  bei  Verletzungen  Besserung  führen  kann.  Für  den  tötlichen 
und  Blutungen  sowie  Schädeldepressionen,  Ausgang  kommt  das  Volumen  des  drückenden 
bei  Abscessen,  bei  Geschwülsten  und  Fremd-  Momentes  in  Betracht,  ebenso  die  Dauer  der 
körpern  im  Gehirn.  Die  Drucksymptome  voll-  Druckwirkung.  Selbst  ein  fester  Druck,  sofern 
ziehen  sich  im  Allgemeinen  in  regelmässiger  er  nur  momentan  wirkt,  wird  vertragen,  ein 
Reihenfolge  und  im  Allgemeinen  stellen  sich  länger  währender  Druck  hindert  aber  die 
lür  gleiche  Druckhöhen  gleiche  Symptome  ein  Wiuerbelebung  oder  macht  sie  unmöglich. 
i Bergmann),  Unruhe,  Kopfschmerz,  Ucbel-  Alle,  selbst  die  schwersten  Drucksymptome 
keit,  Irrereden,  Stauungspapille,  Erbrechen,  können  schwinden,  sowie  das  raumbeengende 
Bewusstlosigkeit,  Schlafsucht,  Sopor  und  Oonm,  Moment  entfernt  ist.  Aus  dem  Sopor  und  der 
auch  locale  Hirndrucksymptome,  wie  Mono-  Pulsverlangsamung  erholen  sich  die  Patienten, 
und  Hemiplegien.  selbst  nach  wochenlanger  Dauer.  Das  tiefe 

Ueber  aie  Entstehung  des  Hirndrucks  Coma  aber  mit  absoluter  Muskellähmung  und 
sind  verschiedene  Theorien,  so  von  Berg-  , Empfindlichkeit  gegen  alle  Eindrücke  mit 
mann,  Adamkiewicz,  Kocher  u.  A.  auf-!  Pupillenerweiterung  und  unregelmässig  tiefer 
gestellt  worden,  doch  herrscht  darüber  noch  Respiration  führt,  wenn  nicht  sofort  geholfen 
Keineswegs  Klarheit.  Mit  dem  Eintreten  des  wird,  zum  Tode.  Das  Persistircn  des  Druckes 
Sopor  nimmt  die  Frequenz  der  Herzschläge  ist  nicht  weniger  gefährlich,  als  seine  excessive 
ab.  Die  Pulsverlangsamung  ist  eines  der  be-  Höhe.  Wo  die  Blutbewegung  träge  bis  bei- 
ständigsten und  deutlichsten  Symptome  des  nahe  zur  Stagnation  gesunken  ist,  lassen  die 
Hirndruckes,  bei  zunehmendem  Drucke  wird  Gefasswände  die  wässrigen  Bestandteile  des 
sie  immer  deutlicher,  aber  nur  bis  zu  gewissen  Blutes  durch.  Diese  treten  in  die  adventi- 
Grenzcn;  steigert  sich  der  Druck  über  diese  tiellen  Räume  und  führen  in  sich  dem  Liquor 
hinaus,  so  längt  der  vorher  gesunkene  Puls  cerebro-spinalis  neue  Mengen  zu  Dadurch 
auf  einmal  rasch  zu  steigen  an.  Dem  Ueber-  wird  dessen  Spannurig  noch  weiter  gesteigert 
springen  des  langsamen  in  den  beschleunigten  und  sein  hemmender  Einfluss  auf  die  Vorwürts- 
Puls  geht  stets  eine  Aendcrung  in  seinem  hewegung  des  Blutes  vermehrt.  Das  Hirn- 
Rhythmus  voraus,  indem  der  bis  dahin  regel-  ödem,  welches  in  dieser  Weise  entsteht,  macht 
massige,  volle  und  kräftige  Puls  klein  und  den  Hirndruck  wachsen  und  lähmt  dazu  durch 
aussetzend  wird.  Die  anfängliche  Verlang-  Imhibitionsprnccsse  die  Function  der  Nerveu- 
samnng.  welcher  rasch  eine  Beschleunigung  subsfauz.  l>ie  Ilerdsvmptome  des  Druckes 
folgt,  bedeutet  eine  Betheiligung  des  Vagus,  bilden  sich  weniger  leicht  zurück.  Coucen- 
Die  Respiration  desThieres  ist  während  dessen  trirt  sich  nämlich  die  raumbeeugende  Störung 
unregelmässig,  ausgiebige  Athemzügc  wechseln  auf  eine  sehr  begrenzte  Stelle,  so  leiriet  diese 
mit.  ganz  oberflächlichen  Zwerchfellcontrac-  viel  schwerer  als  das  übrige  Gehirn  Wenn 
tionen  ab.  Im  Coma  ist  die  Respiration  oft  dann  später  auch  der  Druck  sich  mindert  und 
langsam,  nicht  selten  wie  im  Schlafe.  Der  die  Circulation  wieder  frei  wird,  hat  doch  zu 
Tod  tritt  sicher  heim  hohen  Filmdruck  durch  lange  schon  die  vorzugsweise  gedrückte  Stelle 
Lähmung  der  Respirationscentren.  also  in  ge-  das  arterielle  Blut  entbehrt,  um  noch  die 
wissent  Sinne  durch  Erstickung  ein,  oft  vor-  Fähigkeit  zur  Wiederaufnahme  ihrer  Fune- 
steckt  sich  endocranielle  Entzündung  unter  tionen  sich  zu  bewahren,  zumal  früh  schon 
dem  Bilde  unverfänglichen  Zahnreiz.es.  Dabei  i sie  degenerativen  Processen  verfallen  kann 
ist  besonders  die  Stauungspapille  wichtig,  oder  von  vornherein  unter  und  durch  «las 
denn  was  au  den  arteriellen  uud  venösen  Ge-  drückende  Moment  iädirt  wurde.  Die  Thc- 
fässeu  der  Sehädelhöhle  sowie  am  Liquor  rapie  des  Gehirndnickcs  ist  eine  cnusale,  je 
cerebro-spinalis  vorgeht,  ist  am  Augenliinter-  nach  den  Ursachen.  S.  hierüber:  Epilepsie, 
gründe  zu  sehen  und  zu  erschliesscn.  Ver-  Himhautblutungen,  Gebirnabscess,  Gehirnge- 
lauf  und  Ausgang  des  Filmdruckes  werden  in  schwülste,  Meningitis.  Ziegler, 

erster  Reihe  von  seinen  Ursachen  bestimmt.  («chiruerhlnococcus  s.  Gehirngeschwülste. 

I\s  kommt  darauf  an,  ob  diese  unveränderlich  Gehirnentzündung.  Unter  diesem  Begriff 

sind,  d.  h.  ob  sie  entweder  durch  Zunahme  werden  die  verschiedensten  tbeils  entzünd- 
und  Anwachsen  immer  mehr  Raum  verlangen  liehen,  theils  degenerativen  Erkrankungen  des 
oder  durch  Abnehmen  und  Schwinden  wieder  Gehirns  zusammengefasst.  Von  chirurgischer 
Raum  gelten.  Eine  Knochenimpression,  falls  Bedeutung  sind: 

sie  nicht  auf  operativem  Wege  beseitigt  wird,  a)  unter  den  infectiös-entzüudlichen 
l>eengt  dauernd  und  in  gleicher  Ausdehnung  Processen:  derHirnabscess,  der  Hirntuberkel 
den  Rauminhalt  des  Schädels.  Ein  Extravasat  und  die  Hiraaktinomykose.  weil  sie  chirur- 
dagegen  wächst  zunächst,  bis  durch  Druck  gischcs  Eingreifen  gestatten,  ferner  das  Hirn- 
oder Gerinnung  das  blutende  Gefäss  ver-  gumma  aus  diagnostischen  Gründen, 
schlossen  ist.  Eine  acute  Eiterbildung  schrei-  b)  unterden  herd weisenEntartungsvor- 
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gängen:  die  traumatische  Hiruorweichiiiig  als 
Folge  von  Quetschung,  ferner  die  acute  Poli- 
encephalitis  des  Kiudesaltcrs.  weil  ihre  Folge- 
zustände  orthopädisch-chirurgische  Behandlung 
erfordern  können. 

c)  unter  den  diffusen  entzündlich-degenera- 
tiven  Processen:  die  progressive  Paralyse,  weil 
sie  im  Anschluss  an  Traumen  auftreten  Kauu. 

Einzelnes  siehe  unter  den  betreffenden  Ar- 
tikeln. de  Q. 

Gehirnerschütterung.  Ursachen:  Die  Ge- 
hirnerschütterung ist  die  Folge  einer  diffusen 
Störung  der  Gesammtfunction  des  ganzen  Ge- 
hirns, und  tritt  deshalb  nur  bei  den  Verletzun- 
gen auf,  welche  nach  der  Art  ihrer  Einwirkung 
eine  Läsion  dos  ganzen  Gehirns  ermöglichen. 
f?ie  fehlt  deshalb  oft  bei  Stich-  und  Hieb- 
wunden und  kommt  am  häufigsten  hei  unver- 
letztem Schädel  vor,  wenu  heim  Fall  aus 
grosser  Höhe  oder  auch  zu  ebener  Erde  der 
Kopf  auf  harten  Boden  aufschlägt.  Bestellt 
der  Boden  aus  weichem  Acker-  oder  Lehm- 
boden, oder  gar  aus  Sand,  danu  sind  bei 
gleichem  Trauma  die  Symptome  der  Com- 
motio  cerebri  weniger  ausgesprochen  oder 
fehlen  ganz,  da  liier  zunächst  eine  Comprcssion 
<les  Widerstandes  cintritt,  so  dass  die  Hemm- 
ung der  Bewegung,  also  auch  die  Erschüt- 
terung <les  Schädels  keine  plötzliche,  sondern 
eine  liiehr  allmähliche,  über  einen  längeren 
Zeitraum  verlaufende  ist.  Nicht  die  Stärke 
sondern  die  Art  des  Ablaufs  des  Traumas  ist 
für  die  Beurtlieiluug  der  Frage,  oh  Gehirner- 
schütterung zu  erwarten  ist,  manssgebend.  So 
kann  trotz  starker  Gewalteinwirkung  auf  den 
Schädel  jedes  Zeichen  von  Cominotio  fehlen, 
heim  Auffälleu  von  Gegenständen  auf  den 
liegenden  oder  unterstützten  Kopf  oder  wenn 
ein  Schädel  zwischen  zwei  Widerständen  ge- 
■resst  wird,  z.  B.  zwischen  Wagenaxe  und 
Vaud.  Auch  ist  ja  bekannt,  dass  oft  Wagen 
(Equipagen)  über  den  Schädel  von  Kindern 
gehen,  ohne  dass  Hirncrscheiuungen  beobach- 
tet. werden.  Auch  die  Trepanation  gehört 
hierher,  bei  der  trotz  starker  Mcissolschläge 
in  der  Kegel  keine  Cominotio  beobachtet 
wird,  da  der  Kopf  unterstützt  ist.  Die  dritte 
Reihe  der  Gewalteinwirkungen  auf  den  Schä- 
del bestehen  in  Schlägen  oder  Stösscn  mit 
stumpfen  Gewalten  Hammer,  Klotz.  Spaten 
u.  a.  m.  — gegen  den  frei  schwebenden  Schä- 
del; bleibt  hei  diesen  Gewalten  der  Schädel 
unverletzt,  dann  sind  stets  mehr  oder  weniger 
ausgeprägte  Symptome  von  Hirnerschütterung 
vorhanden,  während  sie  fehlen  können,  wenn 
an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  der  Kno- 
chen eingedrückt  wird.  z.  B.  Hieb  mit  Ochsen- 
ziemer, Hufschlag,  Stoss  durch  das  Horn 
eines  Bullen. 

Symptome:  ln  den  Vordergrund  tritt  die 

Alteration  des  Bewusstseins  und  zwar 
sehliesst  sich  dieselbe  unmittelbar  an  die 
Verletzung  an.  Sofort  nach  der  Einwirkung 
stürzt  der  Verletzte  zusammen,  die  Muskeln 
erschlaffen,  die  Empfindlichkeit  und  Erregbar- 
keit verschwindet,  die  Athniung  ist  nur  ober- 
flächlich, kaum  zu  bemerken,  der  Puls  ist 
klein,  fadenförmig  in  seiner  Frequenz  lierab- 

S -setzt.  Dazu  kann  noch  Erbrochen  cintreten. 

iese  Erscheinungen  können  einige  Sekunden 
oder  Minuten  dauern,  danu  kehrt  das  Be- 


wusstsein zurück,  und  von  der  ganzen  Er- 
krankung bleibt  dann  nichts  zurück,  als  die 
Amnesie,  d.  Ii.  die  Erinnerungslosigkeit  au 
alle  Vorgänge  kurz  vor  und  während  des  Un- 
falls. Das  sind  die  leichteren  Grade,  die 
sehr  häufig  gar  nicht  zur  Beobachtung  kommen, 
wenn  hei  dem  Ablauf  der  Verletzung  kein 
Zuschauer  anwesend  war. 

In  den  schwereren  Fällen  kann  die  Be- 
wusstlosigkeit Stunden,  selbst  tagelang  anhul- 
ten,  sie  kann  in  Sopor  und  in  Conta  über- 
gehen. Der  Kranke  liegt  vollkommen  regung- 
los.  Die  Haut  ist  kühl,  mit  leichtem  Schweis« 
bedeckt.  Das  Gesicht  ist  schlaff,  ausdrucks- 
los. die  Augen  starr,  weit  geöffnet,  die  Pu- 
pillen bald  eng,  bald  weit,  reagiren  gar  nicht 
oder  nur  träge  auf  Lichteinfall.  Durch  keiner- 
lei Reize  sind  Schmerzäussernngcn  oder  Ah- 
wehrbewegungeu  hervorzurufeu.  Die  Extre- 
mitäten zeigen  vollständige  schlaffe  Lähmung. 
Die  Atlimung  ist  langsam  und  oberflächlich, 
zuweilen  durch  tiefe  seufzende  Athemzüee 
unterbrochen.  Der  Puls  ist  unregelmässig 
klein,  meist,  wenn  auch  nicht  immer,  verlang- 
samt. Das  Erbrechen  ist  besonders  heftig 
kurz  nach  der  Verletzung,  lässt  dann  nach, 
und  wird  nur  in  einzelnen  Fällen  selbst 
Stunden  nach  der  Verletzung  noch  beobach- 
tet. Dazu  tritt,  unwillkürlicher  Abgang  von 
Koth  und  Urin,  oder  auch  Retention  des 
Harns.  Der  Urin  enthält  manchmal  etwas 
Eiweiss  oder  Zucker.  Diese  schweren  Sym- 
ptome können  stunden-,  in  seltenen  Fällen 
auch  tagelang  anhaltcn,  dann  lieht  sieh  ge- 
wöhnlich zuerst  der  Puls,  er  wird  voller,  kräf- 
tiger, die  Haut  füllt  sich  wieder  und  bekommt 
ihren  Turgor  wieder,  sie  wird  wieder  warm. 
Allmählich  kehren  auch  die  Bewegungen  der 
Extremitäten  und  das  Bewusstsein  wieder. 
Häufig  tritt  nun  ein  Reizzustand  des  Hirns 
ein.  Die  Kranken  werden  unruhig,  werfen 
sich  umher,  klagen  über  Kopfschmerzen  und 
Schwindelerscheinungen,  bis  nach  einigen 
Tilgen  auch  diese  Symptome  verschwinden. 
Als  weitere  Folge  einer  überstandenen  Com- 
motio  werden  dann  noch  ausser  der  erwähn- 
ten Amnesie  Diabetes  insipidus  beobachtet, 
sowie  Seliwindelerscheinungen;  letztere  sind 
indess  wohl  meistens  auf  eine  Labvrinth- 
erschütterung  zu  beziehen,  die  ja  jedes  Schä- 
deltrauma compliciren  kann. 

Die  schwersten  Fälle  gehen  unter  zunehmen- 
der Verschlimmerung  in  Tod  über  (Fall  auf 
den  Kopf,  Anrennen  mit  dem  Kopf  gegen  die 
Wand  etc.). 

Zieht  sich  der  schwere  comatöse  Zustand 
länger  hin,  dann  ist  mau  nicht  mehr  berech- 
tigt, eine  Gehirnerschütterung  zu  diagnosti- 
eiren,  da  dann  schwere  Läsionen  des  Gehirns 
angenommen  werden  müssen,  Gehirnquetschung 
oder  Blutungen.  Für  die  Hirnerschüttcrung 
bleibt  stets  die  Flüchtigkeit  der  Erscheinungen 
charakteristisch. 

Für  differentielle  Diagnose  ist  wichtig 
zunächst  die  Art  des  Traumas,  die  man  in 
allen  Einzelheiten  fostzustellen  suchen  muss 
(s.  oben).  Daun  ist  charakteristisch  das  so- 
fortige Eintreten  der  Erscheinungen  nach 
dem  Unfall.  Hat  nach  der  Verletzung  nach- 
gewiesenerniaasseii  noch  ein  Moment  de« 
freien  Bewusstseins  bestanden,  dann  ist  Com- 
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mfttio  ausgeschlossen.  Die  Lähmungen  müssen 
alle  Extremitäten  in  gleicher  Weise  betreffen. 
<ler  Puls  muss  klein  und  von  geringer  Spann- 
ung sein.  Die  Frequenz  ist  wechselnd.  End- 
lich ist  noch  die  naehherige  Amnesie  für 
Comniotio  mit  Sicherheit  zu  verwerthen. 

Der  pathologische  Befund  bei  Obdnotionen 
an  Commotio  cerebri  Gestorbener  ist  oft  völlig 
negativ.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet 
man  im  Gehirn,  um!  zwar  namentlich  in  der 
grauen  Substanz  zahllose  eapilläre  Apoplexien 
(Güssen  bau  er),  ferner  eine  starke  Killung 
der  Gebisse,  eine  Ausdehnung  und  Abgehoben- 
sein der  Gcfasssehcide , Infiltration  des  unter 
derselben  gelegenen  Raums,  sowie  ausser  den 
Rlutaustritteu  noch  Imbibitionen  des  um- 
liegenden Gewebes  (Rüdiuger).  Noch  Mo- 
nate nach  einer  überstandenen  Commotio 
fand  man  Veränderungen  an  den  Ganglien- 
zellen, Degeneration  von  Markfasern.  Ver- 
kalkung von  Ganglienzellen  summt  ihren  Aus- 
läufern iRikeles,  Virchow,  Schmaus). 

Als  Erklärung  für  das  Zustandekommen 
der  Commotio  muss  eine  Läsiou  des  Gesamint- 
hirns  angenommen  werden.  Alle  Theorien, 
die  auf  eine  Schädigung  einzelner  Hirntheile 
liinauslaufen,  der  Mednlla  oblongata  (Stro- 
meyer,  Duret)  der  Hirnrinde  (Gussen- 
batier)  sind  hinfällig.  Diese  mechanische 
Schädigung  des  Gesammthirns  stellt  man  sieh 
vor  als  schwingende  Bewegung  einzelner  Hirn- 
theile (Koch,  Fi  lehnet,  als  (.Quetschung 
(v.  Bergmann),  als  Fortleituug  eines  Stosses 
durch  die  ganze  Hinisubstanz  (Kocher). 
Neuerdings  ist  die  Theorie  aufgestellt,  dass 
die  Commotio  cerebri  bedingt  ist  durch  eine 
Zerrung  des  Zusammenhangs  der  grauen  und 
weissen  Substanz  des  Gehirns,  die  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  mit  capillären  Apoplexien 
eomplieirt  ist.  Diese  Sehndigitug  beruht  auf 
dem  in  Folge  ihres  verschiedenen  specifischen 
Gewichts  verschiedenen  Beharrungsvermögens 
des  Blutes,  der  weissen  und  grauen  Substanz. 
In  Folge  diescrVerschiedenheit-  zeigen  dieselben 
ein  verschiedenes  Verhalten  bei  Mittheilung 
einer  Bewegung  (Schlag,  Stoss),  sowie  hei 
Hemmung  (Fall).  Die  Folge  ist  eine  Störung 
des  Gleichgewichts  der  grauen  und  weissen 
Substanz,  sowie  eine  Zerreissung  der  feinsten 
Capillaren  ( T i I m ann). 

Die  Behandlung  der  Hirnerschütterung  ist 
in  vieleii  Fällen  nicht  nöthig,  da  sich  die 
Kranken  ohne  eine  solche  erholen.  Hält  die 
Bewusstlosigkeit  an,  daun  muss  man  ein- 
greifen.  Schluckt  der  Kranke,  so  giebt  man 
ihm  Weil),  Champagner,  Moschus;  schluckt 
er  nicht,  dann  giebt  man  ihm  Aetlier,  Ol. 
cainpher  10  proc.  subeiitan.  Ausserdem  hüllt 
man  ihn  in  wollene  Decken  ein,  legt  heisse 
Krüge  au  Füsse  und  Waden,  heisse  Tücher 
auf  Unterleib  und  Genitalien,  Senfpflaster  auf 
das  Epigastrium.  die  Waden,  die  Herzgegend. 
Entwickelt  sich  im  Stadium  der Reactiou  starker 
Blutandrang  nach  dem  Kopf,  so  wirkt  eine  Eis- 
blase auf  den  Kopf,  Abführmittel,  8ehröpf köpfe 
auf  Brust  und  Rucken  wohlthätig.  Tilmann. 

Gehirnerweichung,  traumatische,  s.  Gehirn- 
quetschung. 

Gehlrngeschirülste  werden  alle  innerhalb 
des  Schädelraumes  entstehenden  Neubildungen 
benannt.  Histologisch  tlieilen  sie  sich  ein: 


— Gehirngeschwülste. 

1 . B i n d ege w e bsges e h w fi  1 s te : 

Gliom,  dem  Centralnervensystem  eigeu- 
thümlich,  oft  das  Bild  der  localen  Hypertrophie 
der  Gehirnsubstanz  bietend,  grauröthliche,Iiim- 
markälinliche  Bescliatfenlieit,  keine  deutliche 
Abgrenzung,  sondern  Hirnmasse  infiltrirend, 
Neigung  zu  Verfettung,  Cystenbildung,  oft 
starke  Gefössentwicklung  mit  Blutung  in  die 
Tnniormasse.  Grösse  einer  Erbse  bis  Faust; 
meist  solitär,  Sitz  besonders  in  Grosshirn- 
hcmispbären  und  Kleinhirn,  häufig  lieber- 
wncherung  von  einer  Hirnhälfte  in  die  gegen- 
überliegende. Ausgangspunkt  graue  und  weisse 
Hirnsubstanz.  Verlauf  unter  langsamen  Wachs- 
tlnun,  oft  längere  Zeit  Wachsthumsstillstand. 
Ein  Sechstel  der  Hirntumoren  sind  Gliome. 

Sarkom.  Ursprung  von  den  bindegewebi- 
gen Elementen  der  Schädel knochen,  Hirn- 
häute, Gefässsclieiden  und  Piafnrtsätzen  im 
Gehirn.  Consistcnz  weich  und  hart,  Neigung 
zu  cystischer  Entartung  (Cystosarkom),  myxo- 
niatöscr  Erweichung,  Verfettung;  Spindel-, 
Rundzellen-, Rieseuzellensarkome,  Comkination 
mit  Gliom  etc.  zu  Gliosarkom,  l'ibrosarkom 
etc.  Vorkommen  meist  solitär,  multipel  an 
der  Gehirnhaut  und  als  metastatiseher  Tumor. 
Oft  rasches  Wachsthum;  Hirnsubstanz  meist 
nicht  infiltrirend,  sondern  nur  verdrängend, 
im  Hirngewebe  kugligc  Form,  gut  abgrenzbar, 
an  der  Pia  oft  knollig,  an  der  Dura  oft  diffus 
flächcnhilft  (Fungus  durae  matris)  mit  Tumor- 
perforatiou  durch  das  Schädeldach:  Sitz  der 
Sarkome  in  allen  Tlieilen  des  Gehirns  mög- 
lich, bevorzugt  Hirnlappen,  Kleinhirn,  Hirn- 
stannn,  häufigstes  Vorsommern  an  der  Peri- 
pherie des  Gehirns. 

Fibrom  selten,  als  kleine  runde  Knoten, 
Vorkommen  im  Kleinhirn  und  Kleinliiru- 
schenkel.  — Lipom  hier  und  da  beobachtet 
am  Balken,  Vierbügeln  und  Ventrikeln.  — 
Osteom  meist  als  Exostose  des  Schädels, 
dann  in  den  Meningen,  besonders  in  der  Dura 
mater  mit  Sarkom  combinirt  als  Osteosarkom ; 
hier  und  da  als  Verknöcherung  anderweitiger 
Gehirntumoren  oder  enceplial irischer  Herde; 
En chondrom  an  der  Schädelbasis,  Wachs- 
thum sehr  langsam.  — Psammom  Neubildung 
mit  Kalkconcremonten  durchsetzt,  von  Dura 
mater  ausgehend  oder  von  der  Zirbeldrüse, 
welche  physiologisch  schon  Kalkcoucremente 
! (Hirnsand)  führt;  selten  grösser  als  eine 
Kirsche,  glatt,  hart,  von  weisslicher  Farbe.  — 
Angiome,  Lymphangiome,  zuweilen 
Aneurysmen,  runulich,  sackförmig,  erbsen- 
bis  Hühnereigross,  Hauptsitz  Arterien  der 
Hirnbasis  Art.  basil , Art.  foss.  sylv.,  Art. 
carot.  int.,  Art.  vertebral,  besonders  an  Bifür- 

Icatjnnsstellen,  Verdrängung  der  Hirnsubstanz, 
Druck  und  Atrophie  der  Hirutierven.  — Hä- 
matom der  Dura  mater,  bei  umschriebenem 
Sitz  oft  wie  ein  Hirntumor  wirkend. 

2.  Epitheliale  Geschwülste:  Cho- 

lesteatom, weisse  perlmutterartige,  choleste- 
arinhaltige  Tumoren,  meist  erbseh-  bis  nuss- 
gross, liier  und  da  bis  faust  gross,  aus  flachen 
epitlielartigen  Zellcnhäutclieii  bestehend,  Ur- 
sprungsstelle  Knochen  der  Schädelbasis,  Felsen- 
bein, Hirnhäute.  — Adenom  nur  an  der 
Hypophysis  cerebri  als  Hypertrophie  des  Hv- 
poplivsisgewebes  auch  als  Struma  gland.  pitui- 
i tarne  bezeichnet;  meist  bis  nussgross,  hier 
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und  da  umfangreicher.  Häufig  Usur  der  sella 
turcica.  — Carei  nom  primär  an  der  Schädel- 
basis in  den  Meningen  und  am  Plexus  cho- 
rioides  der  Ventrikel  sowie  in  der  Hypophysis 
cerebri;  als  Plexusgeseh willst  papillare  Form; 
häufiger  secundär  als  Metastase,  daun  meist 
multipel  im  Gehirn  und  Meningen.  Vor- 
wiegend weiche  Consistenz,  rasches  Wachs- 
thum unter  Zerstörung  der  Gehirnsubstanz. 
Grösse  stark  schwankend. 

3.  Cystische  Geschwülste:  Dcrmoid- 
cyslen  und  Teratome  selten,  einigemule 
beobachtet  in  den  Meningen,  Kleinhirn  und 
besonders  in  der  Hypophyse.  Häufig  Hirn- 
cvsten  durch  cystische  Degeneration  von 
Gliomen,  Sarkomen,  Carcinomen.  Der  grösste 
Theil  der  Hirneysten  sind  parasitäre 
Cysten  bedingt  durch  Cysticercus  cellu- 
losae und  Echinococcus;  ersterer  bildet 
die  Finne  des  ausschliesslich  beim  Menschen 
rorkomnicndcn  Bandwurms  Taenia  solium. 
Freie  Larven  gelangen  vom  Darm  aus  in  die 
Blutbahn  und  in  dieser  unter  die  Haut,  in 
die  Musculatur,  Auge,  Rückenmark  und  be- 
sonders in  das  Gehirn;  am  Ort  ihrer  Fest- 
setzung entwickelt  sieh  die  Larve  in  circa  2 
Monaten  unter  Blasenbildung  zur  Finne, 
durch  entzündliche  Neigung  der  Gewebe  eine 
bindegewebige  Kapsel  für  die  Finne  erzeugend. 
Lebensfähigkeit  der  Finne  3 — (i  Jahre,  dann 
Absterben  unter  Blasenschrumpfung,  Ver- 
fettung, Verkalkung.  Vorkommen  im  Gehirn 
selten  vereinzelt,  meist  mehrere  bis  viele  an 
der  Hirnoberllnche,  Hirnbasis,  Hirnrinde,  selten 
im  Mark,  öfters  in  dem  Hirnstamm  und  frei 
schwimmend  in  den  Ventrikeln.  Erbsen-  bis 
Hasclnussgrösse,  hier  und  da  umfangreicher,  be- 
sonders Cysticercus  racemosus  welcher 
traubenartig  aus  Bläschenliaufcn  bestehend,  ent- 
lang den  Nerven,  Gefässen,  Gehirnfurchen  der 
Hirnbasis  sieh  entwickelt.  Inhalt  helle  Flüssig- 
keit, an  der  Cystenwand  an  verdickter  Stelle 
der  dunkle  Kopf.  Ausser  dem  Gehirn  oft 
gleichzeitig  andere  Körpertheilc  von  Cvsti- 
cercus  befallen.  — Echinococcus  Finne 
des  nur  beim  Hunde  vorkommenden  Band- 
wurms Taenia  Echinoccus,  meist  im  Gehirn 
als  unilocularc  Form  seltener  als  multilocu- 
läre,  Grösse  von  einer  Erbse  bis  Maunsfaust, 

geschichtete  Chitinblasenwand,  klarer  beim 
lochen  nicht  gerinnender  flüssiger  Inhalt, 
Tochter-  und  Enkelblasen  mit  ausgebildeten 
Köpfen,  nicht  selten  sterile  Blasen.  Sitz  in 
der  Hirnsubstanz  und  Hirnhäuten.  Häutig 
Usur  der  Schädelknoehen,  Perforation  nach 
aussen  unter  die  Kopfhaut,  oder  in  die  Augen- 
höhle oder  nach  der  Nase.  — Poren  cepha- 
lische  Cysten.  Cystenartige  Erweiterungen 
und  Ausstülpungen  der  Hirnventrikel  auf 
Grund  von  Entwicklungsanomalien  oder  in 
Folge  von  Gewalteinwirkungen  durch  den  Ge- 
burtsukt  entstanden  oder  analog  den  Trau- 
matischen Hirneysten  hervorgegangen 
aus  der  Rückbildung  eines  intrapialen  Blut- 
ergusses oder  eines  hämorrhagischen  Quet- 
schung*- oder  Erweichungsherdes  der  Gehirn- 
substanz. Auch  können  apoplectische 
Cysten  durch  Vermehrung  ihres  Fltissigkeits- 
gehaltes  die  Bedeutung  des  Tumors  erreichen. 
Langsame  En  t w ick  1 u ng. 

4.  1 n fee tion  -G ran u 1 at  ion  b gesell  wü  1 • 


ste:  Tuberkel  als  Solitärtuberkel  von  Kirsch- 
kern- bis  Faustgrösse,  ausgehend  von  den 
Hirnhäuten,  oder  in  der  Gehirnsubstanz  von 
den  Gelässwäuden  mit  Sitz  vorzugsweise  im 
Kleinhirn,  Brücke  und  Grosshirnrinde,  mei-t 
scharf  nbgegrenzte,  rundliche  Tumoren, hierund 
da  aber  Gehirnmasse  auch  infiltrireod  und 
zerstörend,  im  Centrum  verkäst,  öfters  eitrig 
erweicht,  an  der  Wachsthumszone  der  Tuumr- 
peripheric  grau röth liebes  Aussehen,  hier  Tu- 
nerkelbaeillen  enthaltend.  Vorkommen  meist, 
multipel  und  verbunden  mit  Meningealtuber- 
culose,  Tuberkel  in  der  Chotioidea,  Tuber- 
culose  anderer  Körperorgane,  selten  primärer 
Sitz  im  Gehirn.  Häufigste  Hirngeschwulst 
des  Kindesalters. 

Gumniigesehwulst,  meist  multipel,  hier 
und  da  miliar,  grosse  Aelinlichkeit  mit  dem 
Tuberkel,  zellreiches  Granulationsgewebe  mit 
Verkäsung,  Neigung  zu  fibröser  Rückbildung 
und  Schwartenerzeugung,  begleitet  von  diffusen 
Veränderungen  an  Meningen  und  Gelassen, 
selten  über  Wallnussgrösse,  Ausgang  von  den 
Hirnhäuten,  oft  Sitz  in  der  Hirnrinde,  selten  tief 
im  Hirnmark  oder  in  den  centralen  Ganglien; 
wohl  häutigste  Uirngesehwulst  derErwaebsonen . 

A k ti nom y kose,  primär  im  Gehirn  als 
Geschwulstherd  und  zwar  im  111.  Ventrikel 
nur  einmal  beobachtet,  secundär  mehrmals 
entstanden  an  der  Hirnbasis  durch  Fort- 
pflanzung von  der  Rachenhöhle  aus. 

Vorkommen  der  Hirntumoren  entspricht 
2 Proc.  aller  Nerven-  und  Geisteskrankheiten  ; 
vorwiegend  bei  Männern.  Frauen  seltener,  be- 
fällt alle  Lebensalter,  im  Kindesalter  Tuber- 
kel, im  20. — 40.  Lebensjahr  Gliom,  Sarkom, 
Gumma  häutig,  nach  dein  40.  Lebensjahr  Hirn- 
tumor seltener. 

Actiologie  hei  Tuberkel,  Gumma,  Cysti- 
cercus, Echinococcus  klar,  besonders  bei  Nach- 
weis gleichzeitiger  Erkrankung  anderer  Or- 
gane an  demselben  Leiden.  Dasselbe  gilt  für 
metastatisches  Careinom  und  Sarkom.  Aneu- 
rysmen, Haematoma  durae  matris  oft  Folgen 
von  Lues,  Alkoholisnius,  Atheromatose. 
Trauma  bildet  directe  Ursache  für  Cysten 
nach  intrameningealrn  Blutungen,  Hirnquct- 
sehungsherden  und  Porencephalie  sowie  Ent- 
stehung von  Aneurysmen;  die  Verletzung 
bildet  uie  Gelegenheitsursache  zur  Localisation 
von  Tuberkel,  Gumma,  ferner  zum  in  Er- 
scheinung treten  eines  bis  dahin  latenten 
Tumor  durch  Blutung  in  denselben  oder  ver- 
mehrte Wachsthumsanregung  (Gliom,  Sarkome 
Ob  durch  das  Trauma  direct  durch  Erzeugung 
von  Hyperämie,  capillnren  Hämorrhagica, 
kleineren  Quetschungsherden  die  Entstehung 
einer  Geschwulst  hervorgerufen  werden  kann, 
ist  noch  nicht  erwiesen,  doch  sprechen  ein- 
zelne Beobachtungen  dafür.  — Auf  congeni- 
ta leEntwicklungsanomalien  sind  zurück- 
zuführen  Dermoide, Teratome,  Angiome,  Lymph- 
angiome, Porencephalieu,  auf  Encephalitis 
apoplectische  Cysten. 

Die  Wirkung  des  Tumors  ist  entweder 
zerstörend,  durch  infiltrirende  Tumoren 
(Gliom,  Careinom)  ferner  durch  Erweichung 
der  angrenzenden  Hirnsubstanz  (Nekrnbiosc 
durch  Gefässstörung),  oder  bei  abgegrenzten 
Tumoren  die  Hirnmasse  verdrängend.  Es 
bildet  der  wachsende  Tumor  eine  Inhaltsver- 
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mehrung  des  unnachgiebigen  Schädelraumes  lepsie;  Krämpfe  oft  erstes  und  einziges  Tu- 
und  erzielt  eine  auf  den  ganzen  Inhalt  des  mnrensyniptom,  daher  ist  bei  Epilepsie,  die 
Schädelraumes  sich  erstreckende  erhöhte  Druck-  , erst  in  späteren  Lebensjahren  zum  \ orschein 
Wirkung,  den  „Hirndruck“.  — Zerstörung  , kommt,  an  Hirntumor  als  Ursache  zu  denken, 
und  localer  Verdrängungsdruck  führen  Olt  Anfälle  einfacher  Bewusstlosigkeit,  hier 
an  bestimmten  Hirnabschnitten  zu  Ausfalls-  und  da  kurze  Convulsionen  ohne  Bewusstsein- 
oder Reizerscheinungen  und  bewirken  Störungen,  Zittern,  manchmal  typischer  arc  de 
so  locale  oder  Herdsymptome,  während  cercle,  oft  Auslösung  echter  hysterischer 
die  diffuse  Druckwirkung,  der  „gesteigerte  Krämpfe.  — Pulsverlangsamung  meist 
Himdruck",  die  allgemeinen  Symptome  erst  bei  erheblicher  Steigerung  des  Hirndrucks 
erzeugt.  Die  Herdsymptome  bestimmen  oft  auf  der  Höhe  von  Kopfschmerzattacken, 
die  Diagnose  des  Sitzes  der  Geschwulst,  als  Frühsymptom  nur  bei  Medullatumoren, 
die  allgemeinen  Symptome  wirken  unter-  dann  begleitet  von  Störungen  der  Respiration, 
stützend  auf  die  Stellung  der  Diagnose  Verlangsamung  und  Vertiefung  derAtlunung. 
„Hirntumor“.  Herd-  und  Allgemein-  Stauungspapille  wichtigstes  Symptom,  ob- 
svmptome  treten  oft  gleichzeitig  auf,  häufig  jectives  Zeichen  eines  organischen  Gehirn- 
gehen  die  Allgemeinsymptome  den  nerd-  leidens  in  90  Proc.  bei  Hirntumoren  vorhanden. 
Symptomen  voran,  manchmal  Herdsymptome  ist  erzeugt  durch  den  gesteigerten  Druck  im 
im  ganzen  Verlauf  des  Tumors  fehlend;  bei  Schädelraum.  Stauungspapille  bildet  die  vor- 
kleinen Tumoren  ab  und  zu  überhaupt  sym-  geschrittene  Form  der  Neuritis  optica; 
ptoinloscr  Verlauf.  Allgemeinsvinptome  können  Knopfartiges  Vorspringen  der  Papille,  Grenzen 
Vorkommen  bei  jedem  Sitz  des  Tumors,  um  verschwommen,  Venen  weit,  geschlängelt. 


so  ausgeprägter,  je  grösser  der  Tumor. 

Allgemeinsymptome  — II  irn  druck  - 
sy  mptomc. 

Kopfschmerz  fast  die  ganze  Tumor-  | 
daner  vorhanden,  anfangs  mit  wm-hcnlangen 
freien  Zeiten,  später  grosse  Heftigkeit  und 
Hartnäckigkeit,  oft  anfallwcise  wie  Migräne; 
Steigerung  des  Kopfschmerzes  bei  vermehrter 
Blutziifuhr  oder  Blutstauung  im  Kopf  i Husten, 
Niesen,  Fahren,  Pressen,  Alkotiolgenuss),  i 
Schmerz  morgens  beim  Aufwachen  besonders 
heftig,  bediugt  durch  tiefe  Kopflage  beim 
Schlafen  Sitz  des  Schmerzes  meist,  im  gan- 
zen Kopf,  besonders  Hinterkopf  und  über  den 
Augen.  Hinterhauptsschmerz  mit  Nacken- 
steifigkeit bei  Tumoren  der  hinteren  Sehädel- 
grube,  dann  oft.  auch  ausgeprägter  Stirnkopf- 
sehmerz;  Kopfschmerz  pulsiretiden  Charakters 
bei  Aneurysmen  Umschriebener  brennender 
Schmerz  ätn  Kopf,  der  beim  Beklopfen  der 
Stelle  vermehrt  wird,  spricht  für  oberfläch- 
lichen Sitz  des  Tumors  in  der  Nähe  der 
Schmerzstelle,  liier  und  da  Kopfschmerz  ein- 
seitig, falls  ständig,  Verdacht  auf  Sitz  des 
Tumors  auf  der  Selimerzseite.  — Erbrechen; 
cerebraler  Natur,  oft  mit  dem  Kopfschmerz-  • 
anfäll  verbunden,  häufig  morgens  trüli  mich-  | 
tern,  ohne  Würgen,  ohue  wesentliche  Appetit-  ! 
vorpiitideriing,  unabhängig  von  der  Nahrungs-  , 
aufuntime.  Hartnäckig  besonders  bei  Tumoren 
des  Kleinhirns  und  hinteren  Schädelgrube 
sowie  Medtilla  oblongata.  — Schwindel 
seltener,  vorwiegend  bei  Tumoren  des  Klein- 
hirns, Kleinliimsclienkd,  Vierhügel  Brücke, 
Medtilla  oblongata,  oft  rauschendes  Gefühl 
im  Kopf.  — Gähnen  und  Singultus  hier 
und  da  hei  Tumoren  der  hinteren  Schädel-  , 
grübe.  — Benommenheit  fast  immer  vor-  i 
nandeu,  anfangs  schwach  ausgeprägt  als  , 
Schlaftrunkenheit,  Schlafsucht,  mangelnde 
psychische  Concentration,  Abschwächung  der 
Urtheilskraft,  Apathie,  Neigung  zu  Depn  ssious- 
stimmung,  hier  und  da  Wahnideen,  Ilalluci- 
nationen,  Delirien,  oft  hysterische  Symptome, 
manchmal  Schwatzhaftigkeit,  Witzelsucht  (be- 
sonders Stirnhimtumoron),  später  bei  starkem 
Hirndruck  Sopor,  Conia.  — Convulsionen 
allgemeine  Krumpfe  mit  völliger  Bewusst- 
losigkeit nicht  unterscheidbar  von  reiner  Epi- 


Arterien  eng,  scheinbare  Abknicknng  der 
Gelasse  am  Papillenrand , grau  rot  he  Ver- 
färbung. wolkige  Trübung,  Radiärstreifung, 
hier  und  da  Häniorrhngien,  weisse  Flecken 
(fettige  Degeneration).  Bei  längerem  Be- 
stehen Ausgang  in  Selmervenatropliie , bei 
Beseitigung  der  Stauung  im  Schädel- 
raum  durch  Tumorentfemung,  Trepanation, 
Schrumpfung  des  Tumors,  Rückbildung  der 
Stauungspapille  ad  integrum  möglich.  Selbst 
bei  hochgradiger  Stauungspapille  oft  nor- 
male Scnscliarfe,  normale  Gesichts- 
feldweite und  normale  Farbenempfind- 
ung vorhanden,  öfter  Abnahme  der  centralen 
Sehschärfe,  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  hier 
und  da  anfallsweise  nach  Stunden  oder  Tagen 
vorübergehende  Erblindung  (Druck  des  Hy- 
drocephalns  int.  auf  Chiasma  od.  Traet.  opt.). 
Stauungspapille  tritt  früh  auf  bei  Tumoren 
des  Kleinhirns  und  hinteren  Schädclgrube, 
fehlt  oft  bei  flachm  Convexitätstumoren, 
Tumoren  der  Medulla  oblongata,  Balken, 
Brücke  oder  entwickelt  sich  erst  spät.  Bei 
basalen  Tumoren  oft  Selmervenatropliie  ohne 
vorhergehende  Stauungspapille.  Bei  gering- 
stem Verdacht  auf  Hirntumor  ist.  auf 
Stauungspapille  lind  zwar  öfters  zu 
untersuchen  und  nicht  mit  der  ophthal- 
moskopischen Untersuchung  zn  warten,  bis 
Selistöruugen  eine  solche  verlangen. 

Local-  oder  Herdsymptome  ermitteln 
nur  die  Diagnose  des  Sitzes  des  Tumors 
und  dies  um  so  genauer,  wenn  der  Tumor 
noch  klein,  frei  von  ausgedehnten  Nacli- 
barschaft ssy niptomen  und  frei  von  All- 
gemcinsy m ptomen  des  Hirndruckes  ist 
und  in  einem  Hirngebiet  sitzt,  dessen 
physiologische  Functionen  wir  genau 
Kennen. 

Am  reinsten  sind  die  Uerdsymptome  aus- 
geprägt bei  Sitz  des  Tumors  im  Gebiet  der 
motorischen  Cent  reu  und  Fühlsphäre, 
welche  die  beiden  Central  Windungen,  Gyrns 
paracentralis,  hintere  Partie  der  I.  und  II 
Hirnwindungen  einiieliinen. 

Anordnung  der  Centren:  unteres  vor- 
deres Drittel  der  Centrahviudung  Facialis, 
Hvpoglossus,  dicht  davor  Kehlkopf-,  Schlund- 
kaumusculaturcentrum,  hintere  Partie  I.  und 


542 


Gehirngeschwülste. 


II.  Hirnwindung  seitliche  Bewegungen  des 
Kopfes  und  Augen  nach  der  entgegengesetz- 
ten Seite.  mittleres  Drittel  der  Centralwindung. 
Finger,  Hand,  Arm,  Schulter,  oberes  Drittel 
Bein.  Fuss,  Zehen,  nach  vorn  davon  Rumpf. 
Gebiet  der  motorischen  Centren  mit  einem 
grossen  Theil  der  übrigen  Hirnrinde  auch 
F ühlsphäre. 


ung  der  Psyche.  Gedächtnissschwäehe, 
Witzelsucht.  Apathie,  dies  doch  nur  ver- 
werthbar  als  Symptom  bei  frühzeitigem 
Auftreten  und  "bei  Fehlen  von  Himdruck- 
symptomen:  wichtig  motorische  Aphasie, 
spricht  für  Sitz  des  Tumors  tut  linken 
Stirnlappen  imot.  Sprachcentrum  hinterer 
Bezirk  der  III.  I.  Frontalwindung)  Ihm  Rechts- 
händer, bei  Linkshänder  Sprachcentrum  rech- 
terseits;  oft  Bradyphasie,  Sprache  sehr 
langsam,  lange  Dauer  bis  articulirt  wird, 
vorausgeheud  oft  tonlose  Lippenbewegungen 
gefolgt  von  Flüstern.  Fehlen  der  Aphasie 
scbliesst  Hirntumor  auch  linkerseits  nicht 
Aphasie  manchmal  auch  Nachharsym- 


aus. 


Reiz  dieser  Centren  bewirkt  Zuckung  in 
den  von  den  Centren  abhängigen  Muskel- 
gruppen der  entgegengesetzten  (gekreuz- 
ten i Körperseite  (Bein,  Arm.  Gesicht, 
Zungencentrum)  Reizung  des  Centrums  für 
Kau-,  Schlund-,  Rumpfmusculatur  der 
einen  Seite  bewirkt  stets  doppelseitige 
Action  der  Kau-,  Schlund-,  Rumpfmuskeln 
(doppelseitige  Innervation). 

Die  Tumoren  der  motorischen  Region 
bewirken  locale  in  umschriebenen  Muskel- 
gebieten  erst  tonische,  dann  klonische 
Krämpfe:  der  Krampf  beginnt  stets  in  dem 
Muskelgebiet,  in  dessen  Centrum  der  Tumor 
sitzt:  mit  Ausbreitung  des  Tumors  auch  Aus- 
breitung der  Krämpfe,  genau  entsprechend 
der  topographischen  Lage  der  motorischen 
Centren;  Krampf  setzt  sich  fort  vom  Gesicht 
auf  Finger,  Hand,  Arm,  Bein,  Fuss,  Zehen 
oder  in  umgekehrter  Reihenfolge  (Jackson- 
sclie  Epilepsie).  Auf  die  Krämpfe  folgt 
M nskelschwäche  im  Krampfgebiet  in  Folge 
Erschöpfung,  dann  dauernde  Monoplegie, 
später  combinirte  Monoplegien  und  bei  Zer- 
störung der  motorischen  Zone  durch  den  Tu- 
mor Hemiplegie  und  Aufhören  der  Krämpfe; 
Lähmungen  mit  Rigidität  verbunden,  im 
Krampf-  und  Lähmungsgebiet  gleichzeitig  oft 
Parästhesien,  Schmerzen,  Gefünls- 
abstumpfung  (Läsion  der  Fühlsphäre).  — ■ 
Das  U ebergehen  des  localen  Krampfes  in 
locale  Lähmung  ist  das  wichtigste  und 
sicherste  Zeichen  für  den  Sitz  des  Tumors 
in  dem  dieser  Muskclgrupne  entsprechenden 
motorischen  Centrumsgebiet.  Der  Krampf 
allein  ist  hierfür  nicht  so  pathognomonisch, 
da  er  auch  erzeugt  sein  kann  durch  Nach - 
barschaftswirkung  eines  in  der  Nähe  der 
motorischen  Centreu  gelegenen  Tumors  (Stirn- 
hirn-,  Scheitelhirn-,  Sehläfenhirntumor).  Der 
Sitz  des  Tumors  in  «len  motorischen  Centren 
kann  sowohl  cortical  als  auch  subcortical 
sein,  die  Wirkung  des  Tumors  bleibt  sieh 
gleich, 

Stiruhirntuuior  verursacht  oft  früh  Stör- 


ptom  von  Tumoren  der  motorischen  Region, 
jl  auch  mal  Kopf-  und  Augendrehung  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  (Ceotrum,  Hin- 
terer Abschnitt,  II.  Frontal windung);  häufig 
Gehstörung  (frontale  Ataxie)  erinnert 
an  eerebellare  Ataxie,  ist  bewirkt  entweder 
durch  Fern  Wirkung  auf  das  Kleinhirn 
schron.  Gegendruck)  oder  durch  Läsion  des 
Rumpfcent  rums  (hinterer  Abschnitt  der  I. 
Froutalwindung),  wodurch  Schwächung  oder 
Parese  der  doppelseitigen  Rumpfmusculatur 
entsteht.  Auftretende  Monospasmen  und 
Monoplegien  sind  Naehbarschaftswirk* 
ung  auf  die  motorische  Cenlrenregion.  Wach- 
sen des  Tumors  uach  der  Basis  cerebri  be- 
wirkt durch  Hirnnervencompression  Anos- 
mie,  Sehstörung,  Sehnervenatrophie, 
hier  und  da  Exophthalmus.  Stauungspapille 
meist  spät  auftretend.  Nicht  selten  genuine 
Epilepsie  und  hysteriformc  Krämpfe. 

Tumorsitz  im  Parietal  lappen  oft  sym- 
ptomlos,  da  Function  dieses  HirnabscbniUes 
zum  grössten  Theil  noch  unbekannt.  Bei 
linkem  Sitz  und  Betheiligung  des  Gy  rus  an- 
gularis optische  oder  sensorische  Apha- 
sie und  Störung  des  Lesens,  Alexie,  VN  ort- 
blindheit,  wohl  durch  Unterbrechung  der 
von  dem  im  Occipitallappen  gelegenen  Seh- 
centrum nach  den  Sprachcentren  im  linkcu 
Schläfenlappen  ziehenden  Verbindungsbahnen. 
Motorische  Störungen  sind  lvcdingt  durch 
Fernwirkung  auf  die  motorische  Region.  Son- 
sibilitätsstörung  und  Lagcgcluhlstörung  ent- 
weder durch  Läsion  des  Füldsphün*  in  der 
Rinde  oder  bei  tiefem  Sitz  des  Tumors  des 
hiutcrcn  Abschnittes  der  inneren  Kap  sei. 
Bei  Wachsthum  gegen  den  H in terhauptslappeu 
Hemianopsie  durch  Unterbrechung  derSeh- 
strahlung  im  Mark  des  Lohns  parict.  Jnf.  — 

Schläfen  lappen  in  den  oberen  Windun- 
gen Hörcentrum  sowohl  lür  das  gleich- 
seitige als  auch  gekreuzte  Ohr.  deshalb  bei 
einseitigem  Tumor  uur  vorübergebende 
Schwerhörigkeit,  bei  doppelseitiger  Zerstörung 
dauernde  Taubheit;  bei  Reizung  Gehörsem- 
pfindungen. Rauschen,  Pfeifen  im  gekreuzten 
Ohr.  Im  Gyrüs  uncinatus  wahrscheinlich 
Riechcentrum,  bei  einem  Tumorsitz  da- 
selbst  Geruchshallucinationen  beobach- 
tet. Im  linken  Schläfenlappen  ihint.  Bereich 
der  I.  und  II.  Schläfenwindung)  sensorisches 
Sprachcentrum,  Schädigung  desselben  durch 
Tumor  bewirkt  Aphasie,  Alexie,  Para- 
lexie,  Agraphie.  — Als  Nacbharschafts- 
svmptomc  erzeugt  ein  Scbläfenlappentumnr 
nach  hinten  Hemianopsie,  nach  vorn  Con- 
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vulsionen  und  Pureren  in  der  motorischen 
Region , besonders  im  Facio-Iingualge- 
biet.  — 

Hin  t erbau  pts  lapp  enge«  eh  wiilste  ge- 
hen eonstant  einher  mit  Hemianopsie,  Lä- 
sion des  Sehcentrums  (Rinde  der  Fissuracal- 
rarina;  Mediantläehe  des  Occipitaliappens); 
Hemianopsia  homonyma  bilateralis,  hier  und  da 
mit  Gesiehtshallucinationen  und  Flimmern  vor 
den  Augen  verbunden;  Hemianopsie  oft  lange 
Zeit  das  einzige  und  frühzeitige  Symptom. 
Bei  Tumorsitz  im  Mark  des  linken  Oeci- 
pitallappens  Störung  der  Associutionsbahnen 
zwiselien  Seil-  uud  Spraeheentrum,  Folge  da- 
von optische  Aphasie,  Alexie. 

B a 1 k e n t u m o r e n selten,  geringe  Allgemein- 
symptomebei  primärer  Parnparese'diehtes 
Anliegen  und  Einwachsen  des  Tumors  in  die 
beiderseitigen  Centralwindungen),  tiefe  Stör- 
ung der  Intelligenz  durch  Unterbrechung 
wichtiger  Assoeiationsbahnen. 

Tumoren  in  den  Centralganglien  (Strei- 
fenhügel, Sehhügel)  oll  ohne  jegliches  Herd- 
symptom.  meist  Störungen  vorhanden,  die  auf 
Reizung  uer  Pyramidenbahn  fasern  in  der  inne- 
ren Kapsel  beruhen,  wie  Heinichorea,  Ho- 
iniathetose,  Tremor,  contralaterale 
Convulsionen,  Monoplegien  und  Hemi- 
plegie. Bei  Läsion  der  hinteren  Partien  der 
inneren  Kapsel  Heinianästhesie,  Erschein- 
ungen wie  sie  auch  bewirkt  sein  können  durch 
Tumoren  im  Centrum  semiovale.  Läsion  der 
hinteren  Sehhügelabschnitte  bewirkt  Hemia- 
nopsie, einige  Male  bei  Schhügeltumoren  mi- 
mische Lähmung  des  contralateralen 
Fac  i a 1 i s beobachtet,  einige  Male  La  ch  z wan  g. 

Sitz  in  dem  Vierhügel  bedingt  Augen- 
muskel 1 ä h m u n g durch  Zerstörung derOculn- 
motoriuskeroe,  Lähmung  an  beiden  Augen  meist 
nicht  symmetrisch  und  nicht  in  gleicher  Stärke. 
Abduce  ns  meist  frei,  ofl  Erstsymptom; 
weiter  folgt  Ataxie,  Incoordination  beim 
Stehen  und  Gehen  und  bei  Bewegungen  der 
Arme.  Dieselben  Erscheinungen  bieten  Tu- 
moren der  Glandula  pinealis,  bei  welcher 
Troehlearis-  und  Abducensparesen 
mehr  ausgeprägt  sein  können  als  die  Oculo- 
motoriuslähmung. Häufig  Nystagmus.  Bei 
Kleinhirntumoren  Ataxie  vorherrschend, 
bei  Vierhügeltumoren  Ophthalmople- 
gie, Unterscheidung  oft  unmöglich.  — 

Grosshirnschenkeltumoren  selten,  zei- 
gen stets  Hemiplegia  alternans,  Lähm-  j 
ung  des  Oculomotorius  auf  der  Seite  | 
des  Tumors,  Hemiplegie,  ofl  einschliess- 
lich Facialis  und  Hypogiossus  auf  der  ge- 
kreuzten Körperseite.  Occulomotoriuslähm- 
ung  anfangs  partiell,  allmählich  complet,  später  s 
auch  Oculomotorius  der  anderen  Seite  be-  I 
treffend.  I ntentionstremor  durch  Reizung 
der  Pyramidenbuhnen.  Bei  Ausdehnung  des 
Tumors  nach  der  Basis  Hemianopsie,  Pa- 
rese des  Abducens,  Troehlearis,  Tri- 
geminus, bei  Verbreitung  nach  oben  Vier-  ; 
hügclsymptouie. 

Die  Geschwülste  des  Kleinhirns  und 
Kleinhirnschenkel  (vorwiegend  Tuberkel, 
Gliome  und  Cysten)  bedingen  als  charak- 
teristische Symptome  die  cerebellare  | 
Ataxie,  Gleichgewichtsstörung  des  Körpers, 
Schwanken  und  Umsiukeu  bei  aufrechter 


Stellung;  um  dies  zu  verhüten,  meist  ge- 
spreiztes Stehen.  Tumorsitz  hauptsächlich  im 
hinteren  Abschnitt  des  Wurms,  ferner  Drch- 
sch windet  am  stärksten  morgens  beim  Er- 
heben aus  liegender  Steilung. 

Zahlreich  sind  die  Nachbarschaftssym- 
ptome bei  Kleinhirntumoren  durch  Com- 
pression  auf  Vierhügel,  Brücke,  Medulla  oblon- 
gata  und  die  aus  diesen  entspringenden  Hirn- 
nerven. (Ophthalmoplegie,  Hemiplegie,  Tremor, 
tetanische  Anspannung  der  Körpermusetilatur, 
Lähmung  <les  Nervus  Trigemiu.;  Abducens, 
Facialis,  Acusticus,  Glossopharyngeus,  Vagus, 
Accesorius,  Hypogiossus:  Singultus,  Gähnen, 
Schwerhörigkeit,  Pulsverlangsamung  etc.) 
Kleinhirntumoren  verlaufen  selten  latent, 
meist  frühzeitig  ausgesprochene  allgemeine 
Hirudrucksymptome,  besonders  Stauungspa- 
pille, hartnäckiges  Erbrechen,  heftige  Kopf- 
schmerzen mit  Nackensteifigkeit,  oft  Bildung 
von  starkem  Hydrocephalus  internus,  der 
seinerseits  Anosmie,  Selinervenatrophie,  Con- 
vulsionen, Hemi-  und  Paraplegien  bewirken 
kann.  Bei  Kleinhirnschenkeltuinoren 
Zwangsbewegung,  Rollung  um  die  Körper- 
I ängsaxe. — Brücketumoren,  ebenfall s nieist 
Tuberkel  und  Glioin,  bewirken  Blicklähm- 
ung nach  der  Seite  der  Läsion,  d.  h.  hei 
z.  B.  rechtsseitigem  Tumor  kann  der  Kranke 
die  Augen  nicht  mehr  über  die  Mittellinie 
nach  rechts  bringen,  sicherstes  Ponssyuiptom, 
ausserdem  alternircnde  Hemiplegie  mit 
Facialis-  oder  Abducens-  oder  Trige- 
minuslähmung auf  der  Seite  des  Tu- 
mors und  Gliederlähmung  der  gekreuzten 
Seite.  Bei  Wachsthum  des  Tumors  Ueber- 
groifen  auf  die  andere  Seite,  doppelseitige 
Blicklähmung,  Augen  können  weder  nach 
links  noch  rechts  bewegt  werden  bei  erhal- 
tener Convergenz  und  Fähigkeit,  nach 
oben  und  unten  zu  sehen,  doppelseitige  Pa- 
rese des  Facialis.  Abducens  Trigeminus,  Para- 
plegie der  Glieder,  Anästhesie,  Ataxie,  Tremor, 
Sprach-,  Kau-  und  Schluekstörungen;  bei 
Ausbreitung  nach  der  Basis  Gehörstörungen 
durch  Coinpression  des  Acusticus,  nach  oben 
Kleinhirnerscheinungen,  nach  hinten  Symptome 
der  Medulla  oblongata,  Läsion. 

Medullatumoren  sind  gefolgt  von  de- 
generativer  Lähmung  im  Gebiet  des  Gios- 
sophnryngeus,  Vagus,  Aeeessorius,  Hypogios- 
sus; Rächen-  uud  Gaumensegelparese,  Schling- 
störung, Stimmstörungen,  Aphonie,  Pulsver- 
langsamung, dann  Pulsbeschleunigung,  Cheyne- 
Stokes’sches  Athmen,  Parese  und  Atrophie 
der  Zunge.  Erscheinungen  meist  doppelseitig. 
Häufig  Erbrechen,  Tod  ofl  plötzlich,  Tumor 
erreicht  meist  keine  grosse  Ausdehnung;  all- 
gemeine Hirntumorsymptome  ofl  fehlend,  hier 
und  da  überhaupt  symptomloser  Verlauf  beson- 
ders bei  Cysten  und  Cysticercus  im  IV.  Ven- 
trikel, nur  bei  Verlegung  des  Aquaeductus 
Sylvii  mit  folgendem  Hvdroeephalus  int.  aus- 
geprägte Hirndruckerscueinungcn.  Hier  und 
da  Melliturie,  Convulsionen,  oft  hysterischen 
Charakters.  Stauungspapille  selten. 

Tumoren  au  der  Schädelbasis  wirken 
verschieden  je  nach  Sitz  in  vorderer,  mittlerer 
und  hinterer  Schädelgrube.  In  vorderer 
Schüdelgrube  einseitige  Anosniie,  einseitige 
Amblyopie  und  Opticusatrophie  der  Tumor- 
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sitzseite.  Parästhesien  im  ersten  Trige-  ohne  Tumorbildung  vor.  Unter  fortschreiten- 
minusast,  bei  grösserer  Ausbreitung  Stirnhirn-  der  Schädelu9ur  führt  der  Tumor  schliesslich 
läsionssymptome,  manchmal  bei  linksseitigem  zur  Perforation  nnch  uussen,  bedingt  locales- 
Sitz  Sprachstörungen.  Die  deutlichsten  Herd-  I Oedem  der  Kopfhaut  und  oft  weiche  flne- 
symptoine  machen  Tumoren  der  mittleren  j tuirende  Vorwölbuneen.  Am  häufigsten  ist 
Schädelgrube  mit  medianem  Sitz  am  dies  der  Fall  bei  Echinococcus  und  bei  Sar- 
Chinsma,  Sella  turcica  und  Hypophysis  in  körnen  der  Schädelbasis,  welche  dann  nach 
Gestalt  von  Sehstörungen,  Amblyopie  mit  i dem  Nasenrachenraum  durchbrechen.  Selten 
temporaler  Hemianopsie,  im  späteren  Verlauf  führen  cndocranielle  Tumoren  zn  Metastasen- 
Sehnervenatrophie  und  Amaurose,  Augen-  bildungen  im  Schädeldach.  Hei  Aneurysmen 
muskellähmnng,  besonders  Ociilomotorius-  und  gefiissreichen  Tumoren  in  der  Nähe  der 
gebiet  (l’tosis):  manchmal  Mellituric,  Poly-  Schädelkapsel  vernimmt-  man  hier  und  da  als 
dipsie,  Polyurie;  bei  Hypophysisuyper-  auskultatorisches  Symptom  eiu  dem  Pulse  syn- 
plasien  Auftreten  von  Ak  romegalie  (riesige  i chrones  Sausen. 

Wachsthumszunahme  der  Nase,  Lippen,  Zange,  Die  Diagnose  (.Hirntumor'1  werden  wir 
Kinn,  Knochen,  Haut,  Glied  maaasen , beson-  stellen,  wenn  eine  Hirnerkrankung  unter  an- 
ders Hände  und  Füsse).  Bei  seitlichem  steigenden  oft  unerträglichen  Kopfschmerzen 
Tumorsitz  Schläfengrube  Mitleidenschaft  zu  den  oben  geschilderten  Allgemein-Him- 
des  Trigeminus,  Ganglion  Gossen,  Abducens,  druck-Erecheinungen  — besonders  Stauung»- 
Oculomotorius,  Neuralgie  aller  Trigeminus-  papille  — führt  und  die  Entwicklung  der 
äste,  Parästhesien,  Keratitis  »europathica,  cerebralen  Allgemein-  und  Localsympimne  den 
Schwäche  und  Atrophie  der  Kaumuskeln.  Charakter  eines  langsam  wachsenden,  stetig 
Bei  stärkerer  Ausdehnung  des  Tumors  Local-  an  Ausbreitung  zunehmenden  Krankhcitspro- 
symptome  der  Stirn-,  Sdiläfeuliirn-  und  Hirn-  ! cesses  aufweist.  Wir  müssen  Anhaltspunkte 
schenkelläsion.  Stauungspapille  bald  vorhan-  haben,  dass  die  in  Erscheinung  getretenen 
den,  bald  fehlend.  Tumoren  der  hinteren  | Krankheitssymptome  durch  organische  Ge- 


nft  doppelseitig,  Basaltumoren  der  Günteren  welche  den  Hirntumorsyinptonien  ähnliche 
Schädelgrube  selten  diagnostisch  unterscheid-  Erscheinungen  verursachen,  gegen  den  Hirn- 
bar  von  Kleinhirn-  und  Hirnstammtumoren,  j tumor  abgrenzen  zu  können;  es  sind  dies  die 
Urprung  der  Basistumoren  von  der  Dura  oder  ! Urämie,  Bleiintoxication,  Hysterie, 
Piu  Hinter  und  dem  Schädelbasisskelett  oft  Epilepsie.  Von  organischen  Gehirnleiden 
multipel;  begleitet  von  hochgradiger  Sehmerz-  ] können  der  Tumordiagnose  Schwierigkeiten 
haftigheit,  Neigung  zur  Perforation  durch  bereiten  Gehirnabscess,  M eningiti»,  En- 
den Knochen  nach  aussen.  Basalen  Sitz  cephalitis,  progressive  Paralyse,  mul- 
zeigen  auch  die  zu  grösserer  Ausdehnung  ge-  tiple  Sklerose,  Hydrocephalus;  der  letz- 
langenden Aneurysmen  der  Carotis  interna,  tere  ist  häufig  von  Tumor  nicht  unterscheid- 
Arteriu  hasilaris  und  eerebri  medin  et  post.,  bnr  und  manchmal  durch  Tumor  selbst  bedingt 
es  bewirken  die  Aneurysmen  der  Carotis  Die  Stellung  der  Tumordiagnose  ist  nur  mög- 
interna  Läsion  der  Hirn  nerven  1— III.  Anos-  lieh  durch  genaue  Beachtung  der  Anamnese, 
mie,  Amblyopie,  Amaurose.  Occulomotorius-  Aetiologie  «er  Erkrankung,  der  Art,  Reihen- 
parese, ab  und  zu  Neuralgie  und  Anästhesie  folge  des  Auftretens  der  Krankheitssymptome 
im  1.  Ast  des  Trigeminus.  Exophthalmus,  und  des  weiteren  Verlaufes  des  Leidens,  lieber 
Aneurysma  art.  cereb.  ant.  Olfact,  u.  Opti-  Sitz,  Grösse  und  Begrenzung  des  Tumors 
eusläsion,  Aneurysma  art.  commun  port,  können  uns  nur  die  Herdsymptome  völligen 
Läsion  des  Oculomotorius  und  Tract.  optic.:  Aufschluss  ertheilen  und  dies  meist  nur  an- 
gekreuzte Hemiplegie,  gelegentlich  Aphasie,  nähernd;  wohl  am  ehesten  sind  zu  erkennen 
Aneurysma  der  Art.  basilaris  durch  Druck  die  Tumoren  der  Region  der  motorischen 
auf  Brücke.  Mcdulla  oblongata,  Kleinhirn-  Centreu,  dann  die  Tumoren  des  Hirnstaimnes 
Schenkel,  Hirnnerven  V— XII.  Hemiplegie  und  Kleinhirns  sowie  die  basalen  Tumoren, 
alternans,  Symptome  der  Bulbärparalyse,  Hirn-  Die  Art  des  Tumors  ist  selten  diagnostisch 
nervenlähmung.  Aneurysma  cerebr.  post.  He*  feststellbar,  wenn  nicht  auaninestiscli  oder 
miplegia  alternans  mit  Betheiligung  des  Nerv,  durch  Befund  au  anderen  Körperorganen  Lue«, 
oculomot.,  trochlearis,  trigemiuus,  abducens,  Tubereulose,  Aktinomykose,  primäre  maligne 
facialis.  Geschwülste,  Cysticercus  und  Eehiuoeoccus 

Tumoren,  welche  von  der  Gehirnrinde  oder  sich  geltend  machen, 
voii  den  Mennigen  oder  den  Knochen  aus-  j Der  Verlauf  der  Tumoren  hat  meist 
gehen  und  so  in  der  Nähe  oder  in  der  schleichenden  Beginn:  tritt  ein  Tumor  acut 
Knöchernen  Schädel  kapsel  selbst  liegen,  he-  in  Erscheinung,  so  ist  er  mir  aus  einem  In- 
dio gen  oft  beim  Beklopfen  des  Schädels  teilten  Zustand  erweckt  durch  Blutung  oder 
entweder  cireumseripte  Empfindlich-  Erweichung  im  Tumor  und  der  damit  einher- 
keit  oder  ty mpanitischen  Percussions-  gehenden  Volumenszunahine  der  Geschwnlst- 
scball  und  „Schall  des  gesprungenen  mnssc.  Ebenso  erzeugen  Blutungen  und  Er- 
Topfcs“.  Diese  Symptome  entstehen  durch  weichungeu  in»  weiteren  Verlauf  des  Tumors 


ouer  usteoporose,  erzeugt  iiuren  nie  Nachbar-  ! zeigen  me  lumorsymptome  aucn  Jtemissionen, 
schuft  des  Tumors,  nur  bei  Kindern  und  Intermissionen  und  Stillstand,  bedingt  durch 
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kreiduug  und  Verkalkung  oder  Resorption  von 
Cvsteninhalt,  Rückgang  von  dein  begleitenden 
Hydrocephalus. 

Auch  zur  Spontanheilung  von  Tumoren 
kann  es  kommen,  so  beim  Aneurysma  durch 
Obliteration,  bei  Cysticercus  durch  Verkalkung, 
beim  Echinococcus  durch  Perforation  und 
Entleerung  nach  aussen.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  der  Tumor  eine  tödtliche  Erkrankung 
und  tritt  der  Tod  entweder  plötzlich  oder  iu 
tiefem  Coma  unter  Störungen  der  Cireulation  | 
und  Respiration  allmählich  ein.  Die  Dauer 
des  Tumorleidens  beträgt  im  Durchschnitt 
1—2  Jahre,  manche  Fälle  sind  beobachtet, 
bei  denen  5—10  Jahre  verstrichen  bis  zum 
Eintritt  des  Todes. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  ist  durch 
arzneiliche  Therapie  nur  die  Gruppe  der 
von  Lues  abhängigen  Geschwülste,  die  Gum- 
mata  und  hier  uud  da  Aneurysmen  heilbar  und 
zwar  durch  eine  langdauernde  allmählich  an- 
steigende Anwendung  von  Jodkali.  Oft  sind 
es  auch  Tuberkel,  Sarkome  und  Gliome  be- 
sonders mit  cvstischer  Degeneration,  die  auf 
Jodkali  reagiren  und  dann  Remissionen  ihrer 
Symptome  aufweisen,  höchst  selten  nur  aber 
gelingt  es,  einen  nicht  syphilitischen  Hirn- 
tumor durch  arzneiliche  Behandlung  zur  Heil- 
ung zu  bringen  und  ist  der  Ausgang  des 
Tumorleidens  iu  der  Mehrzahl  der  Fälle  der 
Tod.  Für  solche  Fälle  haben  wir  aber  in 
dem  chirurgischen  Eingriff  noch  einen 
Hcilfactor  und  zwar  wenn  die  Möglichkeit 
der  operativen  Entfernung  des  Tumors  ge- 
geben ist.  Die  Möglichkeit  der  Entfern- 
ung ist  vorhanden,  wenn  der  Tumor 
nicht  zu  gross,  wenn  er  abgrenzhar 
ist  und  seinen  Sitz  und  seine  Aus- 
dehnung uns  durch  Herdsy  mptorne 
eoau  angegeben  wird.  In  Betracht 
ommt  nur  der  Tumorsitz  in  der  motori- 
schen Region  und  den  ihr  benachbarten 
Hirnabschnitten.  Ungefähr  4 — (5  Proc.  aller 
Hirntumoren  erfüllen  diese  Bedingungen.  — 
In  1 Ifi  Fällen  sind  seit  1884  richtig  diagnosti- 
cirte  Hirntumoren  der  Exstirpation  unterzogen 
worden  mit  nur  25  Proe.  Mortalität.  Die  Ra- 
dicaloperation  bestellt  am  besten  in  osteo- 
plastischer Schädelrescetion  (s.  Trepanation) 
über  dem  vermuthetcnTumorsitz,  Spaltung  der 
Dum,  stumpfe  Auslös ungdesTumors,  Jodoform- 
gazetamponade des  Geschwulstlagers.  Bei  den 
Tumoren,  welche  eiuer  radicaTen  chirurgi- 
schen Behandlung  nicht  zugüngig  sind,  ist 
aber  oft  ein  chirurgischer  Eingrill'  angezeigt 
in  Gestalt  von  Scliädeleröffnung  mit  Dura- 
Spaltung,  Ventrikelpunction  oder  Drainage, 
Lumbalpunctiou,  um  den  Hirndruek  herabzu- 
setzen  und  die  den  Krankeu  quälenden  Be- 
schwerden, besonders  die  rasenden  Kopf- 
schmerzen, Couvulsionen,  Erbrechen  etc.  zu 
mildem  Jeder  operativen  Behandlung  des 
Hirntumors  aber  soll  eine  energische  lang- 
dauernde  Jodkalikur  vorausgehen.  Im Uebrigen 
ist  man  auf  symptomatische  Behandlung 
angewiesen,  gegen  Kopfschmerz  ableitende 
Mittel,  Blutegel,  Vesicnntien,  Ferrum  candens, 
kalte  oder  heisse  Fussbäder.  Regelung  des 
Stuhlganges,  Eisblase  auf  den  Konf,  Morphium 
in  schweren  Fällen,  Antipvrin,  Sligrämn  etc. 
bei  leichten, Vermeidung  jeglicher  Anstrengung. 

Encyclojiädis  der  Chirurgie.- 


Bei  Erbrechen  Eissehlucken,  Verabreichung 
kühler  Getränke;  bei  Convulsionen  ßromkali, 
bei  localen  Krämpfen  oft  Unterbrechung  der- 
selben durch  festes  Umfassen  und  Compri- 
iniren  des  betreffenden  Gliedes  oberhalb  sei- 
nem Krampfgebiet  Bei  SelilaflosipkeitChloral, 
Morphium.  Trional,  Paraldehyd.  Vermeidung 
des  Alkoholgenusses,  schwerer  blähender  Spei- 
sen. v.  Beck. 

Gehirnhautentzündung  s.  Meningitis. 

Gehlrnuiinction  ist  ein  sehr  alter  Eingriff, 
der  von  Hippokrates  stammt.  In  der  ersten 
Hälfte  des  letzten  Jahrhunderts  wieder  frisch 
aufgenommen,  kam  sie  immerhin  erst  tregen 
Ende  der  achtziger  Jahre  zu  allgemeiner  An- 
wendung. Sie  wird  in  diagnostischer  und 
therapeutischer  Absicht  ausgefiihrt. 

1.  diagnostische  Punction  zum  Nach- 
weis von  Flüssigkeitsunsammlungen  (Liquor 
cerebrospinalis,  Blut,  Eiter)  in  einem  patho- 
logischen Hohlraum,  seltener  in  einem  Ven- 
trikel. Hier  unterscheiden  wir 

a!  Punction  hei  geschlossenem  Schä- 
del, ist  angezeigt  besonders  bei  Verdacht  auf 
Hämatom  oder  Hirnnbscess.  Seltener  dürfte 
eine  Cyste  in  dieser  Weise  dingnosticirt  werden. 

Technik.  Man  legt  an  der  zu  untersuchen- 
den Stelle  entweder  mit  einem  mit  Schutz- 
vorrichtung gegen  zu  tiefes  Eindringen  ver- 
sehenen Drillbohrer  (Payr)  oder  nach  An- 
legung eines  kleinen  Hautschnittes  und 
Zurückschiebung  des  Periostes  mit  einer 
Doyeu’schen  Fraise  (Kodier)  eine  kleine 
Oeti'nung  in  der  Schädelkapsel  an  und  führt 
nun  die  Hohlnadel  einer  gut  schliessendcn 
Spritze  ein,  sowohl  beim  Einstecheii  als  beim 
Herausziehen  öfter  aspirirend.  Die  zweite 
Methode  bietet  den  Vortheil,  ein  kleines  Stück 
Dura  freizulcgen  und  so  ilirnpulsntion  und 
intracrauiellen  Druck  zu  heurtheilen.  Han- 
delt es  »ich  um  das  Aufsticlien  eines  Blut- 
ergusses, so  wird  diese  Methode  zur  Diagnosen- 
stellung  in  der  R gel  genügen,  da  chirurgisch 
anzugreifende  Blutergüsse  beinahe  immer 
ausserhalb  der  Hirnsubstanz  liegen.  Leichter 
wird  inan  dagegen  bei  dein  Aufsueben  einer 
Cyste  fehlgeneu,  insofern  dieselben  in  der 
Hirnsubstanz  liegen,  da  sie  nicht  die  flächen- 
liafte  Ausbreitung  der  Hämatome  besitzen. 
Am  unzuverlässigsten  ist  diese  Punctions- 
methode  für  den  Nachweis  eines  Abseesses. 
Abgesehen  von  der  Schwierigkeit  hei  einer  so 
beschränkten  Eröffnung  der  Schädelkapscl  die 
richtige  Stelle  zu  treffen,  bleibt  selbst  bei  vor- 
handenem Abseess  die  Punction  oft  resultat- 
los, weil  sich  die  Canüle  beim  Einsteeben  oder 
Aspiriren  mit  Ilirnmnsse  füllt  und  verstopft. 
Auch  ist  das  Gefühl,  sich  mit  der  Nadel  in 
einem  Hohlraum  zu  befinden,  hei  Abscessen 
in  der  weichen  Hirnsubstanz  bei  Weitem  nicht 
so  deutlich  wie  bei  Abscessen  in  derberen  Ge- 
weben. Bleibt  die  Punction  resultatlos,  so 
bringe  man  vorerst  den  am  Ende  der  Nadel 
i befindlichen  Flüssigkeitstropfen,  er  sei  so  klein 
wie  er  wolle,  unter  das  Mikroskop  und  fahnde 
! auf  Eiterzellen  (besonders  mchrkernigel). 

; Bleibt  auch  dieser  Versuch  resultatlos  und  be- 
I stellt  andererseits  gegründeter  Verdacht  auf 
i einen  Abseess,  so  lege  man  eine  grössere 
T repanationsöffhung  an. 
b;  Punction  bei  offenem  Schädel.  Ist 
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die  Schädelkapsel  zum  Aufsncheu  eines  Blut- 
ergusses, Abscesses  oder  einer  Cyste  erötfnet, 
so  spalte  man  die  Dura,  punctire,  wie  oben, 
mit  der  Hohlnadel,  und.  bei  negativem  Resul- 
tat mit  einem  sehr  schmalen,  feinen,  scharfen 
Messer. 

2.  Therapeutische  Punction  ist  bei 
Hirncysten,  angeborenem  Hydroccphalus,  se- 
rösen entzündlichen  Ergüssen  um)  nirnge- 
schwülsten  ausgeführt  worden,  t’eber  ihre 
Indicationen  ist  bei  diesen  Aflectionen  nach- 
zusehen. 

Technik:  Die  l'nnct ionsstelle  hängt  zum 
Theil  von  dem  vorliegenden  Leiden,  zum  Theil 
von  allgemeinen  Erwägungen  ab.  So  wird 
man  Hirne  ysten  da  puuetfren,  wo  sie  eben 
liegen.  Findet  man  bei  einer  Trepanation 
wegen  Hirntumor  oder  intracraniellen  Cora- 
plicationen  der  Otitis  raedia  Zeichen  von  Ven- 
trikelhydrops,  so  wird  man  von  der  Trepana- 
tionsstelle aus  auf  den  Ventrikel  einstechen. 
Hat  mun  die  Wahl,  wie  bei  llydrocephalus, 
so  wird  man  da  einstechen,  wo  man  weder  ein 
grösseres  Ge  fass  noch  ein  wichtiges  Rinden- 
centrum  trifft. 

v.  Bergmann  wählte  den  Stirnlappen  und 
ging  dicht  über  und  etwas  nach  innen  von  «1er 
Tuberositas  froutalis  in  den  Schädel  ein,  die 
Hohlnadel  von  vorne  nach  hinten,  leicht  ab 
und  einwärtsführend. 

Kocher  wählt  ebenfalls  «las  Stirnhirn,  aber 
von  oben  her,  2,5 — 3 cm  seitlich  von  der  Mit- 
tellinie und  3 cm  vor  der  Präcentralfurche. 
Hier  sticht  man  nach  rück-  und  abwärts  in 
den  4—5  cm  tief  liegenden  Ventrikel. 

Keen  ging  durch  den  Temporallappen  eiu. 

Auch  vom  Oceipitallappen  aus  kann  punc- 
tirt  werden  um!  zwar  4 cm  oberhalb  der  Höhe 
d«T  Protuberantia  externa,  3 cm  lateral  von 
der  Medianlinie,  nach  vorn  und  etwas  oben 
gehend.  Die  Spitze  des  Hinterhorns  liegt  hier 
3 cm  tief  (v.  Beck).  Weiteres  s.  Hvdrocc- 
phalus.  de  Q. 

Gehirn<|uetschuug.  Unter  Hirnquetschun- 
en  verstehen  wir  alle  jeue  Gewebstrennungen 
cs  Gehirns,  die  nicht  mit  der  Aussenwelt  in 
Verbindung  stelmn. 

Die  Arten  der  Hirnquetschungen  sind  natür-  1 
lieh  sehr  verschiedene.  Es  kann  sich  um  ; 
stecknadelkopfgrosse  Herde  handeln,  in  an-  1 
deren  Fällen  um  Zermalmungen  ganzer  Hirn- 
theile.  Zwischen  diesen  Grenzen  wechselt  die 
Grösse  der  einzelnen  Herde.  Sie  erscheinen 
als  Blutgerinsel  mit  umgebender  ödematöser, 
wie  Johannisbeergelee  aussehender  Hirnsub- 
stanz, in  «leren  Umgebung  man  zahlreiche 
capillirc  Apoplexien  sieht.  Iu  der  grauen 
Htrnsubstanz,  die  weniger  fest  ist.  als  die 
weisse,  sind  diese  Blutergüsse  gewöhnlich 
zahlreicher  und  grösser,  als  in  weissen  Par- 
tien. In  höheren  Graden  kann  matt  die  Ge- 
rinsd  abspülen  un«i  sieht  dann  eine  Höhle  mit 
fetzigen  Wandungen.  Bei  «len  schwersten 
Graden  von  Zermalmung  ist  «las  Hirn  in  einen 
Brei  verwandelt,  der  aus  Blut-  und  Hirabröckel 
besteht. 

Die  Iiocaliaation  der  Himcontusinneu 
hängt  von  den  einwirkenden  Gewalten  ab. 
Natürlich  liegen  sie  am  häutigsten  am  Gross- 
hirn und  hier  wiederum  sehr  häufig  an  der 
Basis  des  Gehirns.  Bei  Im pressiotisfract u ren 


entspricht  die  Verletzungsstelle  des  Hirns  der 
Fracturstelle.  Ausserdem  finden  sich  aber  bei 
stärkeren  Gewalten  mit  breiter  Angriffsfläche 
noch  Verletzungen  an  dem  der  Angriffsstelle 
gegenüberliegemlen  Pol  des  Gehirns.  Bei  un- 
verletztem Schädel  kann  das  Hirn  unter  der 
Treffstelle  unverletzt  sein,  während  der  ent- 
sprei'hentle  Gegenpol  eine  starke  Zerstörung 
der  Himsubstanz  aufweist.  Endlich  finden 
sieh  bei  Fallvcrletzungen,  die  zu  Berstung — 
fissuren  führen,  am  Aequator  obertläi  bhchcr« 
o«ler  tiefere  Zerstörungen  der  llirnsubstauz, 
die  dann  meist  der  Fissur  entsprechen. 

Die  Erklärung  des  Zustandekommens  «l«-r 
Hirmontusionen  l>ei  Iroprcssionsfracturen  ist 
eine  einfache.  Die  Contusionen  bei  unver- 
letztem Schädel  lassen  sich  nur  durch  dessen 
Elasticität  erklären.  An  der  Stossstelle  winl 
der  Knoclien  eingedrückt,  schnellt  dann  sofort 
wieder  in  die  Gleichgewichtslage  zurück.  l>er 
Stoss  aber  pflanzt  sich  im  Gehirn  w«  iter  fort, 
indem  derselbe  von  Molekül  zu  Molekül  weiter 
gegeben  wir«!  An  der  Peripherie  des  Gehirns 
pflanzeu  sich  die  Schwingungsweiten  entspr»— 
chend  den  Meridianlinien  fort  Alle  «diese 
Wellen  sowie  der  direkt  von  der  TretfsU  lle 
durch  das  Hirn  fortgepflanzte  Stoss  treffen 
sieh  an  dem  entgegengesetzten  Pol.  und  k«"»n- 
nen  «lann  hier  zu  oberflächlicheren  und  liefe— 
ren  Zerstörungen  führen.  Wahrscheinlich 
spielt  hierbei  nach  Du  rot  auch  «jie  Cerebro- 
spinalflüssigkeit eine  Rolle,  die  sieh  stets  an 
der  dein  Stoss  gegenüberliegenden  Seite  sam- 
melt, und  hier  eine  Ausbuchtung  Cöne  «le 
soulevement)  verursacht,  die  mit  zerstören«! 
auf  die  dort  befindliche  Hirnsubstanz  wirkt. 
Die  «len  Berstungsfissuren  entsprechend''« 
Hirnquetsehungen  kommen  dadurch  zustande, 
dass  diese  am  Aequator  beginnenden  Knochen- 
sprünge  im  Moment  des  Trauma  auch  hier 
klaffen,  so  dass  das  Hirn  in  diese  kurze  Zeit 
bestehenden  Spalten  eintrvten  und  zerqnets«  ht 
werden  kann.  Dass  die  Basaltheile  de»  Hirns 
besonders  bevorzugt  siud,  bat  weniger  seinen 
Grund  darin,  dass  die  Scheitelregion  am 
meisten  getroffen  wird,  sondern  ist  vielmehr 
bedingt  «furch  die  unregelmässige  Gestalt  der 
knöchernen  Schädelbasis,  an  deren  Buchten 
und  Vorsprüngen  das  Ilirn  bei  schweren 
Traumen  anprallt  und  anstösst,  and  «Jabei 
erschüttert  und  zerquetscht  wird. 

Der  Verlauf  ist  zunächst  «ladtm'h  günstig 
beeinflusst,  dass  die  Verletzung  «?iner  direkt r-n 
Infection  von  aussen  durch  das  Trauma  oder 
durch  tleti  Verbaud  und  die  Behandlung  un- 
zugänglich ist,  sowie  dass  eine  Infection  auf 
dem  Blutwege  zu  den  grössten  Seltenheiten 
gehört.  Findet  trotzdem  eine  solche  statt, 
dann  haben  wir  das  Krunkheitsbihl  «ler  Menin- 
gitis o«ier  Encephalitis  purulenta  s.  Meningitis'. 

Bei  «ien  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  vier 
folgende:  Der  Contusionsherd  selbst  wechselt 
zunächst  seine  Farbe,  er  wird  rotbbroun,  braun 
und  schliesslich  gelblich.  Blut  and  Hirn- 
krümel  werden  unter  dem  Auftreten  tod  Fett- 
kömchenzellen  allmählich  resorbirt.  An  Stelle 
des  z«*rstörten  Hirngewebes  bildet  sieb  «bum 
eine  Cvste,  oder  dasselbe  wirtl  in  Narl»e  um- 
gewandelt,  die  in  Folge  eingelagerter  Pigment- 
theilelien  pigmentirt  erscheint-  Liegt  die  Narbe 
oberflächlich  und  ist  die  Pia  bei  ihrer  Bildung 
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betheiligt,  dann  findet  mau  in  den  oberfläch-  1 
liehen  Lagen  nur  Bindegewebe,  in  den  tieferen 
auch  Neurogliazellen  sowie  Ganglienzellen  und 
Nervenfasern.  Die  Vernarbung  geht  also  von 
dem  Bindegewebe  der  Gefiisswaudungen,  der 
Neuroglia  sowie  endlic  h von  den  Ganglien- 
zellen und  Nervenfasern  aus.  Dieser  Ver- 
narbungsprocess  kann  gestört  werden  durch 
das  Auftreten  einer  interstitiellen  Encephali- 
tis K rafft  -Ebing;,  die  sich  über  weitere  ' 
Gebiete  des  Gehirns  von  der  Verletzungsstelle 
ans  erstreikt,  und  durch  bindegewebige  De- 
generation die  eigentliche  Nervensubstanz  Ver- 
drängern kann. 

Tritt  keine  Vernarbung  ein,  so  kann  sich 
gelbe  Erweichung  (Encephalitis  chronica)  ein- 
stellen, eine  besondere  Form  der  Nekrose. 
Die  zelligen  Elemente  wandeln  sich  nach  und 
nach  in  Kömchenkugeln  um,  und  der  Herd 
ist.  dann  von  einer  hellgelben  sulzigeu  Masse 
ersetzt,  welche  von  einer  sulzigen  ödematösen 
Masse  umgeben  ist.  Es  kann  nun  auch  zum 
Fortschreiten  des  Proecsses  kommen,  indem 
in  dem  sulzigen  Gewebe  abermals  gelbe  Er- 
weichung eintritt  und  in  deren  Umgebung 
wieder  neues  Oedem  sich  bildet.  Diese  fort- 
schreitende Erweichung  kann  im  Verein  mit 
eigenthümlichen  Veränderungen  der  Gefiiss- 
wande  nach  mehreren  Tagen  oder  Wochen  zu 
neuen  Blutungen  in  den  Contnsionsherd  Ver- 
anlassung geben  (ßollinger’s  Spätapoplexienl. 
Ferner  wären  nach  Hirncontusionen  noch  als 
Störungen  des  Heilungsverlaufs  zu  nennen  die 
secundären  Degenerationen  der  Nervensubstanz 
als  Folge  der  Trennung  eines  Faserzuges  von 
seinem  Centrum,  sowie  die  Strangdegeneratio- 
nen, die  nach  corticalen  Destruetionen  beob- 
achtet sind.  Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass 
eine  Regeneration  verloren  gegangener  Hirn- 
partien nicht  statt  findet. 

Die  Symptome  der  Gohirnqnetsehungen 
sind  in  all  den  Fällen  wenig  ausgesprochen, 
wenn  neben  der  localen  Hirnschädigung  noch 
ein  Trauma  des  Gesammthirns  vorliegt,  z.  B. 
Gehirnerschütterung.  Dann  wird  die  Diagnose 
auf  Contnsio  eerebri  sich  erst  nach  Ablauf  der 
Oommotio  stellen  lassen.  Besonders  wichtig 
ist.  dass  alle  Symptome,  die  wir  auf  eine  lo- 
cal isirte  Quetschung  des  Hirns  beziehen  wollen, 
direkt  mit  der  Verletzung  ein  setzen  müssen. 
Wenn  also  nach  der  Verletzung  ein  völlig 
freies  Intervall  bestanden  hat,  oder  wenn  der 
Verletzte  nach  Ablauf  der  mehr  oder  weniger 
schweren  Erscheinungen  der  Oommotio  cere- 
bn wieder  aufwacht,  völlig  normales  Verhalten 
zeigt,  und  dann  erst  von  neuem  Symptome 
aufweist,  dann  kann  man  dieselben"  nur  auf 
eine  Blutung  und  nie  auf  eine  Contnsio  ee- 
rebri beziehen. 

Im  Uehrigen  sind  die  Symptome  einer  Ilirn- 
quetschung  von  der  Localisation  des  Herdes 
abhängig  und  von  der  Function,  die  dem  ge- 
schädigten Himtheil  unter  normalen  Verhält- 
nissen zukommt.  Der  Ausfall  bestimmter 
Functionen  lässt  den  Rückschluss  auf  die  Lage 
des  geschädigten  llirntheils  zu.  (Vgl.  hierzu 
das  Schema  der  Gohirnlocalisation  in  „Gebim- 
gescliwülste'1.) 

Bestehen  solche  Herdsvmptome,  so  sind  wir  1 
berechtigt,  eine  Läsion  des  betreifenden  Cen- 
trums anzunebmen.  Handelt  es  sieb  um  völlige 


Lähmung,  so  kann  man,  wenn  nicht  gleich- 
zeitig Symptome  von  Hirndruck  vorliegen,  auf 
starke  Zerstörung  des  Centrums  schliessen. 
Ist  die  Lähmung  keine  vollständige  und  wer- 
den Zuckungen  und  Krämpfe  in  dem  bethei- 
ligten Muskelgebiet  beobachtet,  dann  ist  die 
Zerstörung  keine  starke  und  wahrscheinlich 
bedingt  durch  einen  Knochensplitter,  der  das 
betreffende  Rindencentrum  andauernd  reizt. 
Diese  Muskelkrämpfe  (Monospasmen)  können 
sieh  weiter  ausbreiten,  und  sogar  zu  epilepti- 
schen Anfällen  führen  (Jackson’tsche  Epi- 
lepsie). 

Nach  Preskott  Hewett  sind  Störungen 
der  Athmung  (Chey ne-Stokes’scbcs  Sym- 
ptom) eine  Folge  einer  Verletzung  des  Bodens 
des  4.  Ventrikels.  Ebenso  die  Melliturie,  Poly- 
urie sowie  Eiweigsharnen.  Das  häufige  Auf- 
treten von  Schluckpneumomien  nach  Schädel* 
Verletzungen  dürfte  auf  Vagnslähmung  zu 
beziehen  sein.  Bei  völligen  Hemiplegien  ist 
auch  die  Sensibilität  aufgehoben,  sonst  be- 
stehen meist  nur  Störungen  des  Muskelsinus. 
Gleichgewichtsstörungen  deuten  auf  Verletz- 
ung des  Kleinhirns  hin. 

In  der  Regel  ist  die  Körpertemperatur  bei 
Contusio  eerebri  nicht  verändert.  Sind  jedoch 
die  — noch  viel  umstrittenen  — Wärmecentren 
im  Gehirn  und  Rückenmark  bei  der  Hirnzer- 
stöning  betheiligt,  dann  werden  im  Gegensatz 
zur  Comniotio  und  reinen  Blutung  auch  ohne 
Infection  excessive  Temperatursteigeningen 
beobachtet  (bis  zu  44  " C.  bei  Hirn-  und  Rücken- 
marks Verletzungen';.  Dieselben  setzen  oft  schon 
1—2  Stunden  nach  der  Verletzung  ein,  oft 
treten  sie  erst  nach  mehreren  Tilgen  auf,  und 
gehen  manchmal  subnormalc  Temperaturen 
vorauf.  Diese  Hvperpyrexio  unterscheidet  sich 
von  derjenigen  bei  Intcctiouskrankheiten  oder 
Wundinfectionen  dadurch,  dass  die  Kranken 
die  Fieberhitze  selbst  nicht  bemerken,  dass 
sie  kein  Durstgefühl  haben,  dass  der  Puls  sieh 
entsprechend  der  Temperatur  nicht  verändert, 
sowie  endlich,  dass  Antipyretica  völlig  wirk- 
ungslos sind.  Andererseits  ist  dieses  Symptom 
erfahrungsgemäss  oll  ein  Signum  mali  omiuis. 

Häufig  kommt  cs  nun  auch  vor.  dass  Hirn- 
tlieile  zerstört  sind,  deren  Ausfall  unserer 
klinischen  Diagnose  unzugänglich  ist,  z.  B.  am 
Stirnliirn  und  dem  Sehläletilappen. 

Man  muss  sich  dann  an  der  Hand  der  ge- 
nauen Beschreibung  des  Hergangs  des  Unfalls 
klar  machen,  ob  mit  Wahrscheinlichkeit  eine 
Hirnläsion  anzuneiunen  ist,  oder  nicht. 

Andererseits  ist  das  Bild  der  Hirnquetschung 
selten  ein  reines.  Sehr  häufig  ist  sie  eombinirt 
mit  ausgedehnten  extra-  und  iiitmmeningculeii 
Blutungen,  oder  es  handelt  sieh  nicht  um 
einen,  sondern  um  zwei  oder  mehrere  grössere 
Zerstörungsherde,  oder  endlich,  es  bestellt 
nebenbei  (’ommotio  oder  Hirndrnek,  welche 
die  Symptome  der  Contusio  vollkommen  ver- 
decken. ln  diesen  schwersten  Fällen  haben 
wir  dann  meist  einen  Kranken  im  tiefsten 
Coma  vor  uns,  mit  völliger  Lähmung  aller 
Extremitäten,  der  z.  B.  gleichzeitig  einen  aus- 
gesprochenen Hirndruckpuls  zeigt.  Diese 
letzte  Combination  ist  besonders  häufig,  und 
entsteht  dadurch,  dass  zu  dem  im  ersten  Mo- 
ment nach  der  Verletzung  vorhandenen  Quctseh- 
uiigsherd  nun  noch  die  Blutung  aus  eiuem 
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Srösseren  verletzten  Gefäss  hinzutritt,  die 
□ich  Druck  auf  da*  Hirn  Hirndrucksymptome 
machen  wird.  So  kann  es  Vorkommen,  das* 
wir  bald  nach  der  Verletzung  eine  linksseitige 
Lähmung  in  Folge  Zerstörung  der  Centren 
haben,  wozu  dann  erst  später  unter  Hirndruck* 
erscheinungen  eine  rechtsseitige  in  Folge 
Druck  eines  Blutergusses  auf  das  linksseitige 
Centrum  tritt.  Diese  Fälle  sind  prognostisch 
auch  für  operative«  Eingreifen  sehr  ungünstig. 
Ob  Commotio  anzunehmen  ist,  kaun  man  meist 
aus  dem  Ablauf  der  Verletzung  ersehen. 
(Siehe  bezüglich  der  Differentialdiagnose  auch 
die  Artikel  Gehirnerschütterung,  Hirnhaut- 
blutung.) 

Prognose.  Von  l>csonderer  Bedeutung  sind 
hier  die  secundären  Veränderungen  nach  Hirn- 
mic-tachung.  Tritt  zwar  eine  Besserung  des 
Bewusstseins,  aber  kein  Nachlass  der  Lähm- 
ungserscheinungen ein.  ist  sogar  ein  Fort- 
schritt zu  bemerken,  dann  muss  man  an  das 
Eintreten  von  Hirnerweichung  denken.  Dieses 
Auftreten  neuer  Herderscheinungen  geschieht 
fast  stets  in  mehr  allmählicher  Weise.  Die 
einzelnen  Symptome  treten  gewöhnlich  in  der 
Form  mehrfacher  Nachschübe  und  neuer  Ver- 
schlimmerungen auf.  Schwerere  Insulterschein- 
ungen sind  dabei  selten;  dagegen  entwickelt 
sich  fast  jedes  Mal  allmählich  eine  immer 
mehr  zunehmende  Demenz. 

Der  weitere  Verlauf  gleicht  dem  bei  Hirn- 
apoplexien. (Siehe  den  Artikel  Apoplexie: 
s.  auch  Epilepsie.) 

Die  Behandlung  der  Hirnverletzungen  ist 
eine  abwartende.  Wir  sind  nicht  in  der  Lage, 
den  Verlauf  der  Verletzungen  des  Gehirns 
irgendwie  zu  beeinflussen.  Derselbe  kann  ein 
tödtlicher  sein,  in  Folge  der  Ausdehnung  der 
Hirnverletzung  sowie  durch  das  Hinzutreten 
einer  Infcctiou.  Auf  Beides  steht  eine  Beein-  ; 
flussung  nicht  im  Bereich  der  Möglichkeit. 
Haben  wir  die  Diagnose  auf  einen  Hirnabscess 
oder  eine  eitrige  Meningitis  gestellt,  dann  ist 
eine  Eröffnung  des  Eiterherdes  durch  Trepa- 
nation unbedingt  indieirt.  sobald  wir  in  der 
Lage  sind,  aus  der  Oertliohkeit  der  Gewalt- 
einwirkung oder  sonstigen  Symptomen  von 
Seiten  des  Nervensystems  dem  Sitz  des  Eiter- 
herdes mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu 
diagnosticiren. 

Im  Uebrigen  kann  eine  eingreifende  The- 
rapie nur  dann  von  Vortheil  sein,  wenn  wir 
eine  in  Folge  des  Traumas  aufgetretene  und 
noch  andauernde  Schädigung  zu  beseitigen  in 
der  Lage  sind.  Das  kann  der  Fall  sein  bei 
Iinpressionsfracturen  der  Schüdelknochen,  bei 
welchen  die  Bruchstücke  durch  direeten  Druck 
auf  das  Gehirn  schaden,  oder  auch  bei  iso- 
lirten  Splitterungen  der  Lamina  interna  der 
Schädel  Knochen,  bei  denen  grösseren-  oder 
kleinere  Knochensplitter  durch  Einschliessung 
in  die  Hirnrinde  liier  eine  Reizung  bedingen 
können.  Ersteres  ist  leicht  durch  Betastung 
des  Schädels  zu  erkennen;  au  letzterem  Be- 
fund kann  inan  denken,  wenn  die  Reizungs- 
erscheinungen eines  Rindenecntrums  über- 
wiegen über  die  Lähmungserscheinungen,  wenn 
also  .Monospasmen  in  ausgesprochener  Weise 
vorliegen.  DieOperation  würde  in  beiden  Fällen 
in  einer  Trepanation  zu  bestehen  haben,  au 
die  sich  eine  Hebung  bezw.  eine  Exstirpation 


des  eingedrückten  Knochenstücks,  im  andern 
i Falle  eine  Exstirpation  de»  Knochensplitter» 
anzuschliesseu  hätte.  Es  muss  indes»  betont 
werden,  dass  man  nur  ryieriren  darf,  wenn 
mau  »einer  Ase(<sis  vollständig  sicher  ist.  da 
einerseits  gequetschte  Hirnwunden  ausser- 
ordentlich empfindlich  für  Infectionen  sind, 
und  andererseits  es  unverantwortlich  wäre, 
ohne  die  sichere  Aussicht  eines  Erfolge»  eine 
suhcutanc  Wunde  in  eine  offene  zu  verwan- 
deln. Diese  Forderung  kann  mau  um  so  eher 
■ stellen,  als  die  Operation  bei  localisirter  Hirn- 
verletzung selten  »o  dringend  ist,  dass  sie 
nicht  bis  zur  Erfüllung  dieser  Bedingungen 
aufgeschoben  werden  könnte. 

Die  sonstige  Behandlung  der  Kranken  ist 
die  gewöhnliche  allgemeine.  Verhütung  von 
Decubitus,  von  Verschlucken,  Sorge  für  Urin- 
und  Kothentleerung,  Meiden  aller  alkoholi- 
schen und  existirenaen  Getränke,  Hochlagem 
; des  Kopfes  sind  die  Haupterfordemisse  der 
Pflege.  Tilmann. 

Gehirntuberkel,  solitäre,  s.  Gehirnge- 
schwülste. 

Gehirnwunden.  Unter  Gehirnwunden  rech- 
net man  alle  diejenigen  Verletzungen  des 
I Gehirns,  die  mit  der  Aussenwelt  in  directer 
Verbindung  stehen  — alle  offenen  Gehirn- 
verletzungen. Eine  Eintheilung  dieser  Gehirn- 
| wunden  ergiebt  sieh  ohne  Weiteres  aus  der 
Verschiedenheit  der  einwirkenden  Gewalt. 
Man  unterscheidet  Hieb-  und  Stichwun- 
den, Schusswunden  und  Quetschwun- 
den des  Gehirns. 

Die  Stichwunden  des  Gehirns  sind  mit 
den  Hiebwunden  wohl  die  einzigen  Verletz- 
ungen dieses  Organs,  bei  denen  nur  die  direct 
von  der  Waffe  getroffenen  Hirntheile  geschädigt 
sein  können,  so  dass  neben  der  direeten  Ge- 
webstrennung  im  Gehirn  nur  noch  die  event. 
Blutung  in  Betracht  kommt.  Bei  allen  son- 
stigen Schadeltraumen  muss  man  stet»  mit 
der  Möglichkeit  einer  Schädigung  des  Oe- 
sammthirus  etwa  im  Sinne  der  Himerschut- 
terung  rechnen.  Stichwunden  des  Gehirn» 
sind  meist  durch  Messer,  Nägel  (besonders  bei 
Geisteskranken)  und  Nadeln  beigebracht.  Bei 
diesen  Verletzungen  muss  man  besonder»  an 
zwei  Möglichkeiten  denken,  an  das  event. 
Steckenbleiben  des  stechenden  Instruments, 
das  namentlich  oft  in  der  Höhe  der  äusseren 
Knochenoberfläche  abbrechen  kann, und  dann  an 
die  häufig  verkommende  Splitterung  der  innern 
Tafel  des  Schädelknochens  der  TaDula  vitrea. 
Diese  abgebrochenen  Klingen  und  Nägel 
können  react ionslos  einheilen,  und  sind  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  bekannt,  l>ei  denen 
erst  hei  einer  zufälligen  Obduction  solche 
Stechinstrumente  im  Gehirn  gefunden  wur- 
den. 

Die  Symptome  einer  Stichwunde  des  Ge- 
hirns sind  meist  geringe  und  sind  abhängig 
von  der  Dignität  der  getroffenen  Hirnpartte. 
Ist  die  Centralfurche  getroffen,  dann  können 
Lähmungen  der  betr.  gekreuzten  Glieder  be- 
obachtet werden,  sonst  mnehen  diese  Verletz- 
ungen noch  Symptome  von  Reizung,  wenn 
Kno«  heusplitter in  dieHirn rinde  hineingespies>‘t 
sind  in  Folge  Splitterung  der  Tabula  vitrea, 
dann  werden  .Monospasmen  und  oft  aiicb 


y 


Digitized  by  Google 


Gehirnwunden. 


5-19 


Kraft 

Masse 


wie- 

und 


Krämpfe  der  gekreuzten  Körperhälfte  be- 
obachtet. 

Zeigt  ein  Verletzter,  der  nachweislich  nur 
eine  Stichwunde  erlitten  hat,  schwerere  Hiru- 
erscheinungcn,  dann  sind  dieselben  auf  eine 
Blutung  zu  beziehen,  wenn  nach  der  Ver- 
letzung ein  Stadium  freien  Bewusstseins  l>e- 
standen  hat.  Andernfalls  muss  man  forschen, 
oi»  der  Verletzte  vielleicht  ausserdem  noch 
auf  den  Kopf  gefallen  ist,  so  dass  dann  an 
Hirnerschütterung  zu  denken  ist. 

Die  Hiebwunden  bieten  im  Allgemeinen 
dasselbe  Bild.  Sie  stellen  eine  grosse  Haut- 
und  Knochenwundc  mit  einer  kleineren  Hirn- 
wunde dar.  War  die  Warte  scharf,  dann  be- 
schränkt sich  die  Hirnläsion  auf  die  direct 
getroffenen  Partien,  war  sie  stumpf,  dnnn 
kann  auch  eine  Betheiligung  des  Gcsaimnt- 
hirns  eintreten.  Meist  ist  nur  die  Hirnrinde 
und  die  unter  ihr  liegenden  Theilc  getroffen. 
Die  Symptome  sind  sonst  dieselben  wie  bei 
den  Stichwunden. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Schuss- 
wunden des  Gehirns.  Der  Grad  der  Hirn- 
zerstörung durch  einen  Schuss  hängt  ab  von 
dem  Querschnitt  des  Geschosses  und  seiner 
lebendigen  Kraft.  Die  lebendige 
derum  ist  die  Componcute  von 

Geschwindigkeit  ( ).  Ist  bei  einer  Hirn- 

schussvcrletzung  (lies  Alles  bekannt,  so  können 
wir  uns  auch  ein  Bild  der  wahrscheinlichen 
Hirnzerstürung  machen.  Handelt  es  sich  um 
ein  Bleigeschoss  ohne  Mantel,  dann  können 
wir  mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  durch 
Deformation  am  Knochen  der  Querschnitt 
sich  verändert  hat.  während  hei  allen  Mantel- 
geschossen der  Widerstand  der  Schädclknochen 
nicht  genügt,  um  dasselbe  zu  del’ormiren.  Alle 
Geschosse  schleudern  Thcilchen  der  durch- 
schossenen Knochentheile  bis  8,0  ja  10,0  cm 
in  das  Hirn  hinein  je  nach  ihrer  lebendigen 
Kraft.  Bei  Nahschüssen  mit  aufgesetzter  Ge- 
wehrmündung kommt  zur  Geschosswirkung 
noch  die  der  Pulvergase  hinzu,  die  zu  den 
verschiedenartigsten  Zerstörungen  führen  kann, 
so  ausgedehnte  Zerreissung  der  Umgebung 
des  Einschusses,  Auseinandersprengung  des 
Schädelgewölbes  mit  Herausschleudern 
ganzen  Gehirns  (Exenteratio  cratiii). 

Die  Schusswunde  des  Gehirns  stellt  in 
leichtesteu  Fällen  einen  Kanal  dar,  der 
durch  gebildet  wird,  dass  das  Geschoss, 
Vordringen  zu  können,  die  ihm  entgegenstehen- 
den Hirntheile  aus  ihrem  Zusammenhang 
reiset,  und  zur  Seite  schiebt.  Ist  das  Geschoss 
mit  Geschwindigkeit  ausgestattet,  so  geschieht 
dies  zur  Seiteschiehen  auch  mit  einer  ent- 
sprechenden Geschwindigkeit,  und  so  ist  es 
erklärlich,  dass  die  benachbarten  Hirntheil* 
eben  auch  eine  Schädigung  erleiden  können. 
Mati  unterscheidet  demnach  Grade  der  Ein- 
wirkung auf  das  Hiru  als  Folge  einer  Durch- 
sehiessung.  Zunächst  die  Zermalmung  des 
Gehirns  im  Schusskanal,  die  Quetschung  der 
nächsten  Umgehung  desselben  und  endlich 
eine  Art  von  Erschütterung,  die  in  einer 
Vermehrung  der  Blutpunkte  und  in  feinsten 
Zerreissungen  im  Hirngewebe  ihren  Ausdruck 
findet,  und  die  Ti I mann  als  eine  Hiru- 
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zerrmig  bezeichnet,  um  damit  anzudeuten, 
dass  (Tiese  Schädigung  charakteristisch  für 
eine  Schusswirkung  auf  das  Gehirn  ist.  und 
bei  keiner  andern  auf  das  Gehirn  cinwirken- 
den  Gewalt  zum  Ausdruck  kommt.  Diese 
Himsehädigung  durch  Schuss  steigert  sich 
mit  der  Grösse  der  lebendigen  Kraft  der  Ge- 
schosse und  kann  schliesslich  so  stark  werden, 
dass  das  ganze  Gehirn  in  grössere  und  klei- 
nere Moleküle  zertrümmert  wird.  Die  Fälle, 
die  in  unsere  Behandlung  kommen,  zeigen 
gewöhnlich  die  leichteren  Grade  der  Verletz- 
ung. Ist  ein  Ausschuss  vorhnnden,  so  wissen 
wir,  dass  im  Hirn  ein  vollkommener  Kanal 
vorliegt,  und  können  aus  der  Verbindungs- 
linie von  Ein-  und  Ausschuss  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  die  vom  Geschoss  getroffe- 
nen Hirntheile  feststellen.  Fehlt  ein  Aus- 
schuss. dann  ist  es  sehr  schwer,  sieh  ein  Bibi 
über  die  Richtung  des  Schusskanals  zu  ma- 
chen. Eine  Untersuchung  des  Schusskanals 
mit  der  Sonde  ist  unter  allen  Umständen 
eontraindieirt,  da  dieselbe  nur  schaden  kann 
und  doch  keine  Aufklärung  geben  kann,  da 
ja  der  Schusskanal  im  Gehirn  keine  Lücke 
darstellt,  sondern  mit  Hirnkrümel  und  Blut- 
gerinnseln  ungefüllt  ist,  deren  Widerstand 
ebenso  gross  ist,  wie  der  der  normalen  Hirn- 
snbstanz.  Auch  das  Suchen  nach  der  Kugel 
mit  der  Sonde  ist  ein  Kunstfehler.  Die 
Kugel  bleibt  einerseits  fast  nie  an  der  Stelle 
liegen,  wo  ihre  Kraft  gebrochen  war,  sondern 
in  dem  spccifisch  leichteren  weichen  Hirn- 
gewebe  senkt  sich  die  Kugel  nach  dein  Gesetz 
der  Schwere  nach  unteu  oder  hinten  je  nach 
der  Lage  des  Kopfes.  Andererseits  wenn  die 
Kugel  so  viel  Kraft  hat,  dass  sie  die  Lamina 
interna  der  gegenüberliegenden  Schädel  hälfte 
erreicht,  diese  aber  nicht  mehr  zu  durchbohren 
vermag,  dann  springt  sie  im  rechten  Winkel 
ab  und  liegt  an  der  Schädelbasis,  jedenfalls 
aber  nicht  am  Ende  des  Seliusskanals. 

Die  Symptome  der  Sehädelsehüsse  hängen 
ab  von  der  Dignität  der  getroffenen  Hirn- 
partien und  dann  davon,  oli  die  Allgeniein- 
schädigung  des  Gehirns,  die  ich  als  Hirn- 
zerrutig  bezeichne,  sehr  ausgesprochen  ist.  Ist 
der  Kranke  bewusstlos,  an  allen  Gliedern  ge- 
lähmt, athniet  er  schnarchend  und  unregel- 
mässig, ist  der  Puls  unregelmässig,  ist  Er- 
brechen aufgetreten,  dann  ist  die  Prognose 
schlecht.  Die  totale  Aufhebung  des  Bewusst- 
seins lässt  fast  immer  mit  Sicherheit,  den 
Schluss  ziehen,  dass  entweder  irgend  ein  Hirn- 
vontrikel  eröffnet  ist,  oder  dass  dies  Gehirn  in 
einem  seiner  grössten  Durchmesser  durchbohrt 
ist.  Von ü3  bewusstlos  eingelieferten  Hirnschuss- 
verletzten  starben  75,81  Proc.  Von  85  bei 
Bewusstsein  in  Behandlung  gekommenen  star- 
ben 15—22  Proe.  Diese  15  starben  sänuutlieh 
an  nachträglichen  Blutungen  oder  an  liinzu- 
tretender  Eiterung  an  Meningitis  oder  Hirn- 
abscess.  Bei  der  letztgenannten  Classe  der 
Verletzten  deuten  dann  localisirte  Lähmungen 
und  Krämpfe  auf  Verletzungen  von  moto- 
rischen Rindcnceutren  hin.  Sind  die  Lähm- 
ungen einseitige  und  mit  Symptomen  von 
Hirndruck  combinirt,  die  sich  erst  allmählich 
entwickeln,  dnnn  muss  man  an  ein  Hämatom 
der  Art  meningea  denken,  vorausgesetzt,  dass 
nach  Lage  des  Seliusskanals  an  ein  solches 
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zu  denken  ist.  Es  ist  nicht  möglich,  aus  den 
objectiven  Symptomen  einen  Schluss  auf  den 
Sitz  einer  Kugel  zu  ziehen.  Eine  derartige 
Diagnose  ist  nur  möglich  mit  Hülfe  der  Rönt- 
genstrahlen, wenn  mau  mehrere  Aufnahmen 
in  verschiedenen  Eignen  macht,  durch  deren 
Combination  es  dann  leicht  ist,  den  Sitz  der 
Kugel  genau  festzustellen. 

Die  Behandlung  der  Stich-,  Hieb-  und 
Schussverletzungen  ist  eine  im  Allgemei- 
nen einheitliche.  Ein  Steckenbleiben  der  Stich- 
warte, oder  ein  Abbrechen  derselben  in  Höhe 
der  äusseren  Knochentafel  ergiebt  ohne  Wei- 
teres die  Vornahme  einer  Trepanation  zur 
Entfernung  derselben,  da  dieselbe  leicht  ist, 
und  der  in  der  Rinde  steckende  Körper  nur 
schadeii  kann.  Etwas  anderes  ist  es  mit  der 
Kugel.  Die  Kugel  ist  weder  an  und  für  sich 
als  lnfectionsträgcr  anzuseheu,  noch  kann  man 
es  als  Regel  aufstellen,  dass  sie  beim  Durch- 
tritt durch  die  Haut  pathogenes  Material  mit 
eich  reisst.  Dann  ist  die  Kugel  meist  nur 
durch  schwere  operative  Eingrille  zu  erreichen; 
endlich  sind  jetzt  schon  fast  50  zweifellose 
Fälle  bekannt,  in  denen  Geschosse  ohne  Re- 
action  eingeheilt  sind.  Die  Anwesenheit  der 
Kugel  im  Schädel  ergiebt  also  keine  Indica- 
tion  zum  primären  operativen  Einschreiten. 

Die  Behandlung  der  llirnschüsBe  ist  eine 
grundsätzlich  exspectative.  Die  primäre  Tre- 
panation jedes  Hirnscbussea  ist  zu  verwerfen. 
Denn  eine  Desinfection  der  Hirnwnndc  ist 
unmöglich,  eine  Entfernung  der  Knochen- 
splitter ebenso,  da  dieselben  bis  zu  8,0  cm  in 
die  Hirnsubstanz  versprengt  sein  können. 
Die  Operation  an  sich  bringt  dagegen  grosse 
Gefahren,  und  zwar  in  erster  Linie  die  der 
ßccundären  Infection,  sowie  der  Anregung  der 
Blutung  aus  Hirngefässen , die  nur  mit  Tam- 
ponade zu  stillen  ist,  welche  wieder  für  sieh 
neue  Gefahren  bringt.  Endlich  ist  eine  Be- 
einflnssung  der  Hirnverletzung,  die  zunächst 
da.«  Gefährlichste  ist,  durch  die  primäre  Ope- 
ration doch  nicht  möglich. 

Die  Behandlung  jedes  Hirnschusses  besteht 
in  Anlegung  eines  einfachen,  möglichst  sorg- 
fältig aseptischen  Verbandes.  Fliesst  aus  der 
Wunde  arterielles  Blut  im  Strome,  so  ist  sie 
zu  erweitern  und  das  Gcfäas  zu  unterbinden. 
Kommt  das  arterielle  Blut  aus  der  Hirnsub- 
stanz,  so  muss  man  vorsichtig  tamponiren, 
Sonst  liegt  eine  Indication  zum  Eingriff  nur 
vor  bei  Hirndruck  in  Folge  einseitigen  Hä- 
matoms der  Art.  meningea  media.  sowie  bei 
nachweisbaren  einseitigen  Muskelkräinpfcn 
oder  Jack  so n’scher  Epilepsie.  Im  Uebngen 
ist  die  Behandlung  exspectativ.  Später  können 
Trepanationen  noch  veranlasst  sein  durch  ein-  : 
tretendes  Fieber,  durch  contralaterale  Hemi- 
plegien und  durch  den  Nachweis  der  im 
Knochen  des  Einschusses  haftenden  Kugel.  Die 
im  Hirn  eingekeilten  Kugeln  können  noch 
nach  Jahren  zur  Ursache  der  traumatischen 
Epilepsie,  gewisser  Psychosen,  des  trauma- 
tischen Spätabscesses  sowie  der  Meningitis 
werden,  oder  sic  können  durch  Druck  auf 
einzelne  Nerven  Schmerzen  und  Lähmungen 
bedingen.  Aus  diesen  Gründen  kann  eine 
spätere  Trepanation  zur  Exstirpation  der 
Kugel  indicirt  sein. 

Die  Quetschwunden  des  Gehirns  bei  | 


Knochenb r flehen  des  Schädeldach«  sind 
meist  veranlasst  durch  direete  Gewebszer- 
reissung,  durch  die  in  das  Schädolinnere  ge- 
triebenen Knochenstücke.  Handelt  es  sieh  um 
Fall  aus  grosser  Höhe,  oder  um  Einwirkung 
einer  in  breiter  Fläche  angreifenden  Gewalt, 
dann  sind  meist  grosse  Knochenflächen  de« 
Schädels  platt  gelegt,  und  dementsprechend 
auch  ausgedehnte  Theile  des  Grosshirns  zer- 
stört. Bet  diesen  Fällen  bestehen  an  den  Auf- 
treffstellen selbst  oft  nur  Knochensprüngc 
und  ist  auch  die  der  Hatitverletznog  ent- 
sprechende Hirnstelle  nur  unbedeutend  ver- 
letzt. Die  Hirnzerstörung  ist  dann  am  Gegen- 
pol oder  am  Aequator  am  stärksten  ausge 
sprechen.  Selten  sind  diese  schweren  Fälle 
der  Diagnose  und  Therapie  zugänglich,  die 
Verletzten  werden  in  tiefem  Corna  eiugeliefert, 
das  in  den  Tod  übergeht. 

Wichtiger  sind  die  Fälle  von  Hirnverletzung 
bei  Knochenbruch,  bei  denen  auch  die  mit- 
wirkende  Gewalt  ein  mehr  oder  weniger 
grosses  Knochenstück  au»  der  Continuität 
nerausgesclilagen  und  in  das  Hirn  hineinge- 
trieben  wird,  z.  B.  durch  Hufschlag,  durch 
Schlag  mit  einem  Stock,  einem  Ochsenziemer, 
durch  den  Stoss  mit  «lern  Horn  eines  Bullen 
n.  a.  m.  Bei  solchen  Verletzungen  handelt  es 
sieh  oft  lediglich  um  die  getrortene  Stelle,  der 
übrige  knöcherne  Schädel,  sowie  das  übrige 
Gehirn  ist  vollkommen  unbetheiligt.  Die 
Verletzten  sind  hei  vollem  Bewusstsein  vom 
Moment  der  Verletzung  an.  vor  Allein  liegt 
keine  Hirnerschütterung  vor. 

Von  den  sonstigen  objectiven  Sympto- 
men für  Hirn  wunden  wären  zu  nennen  der 
Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  und  von 
Himthcilen.  Der  Ausfluss  von  Cerebrospin.il- 
flüssigkeit,  der  aus  Nase  und  Mund,  dem 
äusseren  Gehörgang  oder  endlich  aus  der  offe- 
nen Wunde  stattfiudeu  kann,  beweist  allein 
noch  keine  Hirnverletzung,  vielmehr  nur  eine 
Zerreissting  der  Arachnoiaea.  Diese  Flüssig- 
keit entleert  sich  in  grossen  Massen  bis  zn 
1 Liter  und  versiecht  nach  0 — 7 Tagen  von 
selbst.  Der  Ausfluss  von  Hirnmasse  gestattet 
die  Diagnose  einer  Himwunde.  Dieselbe  ent- 
leert sich  mit  Blut  in  Form  von  Himkrümel, 
die  als  grauweise  Punkte  im  Blut  erscheinen. 
Im  Zweifel  giebt  das  Mikroskop  sofort  Auf- 
klärung. Das  Ausfiiessen  von  Hirnsubstanz 
ist  indess  nicht  immer  vorhanden.  Es  fehlt 
bei  oberflächlichen  Rindenverh-tzungcii  oft 
Hier  kommt  es  dann  auf  die  Function  de* 
getroffenen  Theils  der  Hirnrinde  an.  Huf- 
schlag  trifft  häufig  die  Stirn  und  das  Stirn- 
hirn  und  fehlen  dann  deutliche  Ausfallssym- 
ptome.  Ist  die  Centralfurche  mit  ihren  Wind- 
ungen getroffen,  daun  sind  die  contmlatcraJtD 
Lähmungen  und  Krämpfe  ein  sicheres  Sym- 
ptom der  Verletzung  des  Centruins.  (Nähere» 
s.  Gehirnouetschung.)  Ist-  die  Art.  meningea 
media  verletzt  oder  grössere  Piagefässe.  dHtin 
können  Blutungen  zu  dem  Bilm*  des  Hirn- 
drucks  führen. 

So  ist  es  meist  möglieh,  eine  Verletzung 
des  Gehirns  zu  erkennen;  natürlich  handelt 
es  sich  bei  schweren  Schade  Ifracturen  auch 
oft  um  complieirte  Verletzungen,  und  beziehe 
ich  mich  iu  der  Beziehung  auf  das  bei  dem  Ar- 
tikel Gehirnquetschung  gesagte,  ebenso  betreff* 
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der  eventuellen  Hirnerweichung  sowie  der 
anderen  Folgezuständc. 

Eintretendes  Fieber  wird  inan  meist  auf  In- 
feelion  zu  beziehen  haben,  man  muss  jedoch 
daran  denken,  dass  bei  Hirnqnctsehung  auch 
Fieber  ohne  Infection  vorkommt  (s.  Hirn- 
quetschung.  Der  Unterschied  liegt  darin, 
das»  letzteres  nur  eine  Erhöhung  der  Körper- 
temperatur bedingt  ohne  schwerere  Allgcmein- 
ersclieinungen,  die  bei  Wundinfcetionen  nie 
fehlen. 

Die  Prognose  dieser  oflenen  Hirnverletzun- 
gen bei  Knoelienbrüchen  hängt  ab  zunächst 
von  der  Frage  der  Wundinfcetionen,  dann  auch 
von  der  Schwere  der  allgemeinen  Hirnverletz- 
ung. Handelt  es  sieh  tun  tiefes  Coiim,  dann 
Nt  die  Hoffnung  auf  Genesung  schlecht.  Ist 
der  Verletzte  keinen  Moment  auch  nur  ohn- 
mächtig gewesen,  dann  ist  die  Prognosis  quoad 
vitam  gut,  falls  keine  Infection  hinzutritt. 
Jedoch  ist  auch  zu  bedenken,  dass  der  knö- 
cherne Defeet  und  die  nicht  zu  vermeidenden 
Verwachsungen  der  Hirnhäute  zu  häufigen 
Nachoperationen  und  Krankheiten  führen 
können. 

Die  Behandlung  der  Hirnwundcn  durch 
Kuochenstücke  hat  vor  Allein  die  Aufgabe, 
eine  Infeetion  zu  verhüten,  ist  im  Uehrigcn 
dieselbe,  wie  bei  der  C’outusio  eerebri  (s.  diese). 
Ist  ein  in  den  Schndelrauni  eingedrücktes 
Knochenstück  sicher  nachweisbar,  so  ist  unter 
sorgfältigster  Ase|>sis  nach  Rasur  des  ganzen 
Schädels  die  Hautwunde  sofort  zu  erweitern, 
der  scharfe  Rand  der  Lamina  ext.  wird  abge- 
meisselt  und  das  eingedrückte  Knoclienstück 
wird  gehoben,  oder  wenn  das  nicht  möglich 
ist,  wird  es  exstirpirt.  Dabei  muss  man  sieh 
mit  Sorgfalt  überzeugen,  ob  nicht  in  das  Hirn 
noch  Splitter  eingespiesst  sind,  oder  ob  nicht 
noch  solche  unter  den  benachbarten  Knochen 
geschoben  sind.  Diese  sind  zu  entfernen. 
Dann  wird  man  die  Wunde  mit  aseptischer 
oder  Jodofomigazc  tainpouircn,  und  so  selten 
wie  möglich  verbinden. 

Im  weiteren  Verlauf  kann  dann  noch  Hirn- 
prolaps,  Hirnabscesse  und  Meningitis  zu  ope- 
rativen Eingrillen  Veranlassung  geben  (s.diese). 

Im  L'ebrigcn  sind  die  Grundsätze  der  Be- 
handlung dieselben,  wie  bei  den  Sehussver- 
lct  Zungen  des  Gehirns  und  den  complicirten 
Brüchen  de»  Schädeldaches.  Tilmann. 

Geliörgang, äusserer.  Anatomie.  DerMeatus 
auditorius  repräsentirt  ein  zwischen  Kiefer- 
gelenk  und  Warzen fortsatz  eingescliobenes, 
theils  knorpeliges,  tlieils  knöchernes  Rohr, 
welches  mc-li  aussen  geöffnet  und  nach  innen 
vom  Trommelfell  abgeschlossen  ist.  Die  k no  r- 
peligc  Portion  des  Ganges  ist  beweglich  mit 
der  knöchernen  verbunden  und  bildet  ein 
Ilautrolir,  dessen  vordere  und  untere  Wand 
eine  knorpelige  Einlagerung  erhält,  welche  sich 
genau  an  die  Grenze  des  Os  tympanicum  hält. 
Der  Knorpel  ist  an  zwei  Stellen  iSantorinisclie 
Spalten)  fensternrtig  unterbrochen;  die  Lücken 
sind  der  Parotis  zugewendet  und  wegen  des 
Durchbruches  von  Abseessen,  praktisch  bc- 
merkenswerth.  Der  knöcherne  Geliörgang 
stellt  eine  vom  Os  tympanicum,  der  Schuppe 
und  dem  Warzen  fortsatz  gebildete  Knoelien- 
combination  vor.  Von  den  vier  Wänden  des 
Ganges  wird  die  vordere  und  untere  vom  Os 


tympanicum,  die  obere  von  der  Schuppe,  die 
hintere  vom  Warzenfortsatz  gebildet.  Die 
obere  Wand  trennt  die  Gehörgangsliehtung 
von  der  mittleren  Sehädelgrube  und  besteht 
aus  zwei  eompakten  Platten,  zwischen  welchen 
pneumatische  oder  diploelialtige  Spongiosa  ein- 
geschoben  ist.  Das  innere  Ende  der  oberen  Go- 
hörgangswand  zeigt  eine  wichtige  Beziehung 
zur  Trommelhöhle.  Die  Spongiosa  der  Wand 
hört  nämlich  in  einiger  Entfernung  von  dem 
inneren  Ende  des  Ganges  auf,  und  es  etahlirt 
sich  in  Folge  dessen  eine  glnttwandige  Nische, 
<lie  nach  aussen  hin  den  Kecessus  epitympani- 
cus  abschliesst. 

Die  vordere  und  untere  Wand  des  Meatus 
nndit,  ext.  repräsentiren  ein  rinnenformig  auf- 
gebogenes Knochenblatt,  dessen  innere  Hälfte 
dünn  ist.  Die  hintere  Wand  trennt  das 
Lumen  des  Ganges  von  den  Warzenzcllen; 
sic  wird  hauptsächlich  vom  Proc.  inast.  (ur- 
sprünglich von  der  Schuppe)  gebildet,  aber  es 
schiebt  sich  an  derselben  das  Os  tympanicum 
in  wechselnder  Weise  empor.  Die  Dicke  der 
hinteren  Wand  ist  von  der  Ausbildung  der 
Warzenzelleu  abhängig. 

Die  Huutauskleidung  des  Gehörganges  ist 
im  knorpeligen  Theil,  1—2  mm  dick,  mit  feinen 
Härchen  besetzt  und  reich  an  grossen  Drüsen 
Gl.  ceruminales).  Im  knöchernen  (Jang  wird 
die  Haut,  eine  dreieckige  Stelle  an  der  oberen 
hinteren  Wand  ausgenommen,  auffallend  zart 
und  enthalt  weder  Härchen  noch  Drüsen. 

Der  Geliörgang  ist  in  der  Richtung  von  vorne 
nach  hinten  plattgedrückt,  demnach  am  Durch- 
schnitt mehr  oval  als  kreisförmig.  Der  knor- 
pelige Theil  nimmt  bis  an  den  knöchernen 
in  allen  Durchmessern  ah;  der  knöcherne 
weitet  sich  in  seiner  äusseren  Hälfte  lateral- 
wärts  aus  und  verjüngt  sich  gegen  das  Trommel- 
fell, um  an  diesem  selbst  wieder  beträchtlich 
ziizu nehmen.  Das  Trommelfell  formirt  mit 
dem  Tympanicum  einen  spitzwinkligen  Sinus. 
Fremdkörper,  welche  in  denselben  liineinge- 
rathen,  entziehen  sich  leicht  der  Untersuchung. 

Die  Längenaxe  des  Ganges  verläuft  nieht 
im  rechten  Winkel  zur  Meoiunebene,  sondern 
zieht  von  aussen  hinten  nach  innen  vorne. 
Der  Gang  ist  ferner  nicht  gerade  gestreckt, 
sondern  S-förmig  gebogen.  Am  Ansätze  des 
knorpeligen  Gangnoschnittes  an  den  knöcher- 
nen findet  sich  eine  nach  vorne  und  unten 
gerichtete  Knickung,  eine  zweite  Knickung 
kehrt  ihren  Scheitel  nach  vorne  und  hat  ihren 
Sitz  an  der  lateralen  Incisura  Santorini.  Hier- 
aus folgt,  dass  man,  uni  die  Krümmungen  des 
Ganges  nusziigleichen,  die  Muschel  nach  hinten 
und  oben  zu  ziehen  hat. 

I )er  knorpelige  Gang  des  Neugeborenen  zeigt 
die  Form  wie  heim  Erwachsenen , der  knö- 
cherne Gang  hingegen  wird  durch  eine  am 
oberen  Theil  defecten  Ring  repräsentirt.  dessen 
Lücke  von  einer  fibrösen  Platte  (Lamina  fib- 
rosa> eingenommen  wird.  Durch  Verknöcherung 
der  Platte  erfolgt  die  Umwandlung  in  das 
Paukenbein,  an  dessen  innerem  Ende  der  ehe- 
malige Ring  mit  dem  Sulcus  tympauicus  noch 
zu  finden  ist.  Der  defiuitife  Zustand  wird  im 
3.  Lebensjahre  erreicht.  Zuckerkaudl. 

Gehörgang,  äusserer.  Atresie.  Ange- 
borene Atresie  des  Gehörgangs  findet  sieh  so- 
wohl ein-  als  doppelseitig.  Sie  ist  meistens 
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mit  Verbildung  der  Ohrmuschel  und  in  der 
Regel  mit  Deiect  des  Annulus  tympauicus 
verbunden.  In  Folge  der  letzten  Complication 
urtieulirt  der  Unterkiefer  direct  mit  der  vor- 
deren Wand  des  (noch  rudimentären)  Proces- 
sus mastoides.  Ein  Trommelfell  ist  nicht  vor- 
handen und  die  Paukenhöhle  sowie  die  Ge- 
hörknöchelchen zeigen  ebenfalls  selten  normale 
Verhältnisse.  Dabei  wird  (auch  bei  doppel- 
seitigem Vorhandensein  der  Atresie),  falls 
nicht  das  Labyrinth  oder  der  Nerv  ebenfalls  an 
Bildungsfehlern  leidet, Conversationssprache  in 
nächster  Nähe  verstanden. 

Therapie:  Ein  operatives  Eingreifen  ist  in 
all  den  Fällen  contraindicirt,  wo  die  angebo- 
rene Atresie  des  Gehörgangs  mit  rudimentärer 
Entwicklung  der  Ohrmuschel  complicirt  ist. 
Bei  gut  gebildeter  Ohrmuschel  und  nachweis- 
bar bloss  häutigem  Verschluss  — übrigens 
ein  sehr  seltener  Fall  — muss  die  bei  der 
Stenose  des  Gehörgangs  erwähnte  Behandlung 
Platz  greifen.  Siebenmann. 

Gehörgang,  äusserer.  Entzündungspro- 
cesse.  1.  Furunkel  des  GehörgangB  (Otitis 
externa  circumscripta).  Furunkel  treten  im 
Gchörgang  häufiger  als  an  der  Ohrmuschel 
auf.  Im  knöchernen  Abschnitt  des  Gehörgangs 
entwickeln  sie  sich  nicht  nur  sehr  selten,  son- 
dern auch  in  etwas  anderer  Form,  insofern 
als  hier  entsprechend  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen die  Infcction  zu  einer  diffusen  An- 
schwellung führt,  die  bald  den  Charakter  einer 
abscedirenden  Periostitis  trägt,  bald  auch  durch 
die  Auflagerung  dicker  fibrinöser,  der  Cutis 
anfänglich  fest  anhaftender  Membranen  sieh 
aaszeichnet  (Otitis  externa  fibrinosa).  In  der 
Regel  ist  die  Furuncnlose  des  Gehörgangs 
artificiell  erzeugt  durch  Kratzen  mit  Finger- 
nagel, Ohrlöft'el,  Haarnadel  ete.  und  die 
Anamnese  ergiebt  daun,  dass  schon  längere 
Zeit  vorher  Pruritus  bestanden  hat,  oder  dass 
Furunkel  an  anderen  Körperstellen  vorausge- 
gangen sind  resp.  noch  bestehen.  Der  Schmerz 
ist  um  so  intensiver  lind  anhaltender,  je  tiefer 
der  Furunkel  sitzt  ; er  behindert  — namentlich 
wenn  die  untere  und  vordere  Wand  erkrankt 
ist  — die  Kaubewegung  wesentlich.  Die 
Schwellung  ist  gewöhnlich  auf  eine,  nicht  sel- 
ten aber  gleichzeitig  auf  zwei  Stellen  be- 
schränkt; dieselben  zeichnen  sieh  bei  der  Ab- 
tastung mit  der  Sonde  durch  erhöhte  Druck- 
empfiudlielikeit  aus.  Namentlich  bei  Erkrank- 
ung der  hinteren  Wand  betheiligt  sieh  auch 
die  retroauriculare  Region  an  der  Schwellung 
und  zwar  besonders  die  Gegend  der  hinteren 
Umschlagslältc,  so  dass  in  solchen  Fällen  die 
Ohrmuschel  vom  Kopf  ahgedrängt  wird  wie 
bei  einer  Erkrankung  des  Warzenfortsatzes. 
— Die  Ausstossung  des  nekrotischen  Pfropfes 
und  damit  auch  das  Ende  der  allarmireuden 
Erscheinungen  erfolgt  nach  durchschnittlich 
5 Tagen;  in  den  meisten  Fällen  aber 
folgen  sich  rasch  hintereinander  mehrere 
Reeidive  und  nicht  selten  wird  vou  einem 
Ohre  aus  durch  den  kratzenden  Fingernagel 
auch  das  andere  Ohr  inficirt.  In  selten  Fälleu 
zeigt  der  Verlauf  insofern  einen  torpiden 
Charakter,  als  die  Schmerzen  von  Anfang  an 
geringer  sind  und  die  Schwellung  abnorm  lang 
bestellt,  ohne  dass  es  je  zur  Absccdirung-käme. 
Bestehen  von  Anfang  an  mehr  die  Symptome 


einer  tiefer  liegenden  Phlegmone,  so  bricht 
der  Abseess  oft  nicht  uacli  dem  Gehörgang, 
sondern  nach  der  unteren  Partie  der  hinteren 
Umschlagfalte  durch. 

Bezüglich  der  Diagnose  sind  zwei  Punkte 
wichtig:  Die  Möglichkeiten  der  Verwechslung 
erstens  mit  einer  retroanricularen  periostalen 
Schwellung  des  Warzen  Fortsatzes  und  zweitens 
mit  einer  vom  Mittelohr  ausgehenden  Knochen- 
erkrankung  der  hinteren  Gehörgangswand. 
Wichtig  und  beinahe  entscheidend  ist  in  die- 
ser Beziehung  das  Verhalten  des  Trommel- 
fells. Zuweilen  aber,  namentlich  wenn  wegen 
starker  Schwellung  und  Maceration  die  Tiefe 
des  Gehörgangs  nicht  übersehen  werden  kann 
und  die  blosse  Untersuchung  keine  genügen- 
den Anhaltspunkte  ergiebt.  wird  eine  Sicher- 
stellung schon  möglich  an  Hand  der  Anamnese: 
Vorausgegangene  infectiöse  Allgemeinerkrank- 
ung,  namentlich  Influenzaerkrankung  der 
oberen  Luftwege,  Eintritt  von  bedeutender 
Schwerhörigkeit  ohne  gänzlichen  Abschluss 
des  Gehörgangs  müssen  den  Verdacht  auf 
Mittelohraltection  erregen,  während  anderer- 
seits das  Vorhandensein  von  Pruritus  und  die 
eiDgcstaiidene  Gewohnheit,  in  den  Ohren  zu 
kratzen,  für  Furuneulose  spricht.  Das  Auf- 
treten der  retroauricularen  Schwellung  und 
ihr  ödematöscr  Charakter  gleichzeitig  oder  nur 
1 — 2 Tage  nach  Beginn  der  OhrentM-hinenten 
deutet  ebenfalls  auf  Furuneulose;  denn  bei 
der  vom  Mittelohr  ausgehenden  Ostitis  und 
Periostitis  erscheint  die  Schwellung  später  und 
— wenigstens  im  Anfang  — ohne  Hautödem. 
Das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  schlei- 
miger Otorrlioe  sowie  von  Perforationsgeräusch, 
ferner  das  AbfUesscn  des  ins  Ohr  gespritzten 
Wassers  durch  das  Cav.  retmnasale  sind  Er- 
scheinungen, welche  nur  sehr  bedingt  zu  ver- 
werthen  sind  in  differenziell-diagnostisclier 
Bedeutung,  da,  wie  schon  bemerkt,  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Otitis  externa  häufig 
zu  einer  schon  bestehenden  Mittelohreiterung 
hinzulreten  lind  da  andererseits  auch  Knochen- 
lind  secundäre  Periosterkrankung  des  Warzen- 
fortsatzes isolirt,  d.  h.  ohne  wesentliche  Mit- 
belheiligung  der  Paukenhöhle  sich  entwickeln 
können.  — Dagegen  ist  eine  primäre  Schwell- 
ung der  hinteren  Gehörgangswand  im  knöcher- 
nen Tlieil  oder  am  Uebcrgarig  desselben  in 
den  knorpeligen  Abschnitt  sicher  auf  eine 
Mittelohraflection  mit  Betlieiligung  des  Kno- 
chens zu  beziehen. 

Behandlung:  Bei  hartnäckig  reeidivirender 
Furuneulose  ist  auf  das  Vorhandensein  von 
Diabetes  zu  untersuchen  und  eventuell  entspre- 
chende Manssnahme  zu  treffen.  Incisioncn  sind 
im  Allgemeinen  zu  verwerfen.  Dagegen  leisten 
während  dein  Iiiitialstadiinn  warme  trockene 
Cataplasmen  tagsüber  continuirlich  angewandt 
(Semen  Lini,  japanische  Wärmdose)  und  even- 
tuell während  der  Naelit  Chloral-Morphium 
gute  Dienste.  Abortiv  ist  die  Einpinselung 
von  Tinet.  Jodi  zu  versuchen.  Hat  der  Fu- 
runkel sich  geöffnet,  so  muss  der  Gehörgang 
trocken  und  rein  gehalten  werden.  See r et- 
ansammliingen  sind  zunächst  mit  lauem  Hör- 
wasser zu  beseitigen;  für  das  Weitere  genügt 
das  Einlegen  einer  täglich  zu  wechselnden  mit 
Jodoform  bepudorten  festgedrehten  Wfttie- 
wicke.  Nach  Aufhören  der  Secretion  nius» 
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der  Pruritun  prophylaktisch  noch  einige  Zeit 
hehandclt  werden  mit  Eingiesseu  oder  Ein- 
pinseln von  Acid.  carbol.  Acid.  sulicyl.  ää  0,1 
Spirit,  couceiitr.  10,0.  — Bei  der  seltenen  tor- 
piden.  nicht  absceoirenden  Form  ist  die  meh- 
rere Tage  lang  fortgesetzte  Eisapplication 
mittelst  eines  ringförmigen  Eisbeutels  von 
sicherem  Erfolg. 

2.  Otitis  externa  diffusa  (des  knöchernen 
Abschnittes'!.  Hierher  gehört  a)  die  Otitis 
externa  bullosa  und  hämorrhagica; 
dieselbe  gelangt  als  Begleiterscheinung  der 
Mittelohrentzündung  namentlich  bei  Influenza 
zur  Beobachtung  und  zwar  bald  in  Form  von 
oberflächlichen  serösen  oder  bluthaltigen 
Binsen,  bald  als  tiefe,  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte. oft  bis  auf  den  Knochen  reichende 
blutige  Extravasaten,  b)  die  Maccrations- 
dermatitia,  als  Folge  vou  anhaltender  Be- 
rührung und  Reizung  der  Weicht  heile  des 
Gehörgangs  mit  Flüssigkeiten:  Mittelohreiter, 
Badewasser,  zu  therapeutischen  Zwecken  ein- 
geführte  sogenannte  Gehöröle.  Der  Ursache 
entsprechend  kommt  diese  Form  der  Otitis 
exterua  besonders  häufig  während  der  Bade- 
saison zur  Beobachtung.  — Ccruminahinsamm- 
lungen  geringen  Grades  begünstigen  die  Ma- 
cerationsdermatitis  insofern,  als  sie  die  Ver- 
dunstung der  in  den  Fundus  Meatus  einge- 
drungenen Flüssigkeit  verhindern,  ln  Basel 
sehe  ich  bei  den  in  Farbwerken  thätigen  Ar- 
beitern eine  hierliergehörige  Form  von  Haut- 
erkrankung  im  Ohr,  welche  sich  in  gesteiger- 
tem Mansse  auch  an  den  eigenthüuiTich 
glatten  stets  nassen  Händen  dieser  Leute  fin- 
det und  welche  als  die  Folge  des  nothwendi? 
gen  häufigen  Waschens  mit  Chlorkalkwasser 
anftritt.  Exacerbationen  mit  heftigen  Schmer- 
zen und  selbst  mit  Bildung  von  fibrinösen 
Membranen  sind  dabei  nicht  selten. 

Defecte  in  der  Membrana  flaccida  mit  Ab- 
sonderung von  geringen  Mengen  serösen 
Mittelohrseeretes  können  zuweilen  eine  Otitis 
externa  Vortäuschen,  namentlich  wenn  die 
Perforation  für  das  Auge  verborgen  in  einer 
eingezogemn  Randpartie  liegt  und  das  ganze 
übrige  Trommelfell  ein  normales  Aussehen 
besitzt.  — 

Die  T berapie  besteht  in  der  Entfernung  des 
zersetzten  Inhaltes  des  Gehörgangs  mit  Spritze 
und  Borwasser,  sowie  Daclthcrigem  sorgfältigem 
Austrockuen.  ln  leichten  Fällen  geuiigt  dies. 
Bei  reichlicher  Secretinn  und  Schwelten  der 
Weiclitheile  ist  die  Anwendung  von  5 — 10  proc. 
wässeriger  Lösung  von  Plumb.  acetieum.  spä- 
ter von  eoncentrirtem  Spiritus  indicirt.  All- 
fiillig  vorhandene  Granulationen  auf  dem 
Trommelfell  und  den  Gehörgangswänden 
(Polypen  des  äusseren  Gehörgangs) 
gehen  bei  dieser  Behandlung,  weun  keine  Cora- 
plication  von  Seiten  des  Mittelohrs  vorliegt, 
ebenfalls  von  seihst  zurück.  Nur  hei  starker 
Entwicklung  derselben  ist  ihre  instrumentelle 
Entfernung  indicirt. 

e)  Otitis  externa  erouposa  s.  fibrinosa. 
Diese  Erkrankung,  welche  gewöhnlich  nur  den 
knöchernen  Absdinitt  des  Gehflrgangs  sowie 
das  Trommelfell  befällt  und  in  der  Regel  ein- 
seitig au  ft  ritt,  gehört  zu  den  schmerzhaftesten 
Aflectionen  des  Ohres.  Sie  verdankt  ihre 


Entstehung  einer  Infeetion,  kommt  aber  sel- 
tener als  Folge  des  Hirndurchfliessens  von 
eiterigem  Mittelohrsecret  zur  Beobachtung; 
häufiger  wird  sie  verursacht  durch  Kratzen  in 
der  Tiefe  des  Gehörgangs  mit  unreinen  Ge- 
genständen. Sie  bildet  eine  häufige  Compli- 
cation  der  Furunculose  (vide  Abschnitt  Otitis 
externa  circumscripta),  wird  auch  bei  As|>er- 
gillusmykose  beobachtet,  sehr  selten  bei  acu- 
ter Mittelohrentzündung. 

Auf  den  hochgradig,  oft  bis  zu  gänzlichem 
Verschluss  des  Lumens  geschwellten  Wänden 
des  knöchernen  Meatus  erscheinen  graue  oder 
gelbliche  Auflagerungen,  welche  anfänglich 
fest  anhaften  und  später  im  Spritzwasser  als 
dicke  speckige,  auf  einer  Seite  blutig  gefärbte 
Partikel  sieh  finden.  Die  Aflcction  greift 
häufig  auf  das  Trommelfell  über  und  Kann 
dort  zu  kleineren  oder  grösseren  Perforationen 
führen,  welche  aber  narb  Aufhören  der  acuten 
Erscheinung  eine  ausgesprochene  Tendenz  zu 
rascher  Heilung  zeigen;  auch  im  knöchernen 
Gehörgang  sicht  man  zuweilen  bis  auf  den 
Knochen  reichende  Weichthcildefeet«  und 
selbst  Knochennekrose  auftreten.  Retroauri- 
culäres  Hautödem  ist  nicht  selten  (vgl.  bezüg- 
lich der  diflereuziellen  Diagnose  «len  Abschnitt 
über  Gehörgangfurunkel).  Mit  Diphtherie  und 
Croup  hat,  die  Otitis  ext.  erouposa  s.  fibrinosa, 
trotzdem  die  Membran  eine  ähnliche  Struetur 
aufweist,  weder  klinisch  noch  ätiologisch  irgend 
welche  Berührungspunkte,  sie  repräsentirt  ein- 
fach die  intensivste  Form  der  acuten  Derma- 
titis. Die  Dauer  beträgt  einige  Tage. 

Therapie.  Entfernung  des  Secretes  ver- 
mittelst Borwasserinjcetion  durch  ein  gerades 
Paukenröhrchen,  Institution  von  Plumb.  neet. 
1,0  Aq.  destill.  10,0  und  Eisbeutel.  Der 
Schmerzen  wegen  Einlegen  dünner  Orthoform- 
Wattetampons,  Nachts  Morphium;  nachdem 
das  Gehörganglunun  sich  erweitert  hat:  Jodo- 
form oder  Vioform -Wattetampons. 

d;  Otomycosis  iSchimmelmycose  des  Ohrs) 
tritt  nicht  primär  auf,  sondern  als  Compliea- 
tion  einer  Otitis  externa  oder  einer  Otitis 
media  mit  spärlichem  serösen»  Socret,  Mehr- 
fache, am  nicht  operirten  Obre  sowie  an  breit 
erötlheten  Cliolesteatomhöhlen  gemachte  Er- 
fahrungen weisen  darauf  hin,  «lass  es  sich  in 
den  Fällen,  wo  Pilzmyeel  üppig  im  Mittelohr 
wächst,  um  epidermoidale  Nietaplasien  des 
Epithels  der  Mittolohrschleimhniit  handelt. 
Von  den  Schimmelpilzen  gedeihen  im  Gehör- 
gang  und  in  der  Paukenhöhle  nur  solche, 
deren  Optimum  der  Körpertemperatur  an- 
nähernd entspricht;  es  sind  dies  hauptsächlich 
die  Aspergillen  fumigatus,  niger  flavus  und 
nidulans  (Otomyc  osis  aspergillina)  sowie  ein- 
zelne Mtieorineen  und  eine  V erticilliumart.  Die 
Eoratien, deren  Tempcraturopt  imuni  tieferliegt, 
finden  sich  nur  als  Saprophyten  auf  Ccrmnen. 
— Die  Otoinykose  ist  aber  im  Grossen  und 
Ganzen  kein  belangloses  Accidens,  da  die  Ah- 
somleningsproflucte  des  Schimmels  reizend 
nuf  des  Gewebe  einwirken  und  so  den  primä- 
ren Process  nicht  nur  zu  unterhalten  sondern 
auch  zu  steigern  vermögen.  Dies  gilt  nament- 
lich von  dem  kräftigen  Aspergillus  niger,  unter 
dessen  Einfluss  die  Entzündung  — hauptsäch- 
lich zur  Zeit  der  Fructification  — sogar  den 
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Charakter  einer  Otitis  externa  crouposa  (siehe 
dieselbe)  annehmen  und  unter  allnmiren- 
den  Erscheinungen  zur  Bildung  dicker  fibri- 
nöser Ausgüsse,  des  Gehörgnngs  führen  kann. 
Am  unschuldigsten  scheint  in  dieser  Beziehung 
der  Aspergillus  fumigatus  zu  sein.  Diesubiecti- 
ven  Symptome  fallen  mit  denjenigen  iier  Otitis 
externa  zusammen;  sie  bestehen  tn  stechenden 
Schmerzen,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit, 
Jucken,  mehr  oder  weniger  Absonderung  einer 
dünnen  serösen  Flüssigkeit.  Objectiv  findet 
man  bei  der  Spiegcluntersuchung  als  Belag  der 
Oehörgaugs wände  und  im  Spritzwasser  das  fil- 
zigwollige Mycel  oder  Membranen,  welche  im 
Wasser  untersinken  und  welchen  die  farbigen 
dunkeln  Fruchtköpfchen  ein  charakteristisches 
feinpunctirtes  oder  gesprenkeltes  Aussehen 
verleihen. 

Die  Therapie  besteht  in  dem  Einträufeln 
von  2 Proc.  Salicylalkohol.  Auch  10  Proc. 
Plumb.  acet.  führt  zum  Ziel.  Natürlich  müssen 
die  Pilzmassen,  nachdem  die  Epidcrmiedecke 
wieder  iutact  geworden  ist,  herausgespritzt 
werden. 

e)  Otitis  externa  desquamativa  ist  eine 
Hyperkeratose  des  knöchern  Abschnittes  de» 
Gehörgang»  und  des  Trommelfells.  Die  ober- 
flächliche, verhornte  Schicht  dieser  sonst  un- 
gemein zarten  Epidermis  nimmt  eine  ganz 
abnorme  Dicke  an  und  kann  so  mächtig  wer- 
den, dass  sie  als  derber  lmudschuhfingerför- 
miger  Ausguss  oder  als  solider  geschichteter 
oder  ungcschichtotcr  Pfropf  das  Lumen  der 
inneren  Gchörgangshälfte  ahschlicsst.  In  der 
Kegel  haften  diese  Horumassen,  zum  Unter- 
schied von  den  schuppen-,  schollen-  oder  band- 
artigen Epidermismasseu  enthaltenden  Ceru- 
menpfröpfchen,  der  Cutis  sehr  fest,  an,  so  dass 
sic  nur,  nachdem  sie  mehrere  Tage  hinterein- 
ander mit  Natr.  enrbon.  Glycerin  -Wasser 
(0,5: 5:5)  oder  mit  Salicyl-Spmtus-Glycerin 
(<  >,2 : 5 : 5)  aufgeweicht  worden  sind,  dem  Spritzen- 
strahl und  der  lösenden  Sonde  weichen,  lle- 
cidive  bilden  die  Regel,  machen  sieb  aber 
jewcilen  erst  nach  sehr  langen,  d.  h.  Monate 
und  Jahre  'dauernden  Intervallen  bemerkbar. 
Die  Aflcction  ist  selten:  sie  wird  in  den  An- 
fangsstadien, wenn  der  Hornüberzug  noch 
nicht  so  mächtig  und  noch  glänzend 
transparent  ist,  leicht  verkannt,  auch  wenn 
die  Hörstörung  bereits  einen  höheren  Grad 
erreicht  hat.  In  späteren  Stadien  kann  das 
Centrum  eine  faulige  Zersetzung  eingehen  und 
zu  schmerzhaften  Entzündungen  der  Weich- 
thcile  des  knöchernen  Meutus  Veranlassung 
gehen.  Siebenmanu. 

Gehörgang,  Äusserer.  Fremdkörper  werden 
am  besten  mit  der  Spritze  entfernt.  Erst  wo 
diese  im  Stiche  lässt,  ist  eine  instrumenteile 
Entfernung  erlaubt;  unter  allen  Umständen 
geboten  ist  letztere  da.  wo  schon  von  anderer 
Seite  Extraetiousvcrsuche gemacht  worden  sind, 
die  zu  Gehörgangsverletznngen  und  zu  Ent- 
zündung geführt  haben  (s.  auch  Ohrschmalz- 
propfi.  Bei  Kindern  — und  um  solche  handelt 
es  sich  gewöhnlich  — ist  die  Narkose,  sobald 
Extractionsinstrumentein  Anwendung  kommen, 
fast  unerlässlich;  ebenso  unerlässlich  ist  aber 
dabei  auch  das  genaue  Vertrautsein  mit  den 
topographischen  Verhältnissen  des  Gehörgangs 


und  mit  der  Otoscopie.  Es  ist  nicht  unnothig, 
daran  zu  erinnern,  dass  vor  Beginn  der  Ei- 
tractionsversnche  das  Vorhandensein  des 
Fremdkörpers  nicht  nur  mit  der  Sonde  sondern 
: auch  otoscopisch  festgcstellt  sein  muss.  Nur 
so  können  jene  immer  noch  ab  und  zu  vor- 
kommenden  unentschuldbaren  und  folgen- 
schweren Irrthümer  sicher  vermieden  werden, 
wie  z.  B.  die  Verwechslung  des  Promontoriums 
mit  einem  angeblich  eingedrungenen  Steine 
oder  der  Gehörknöchelchen  mit  kleinen  Fremd- 
körpern. Das  beste  Instrument  ist  in  der 
Regel  eine  leine,  vorn  hakenförmig  umgebogene 
geknöpfte  Olirsonde,  welche,  fall»  der  Fremd 
Körper  überall  fest  anliegt,  der  unteren  Gebör- 
gangswand  entlang  hinter  denselben  geführt 
wird.  Weiche  Fremdkörper  (Bohnen.  Erbsen 
etc.)  werden  mit  dem  scharfen  Häkchen  ex- 
trahirt.  Grössere  Insekten  (wie  Schwabenkäfer), 
deren  Extraction  mit  Schwierigkeit  verbunden 
sein  kann,  werden  in  solchen  Fällen  durch 
Spirituseingiessuug  getödtet  und  dann  ausge- 
spritzt,. Die  Piucette  soll  nur  im  Eingang 
des  Meutus  angewendet  werden.  — Ceber 
Fremdkörper,  welche  in  Folge  unzweckmäßiger 
therapeutischer  Eingriffe  in  den  schwer  zu- 
gänglichen Recessus  meutus  und  von  hier  durch 
da»  Trommelfell  hindurch  in  die  Paukenhöhle 
gestossen  worden  sind,  vgl.  „Paukenhöhle 
und  Fremdkörper“.  — Eine  temporäre  Ablös- 
ung der  Ohrmuschel  un<!  der  hinteren 
Gehörgangswand  von  hinten  mit  Spaltung  der 
letzteren  zur  Extraction  eines  im  Gehörgang 
steckenden  Fremdkörpers  ist  höchst  selten 
notliwendig,  höchstens  da,  wo  in  Folge  voraus- 
gegangeuer  Verletzung  durch  Exlraetinusver- 
suche  die  Gehörgangswände  hochgradig  ge- 
schwellt  sind.  Auch  hier  erfolgt  die  schliess- 
lielie  Entfernung  des  Fremdkörpers  am  zweck- 
mässigsten  mit  der  Spritze. 

Polypen  des  Gehörgangs:  vid.  Otitis  ext. 
diff.  und  Otitis  media  piirulenta. 

Siebonmaun. 

Gchürgang,  Äusserer,  Geschwülste.  Exo- 
stosen linden  sich  im  ausserenGehörgang selten, 
bloss  hei  Erwachsenen,  zudem  fast  ausschliess- 
lich heim  männlichen  Geschlecht  (Bezold), 
sonderbarer  Weise  vorwiegend  bei  Angehörigen 
der  besseren  Stände,  Ihre  Prädilectionsstelle 
ist  der  Grund  des  Gehörgnngs.  Der  von  der 
Schuppe  gebildete  vordere  obere  Abschnitt 
bleibt  in  der  Regel  frei.  Häufig  kommen  sic 
beidseitig  und  multipel  vor.  Du  sie  das  Lumen 
des  Gehörgangs  nie  ganz  verschliessen,  kommt 
ihnen  eine  praktische  Bedeutung  nur  dann  zu, 
wenn  gleichzeitig  eine  Otitis  externa  oder  eine 
Otitis  media  purulent«  chronica  besteht,  deren 
Behandlung  durch  sie  erschwert  wird  Wenn 
der  seltene  Fall  eintritt,  dass  aus  diesen  Grün- 
den eine  operative  Beseitigung  wünsehensworth 
ist,  so  kann  dieselbe  unschwer  mit  dem  Meissei 
ausgeführt  werden  nach  Ablösen  der  Ohr- 
muschel und  der  hinteren  häutigen  Gehörgangs- 
wand von  einem  retroauricnlär  angelegten 
Schnitte  aus,  welcher  nach  beendeter  Knochen- 
Operation  durch  die  Naht  wieder  geschlossen 
wird. 

Lupus  der  Ohrmuschel,  und  — meist  von  hier 
fortgeleitet  — auf  der  angrenzenden  Partie  des 
Gehörgangs  ist  ziemlich  selten.  Der  Ausgangs- 
punkt liegt  meistens  im  Lobulus. 
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Gehürgaug,  äusserer.  Ohrschnialzpfropf;  Verletzungen. 


oo  o 


Therapie:  Curettemcnt  mit  nachfolgender 
Anwendung  von  Salicrl-Kreosot-  oder  Arsen- 
Zinnoberpaste. 

Breite  Condylome  (angeblich  auch  Gum- 
mata)  kommen  im  Eingang  des  Meatus 
selten  zur  Beobachtung.  Sic  können  zu  aus- 
gedehnter Narbenbildung  und  Stenosirung  Ver- 
anlassung geben  (vgl.  Gehörgang,  äusserer, 
Stenose).  Siebenmann. 

Gehörgang,  äusserer,  Ohrseh mul/.propf. 

Obturatiou  des  Gehörgangs  durch  Cenimcn  ist 
namentlich  im  späteren  Alter  häufig,  während 
sie  im  kindlichen  Alter  relativ  selten  Beobachtet 
wird:  sie  verdankt  ihre  Entstehung  in  der 
Hegel  unzweckmäßigen  Rcinigungsversueheu, 
wodurch  die  Ceruminalschicht  von  den  Wänden 
des  knorpeligen  in  den  knöchernen  Abschnitt 
des  Gehörgaugs  gestossen  und  dort  schliesslich 
zu  einem  regelrechten  Ausguss  desselben  zu- 
sammengedräugt  wird.  — Die  Entfernung  ge- 
schieht am  besten  mit  der  Spritze  und  zwar 
— mit  Rücksicht  auf  abfällige  in  der  Tiefe 
verborgene  Trommel fellperforatiouen  — mit 
lauem  Borwasser.  Wenn  eine  wiederholte 
kräftige  Ausspritzung  nicht  sofort  zum  Ziele 
führt,  kann  man  versuchen,  den  Pfropf  mit 
der  Hakensonde  sorgfältig  zu  lockern;  wenn 
aber  dabei  der  geringste  Schmerz  verursacht 
wird  oder  der  Patient  auch  aus  anderen  Gründen 
nicht  absolut  ruhig  hält,  so  soll  der  Pfropf, 
ehe  die  Injection  wiederholt  wird,  während 
einigen  Tagen  aufgeweicht  werden  mit  Bor- 
oder Seifen wasser  oder  mit  einer  wässerigen 
Natroncarbonicnm-Lösung.  Siebenmaun. 

Gehörgung.  äusserer.  Stenose  kann  zu- 
stande kommen  durch  Exostosen  und  Hypero- 
stose (s.  diese)  so  wie  durch  Narbenbildung,  wie 
sie  nach  svphilitischen  Geschwüren (vide  Condy- 
lome des  Gehörgaugs)  und  nach  Verletzung  Ver- 
brennungen, Verätzungen  und  mechanischen 
Insulten)  sich  entwickelt.  Die  Stenose  an  und 
für  sieh  setzt  das  Hörvermögen  nicht  wesent- 
lich herab,  dagegegen  kann  sie  eine  praktische 
Bedeutung  erlangen,  wenn  nach  innen  von 
derselben  sieb  Eiter,  Epidermis  oder  Gemmen 
ansammelt.  — Therapie:  Bezüglich  der  Exo- 
stosen siehe  jenen  Abschnitt.  Narbige  Steuosen 
können,  wenn  cs  sich  um  ein  dünnes  Diaphragma 
handelt,  bloss  durch  Incision  und  nach- 
folgendes festes  Tampouiren  mit  festgedrehten 
kugelförmigen  Jodoform- Wattewiekein  behan- 
delt werden.  Im  undereu  Falle  muss  die  Ohr- 
muschel durch  einen  Schnitt  in  der  hinteren 
Umschlagfalte  abgelöst,  die  Hintere  häutige 
Gehörgangswand  vom  Proc.  mastoides  abge- 
hoben, bis  in  die  Concha  hinein  mit  einem 
Y-Schnit  gespalten  und  die  Lappen  nach  hinten 
austamponirl  werden  in  eine  mit  dem  Meissei 
hcrzustellende  rinnenförniigc  Ausweitung  der 
vorderen  Fläche  des  Warzenfortsatzes  hinein. 
Auf  diese  Weise  erhält  man  ein  sicheres  dauern- 
des Resultat.  Siebenmaun. 

v 

Gehörgang,  äusserer.  Verletzungen.  Ver- 
brennungen von  Ohrmuschel  und  Gehörgang 
kommen  relativ  häutig  zur  Beobachtung.  Ur- 
sache: glühende  Eisentheile  beim  Schmieden 
und  Giessen,  zufällig  liincingclangte  oder  zu 
therapeutischen  Zwecken  absichtlich  hinein- 
gegossenc  ätzende  oder  heisse  Flüssigkeiten. 


[ Behandlung:  siehe  „Otitis  externa“  und 
„Stenose  des  Gehörgaugs“. 

Continuitätstrennungen  a)  der  Weich- 
t hei  1 e des  Gehörganges  können  entstehen  durch 
Hieb,  Stich,  durch  Kratzen  mit  Instrumenten, 
durch  heftiges  Zerren  an  der  Ohrmuschel, 
durch  eingedrungene  Fremdkörper  und  durch 
ungeeignete  rohe  Extractionsversuche  solcher, 
sowie  durch  eomplicirte  Knochenbrüche, 
b)  Fracturen  des  äusseren  Gehörganges 
kommen  zu  Beobachtung  häufig  als  isolirte 
Brüche  der  Pars  tympanica.  selten  als  Fortsetz- 
ung von  Fracturen  der  Schädelbasis.  Praktisch 
wichtig  ist  die  isolirte  Fraetur  der  vorderen 
unteren  Gehörgangswand.  Dieselbe  entsteht 
meistens  in  Folge  eines  Falles  auf  das  Kinn 
und  durch  Aufstossen  des  Gelenkkopfes  des 
Unterkiefers  auf  die  zum  grössten  Theil  vom 
Os  tympanieum  gebildete  Fossa  glcnoidalis. 
Sie  ist  in  der  Regel  mit  Zerreissung  des 
dünnen  Ueberztiges  des  knöchernen  Gebör- 
gangs  verbunden  und  reprüsentirt  daher  stets 
eine  eomplicirte  Fraetur.  Sofort  nach  dem 
Fall  tritt  blutiger,  später  seröser  Ausfluss  auf, 
das  Kauen  ist  sehr  schmerzhaft  oder  ganz 
unmöglich.  Bei  der  Untersuchung  erweist  sich 
der  knöcherne  Gehörgang  durch  ßlutcoagula, 
sowie  durch  zerfetzte  und  geschwellte  Gewebs- 
partien  derart  verlegt,  dass  eine  Besichtigung 
des  Trommelfells  in  der  Regel  unmöglich  ist. 
Bei  der  Sondenuntersuchung  (die  aber  für  ge- 
wöhnlich besser  unterlassen  wird)  fühlt  man 
in  friseheu  Fällen  die  blossliegenden  Knochen- 
fragmente.  Die  Schwerhörigkeit  ist  anfangs 
sehr  bedeutend,  da  nicht  nur  das  Lumen  des 
' Gehörgangs  verletzt,  sondern  meistens  auch 
der  knöcherne  Trommelfellrund  und  mit  ihm 
| das  Trommelfell  selbst  zerissen,  zuweilen  auch 
die  Verbindung  der  Gehörknöchelchen  gestört 
ist.  Setzt  sicli  die  Fraetur  auf  das  Labyrinth 
I fort,  so  tritt  ein  Ausfall  in  der  Function  der 
Schnecke  (Verminderung  oder  Aufhebung  der 
Kopfk  uochenleitung.  Ohrensausen,  hochgradige 
Schwerhörigkeit  oder  Taubheit)  und  der  Bogen- 
gänge (Schwindel)  auf.  Die  Heilung  dieser 
Fracturen  des  Os  tympanieum  erfolgt  bei 
Abwesenheit  eines  Schädelbasis-Bruches  ge- 
wöhnlich ohne  besondere  Complicationcn  und 
zwar  — bei  nicht  zu  ausgedehnten  Verletzungen 
— unter  dem  Schorf.  Die  Therapie  hat  steh 
daher  zunächst  zu  beschränken  auf  die  ein- 
I fache  Pulverbehnndlung  (Bor,  Jodoform  oder 
Vioform).  Ebenso  müssen  Inject  innen  in  jeder 
Form  mit  Rücksicht  auf  eventuelle  mit  I.uft- 
douche  nicht  immer  feststellbare  Trommelfell- 
zerreissungen  vor  der  Hand  unterbleiben  und 
dürfen  erst  später,  wenn  Eiterung  cintritt 
(mit  Borlösung),  vorgenommen  werden.  Sehr 
selten  kommt  es  zur  Ausstoßung  von  Knochen- 
splittern. Bei  grossen  Defeeten  und  ent- 
sprechend reichlicher  Granulationsbildung,  so- 
wie bei  nachträglicher  Stenosirung  durch 
ringförmige  oder  halbmondförmige  Narben- 
wülste  werden  in  den  Gehörgang  am  besten 
I täglich  1 — 2 Mal  zu  wec  hselnde,  kegelförmige 
| festgedrehte  Wattetampons  eingeführt,  welche 
mit  Arg.  nitricumsalbe  bestriehen  oder  mit 
Airol,  Jodoform,  Vioform  und  dergleichen  he- 
pudert  sind.  — Während  bezüglich  der  Wund- 
lieilung  die  Prognose  eine  günstige  ist,  gilt 
dies  nicht  im  nämlichen  Maasse  von  der  Hör- 
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556  Gehverband  — Gelenkgesch  wülste. 


Störung,  falls  die  (erst  später  mit  Erfolg  durch- 
zuführende) Untersuchung  eine  Verletzung 
des  Mittelohrs  oder  gar  des  Labyrinths  ergiebt. 

Siebenmann. 

Gehverband  für  frische  Beinbrüche  s.  Frac- 
turen. 

Gekröse  s.  Netz. 

Gelenknnkrlosen  s.  Ankylosen. 

Gelenkcontracturen  s.  Contracturen. 

Gelenkentzündung  s.  Arthritis  und  Gelenk- 
tuberculose. 

Gelenkergüsse  s.  Hiimarthros  und  Hydar- 
tliros  unter  Gelenk  Verletzungen  und  Art  hritis, 
Gelenktuberculose  etc. 

Geleukfracturen  kommen  tlieils  für  sich, 
theils  int  Anschlüsse  an  Quer-  und  Sehrng- 
brüehe  der  Epiphysen  zustande. 

Die  ersteren  sind  vielfach  Rissbrüehe  der 
Apophysen,  deren  überknorpelte  Innenfläche 
dem  Gelenke  angehürt,  so  die  Brüche  der 
Malleolen,  des  Proc.  styloid.  ulnue,  <les  Condyl. 
ext.  hunteri  u.  a.  ut.  ln  anderen  Fällen  wurden 
durch  gewaltsame  Drehungen  im  Gelenke, 
oder  aber  durch  das  Aufprallen  des  einen 
Gelenkendes  auf  das  andere  Theile  der  Ge- 
lenkflächen  abgesprengt  und  abgestossen  — 
Sprenghruch  am  Mall.  ext.  durch  Abductiou, 
am  Mall.  int.  durch  Adduction;  Meisselfractur 
am  Condyl.  femor,  am  Capital.  radii  (s.  alle 
diese  Fracturen  i. 

Die  an  Epiphysenbrütdic  sich  anschliessen- 
den Gelenk  fracturen  sind  entweder  au  und  für 
sich  innerhalb  der  Kapsel  verlaufende  Quer- 
und  Schrägbrüche  — Fractura  colli  hutueri 
anatotn.,  Fractura  colli  femor.  anatorn.,  Fract. 
colli  tali  — , oder  solche,  die  mit  einer  Längs- 
fissur  in  das  Gelenk  eindringen,  T-Briiche 
s.  die  gen.  Fracturen  und  die  am  unteren  Ende 
des  Humerus,  des  Radius,  des  Femur,  derTibia). 

Offene  Geleukfracturen.  Loch-  und 
Splitterbrüche  werden  in  der  verschiedensten 
Form  und  Ausdehnung  durch  Kleingewehr- 
geschosse erzeugt  (s.  Scliussfracturen). 

Klinische  Erscheinung;  Diagnose. 
Gemeinsam  allen  geschlossenen  Gelenkfrac- 
turen  ist  die  Blutung  in  die  Kapsel,  der 
Hämarthros,  der  allerdings  nur  tu  seinen 
höheren  Graden  au  oberflächlich  gelegenen 
Stellen  der  Kapsel  abgetastet  werden  kann. 
Am  leichtesten  lässt  sich  ein  Bluterguss  im 
Kniegelenke  nacliweisen,  und  zwar  zu  beiden 
Seiten  des  Ligain.  patellne  und  unter  der 
Patella,  die  gleichsam  auf  ihm  schwimmt. 
Am  Fuss-  und  Handgelenke  ist  es  die  Streck- 
seite, am  Ellenbogengelenke  die  Gegend  zu 
beiden  Seiten  des  Olekranon,  an  der  Schulter 
der  Sulcus  intertubercularis.  an  welchen  eine 
Blutung  in  die  Gelenkkapsel  tastbare  Schwell- 
ungen erzeugt.  Das  durch  Blutung  an- 
geschwollene Hüftgelenk  ist  nur  bei  mageren 
Menschen  hinter  dem  Trochantcr.an  derHinter* 
seite  des  Schenkelhalses,  undeutlich  abzutasten. 

Liegt  das  Bruchstück  der  Gelenkfractur 
nicht  eingebettet  in  einer  Bandausbreitung, 
einem  Kapselnnsatz,  bestellt  keine  Einkeilung 
— Fract.  colli  hum.,  femor.  — , so  ist  iu  der 
Regel  durch  Gelenkbcwegung  Crepitation 
nachzuweisen ; auch  lässt  sich  durch  genaues 
Abtastcu  zuweilen  die  Vcrscli iebung  nach 
der  Seite  erkennen  Näheres  über  diese 
Untersuchung  s.  bei  den  Epiphysenbrüchen 


der  einzelnen  Röhrenknochen.  Unbewegliche 
Bruchstücke  und  Fissuren  können  durch  die 
Schmerzhaftigkeit  der  Gelenkhe weg ungen  wohl 
vermuthet,  durch  eine  Röntgen- Aufnahme 
aber  erst  ausser  allen  Zweifel  gebracht  werden. 

Die  Prognose  der  Geleukfracturen  ist 
immer  mit  einer  gewissen  Vorsicht  zu  stellen. 
Gelingt  es  auch  einer  geschickten  Behandlung, 
die  Gelenkbruchstücke  wieder  iu  die  richtige 
Lage  zu  bringen  und  in  ihr  zu  erhalten,  so 
liegt  doch  immer  eine  Einbusse  in  den  Ge- 
lenkbewegungen im  Bereiche  der  Möglichkeit. 
Abgesehen  von  Verlöthungen  von  Svnovial- 
falten,  kann  ein  übermässig  wuchernder 
Cal  lus  die  glatte  Bewegung  stören,  und  kleine 
abgesprengte  Knochen-  und  Knorpelstücke 
werden  zu  freien  Gelenkkörpern.  Theil- 
weise  Versteifung,  selbst  vollständige  Ankylose 
sind  die  Folgen  der  mangelhaften  Einrichtung 
und  einer  unzweckmässigen  Nachbehandlung 
der  Gelenkbrüche. 

Behandlung.  Hie  füllt  im  grossen  Ganzen 
zusammen  mit  der  Behandlung  der  Epipliysen- 
brüche  der  grossen  Röhrenknochen  und  ist 
dort  nachzusclicn,  sowie  bei  „Fracturen-Be- 
handlung“.  An  dieser  Stelle  soll  nur  ganz 
besonders  auf  die  Nachbehandlung  ge- 
heilter Gelenk  fracturen  hingewiesen  werden. 
Sobald  die  Verknöcherung  des  Fragmentes 
eingetreten  ist,  also  nach  der  3.-5.  Woche, 
darf  man  nicht  zögern,  durch  regelrechte 
passive  Bewegungen  der  Golcnkversteifmig 
entgegenzuarhetten.  Sie  werden  am  besten 
mit  den  Händen  begonnen,  dann  mit  Maschinen 
fortgesetzt  und  durch  methodische  aetive  Be- 
wegungen ergänzt.  Feuchtwarme  Umschläge 
und  warme  Bäder  unterstützen  die  Behand- 
lung. Nur  auf  diese  Weise  gelingt  e»,  die 
verletzten  Gelenke  möglichst  rasch  dem  Ge- 
brauche zurfiekzngeben.  Fehlerhaft  behandelte, 
in  Schienen-  uncl  Hart- Verbänden  über  Ge- 
bühr festgestellte  Gelenke,  sind  auf  die  oben 
geschilderte  Weise  nach  Monaten  manchmal 
noch  beweglich  zu  machen;  oft  aber  ist  nur 
in  der  R e s e e t i o n des  Gelenkes  «las  einzige 
Heilmittel  gegeben. 

Offene  Geleukfracturen  erfordern  zu- 
nächst die  Antiseptik.  Die  genaue  Unter- 
suchung der  Wunde  führt  dann  zu  dem  Ent- 
scheid, ob  Incision,  Splitterextraction,  unter 
Umständen  eine  tlieilweise  Resectiou  der  ge- 
splitterten Gelenkenden  das  Gelenk  erhalten 
lassen,  oder  ob  Exarticulation  und  Amputation 
an  Stelle  der  erhaltenden  Behandlung  zu 
treten  haben.  Lossen. 

(lelenkgeachwülsle.  Die  meisten  im  Ge- 
lenke beobachteten  Geschwülste  gehen  von 
den  knöchernen  Gelenkenden  aus,  brechen 
durch  «len  Gelen kktiorpel  und  breiten  sieh  in 
den  Gelenken  und  den  benachbarten  Weicli- 
thcilen  aus.  Solche  Neubildungen  werden  in 
ihren  Anfängen  oft  mit  Gelenkentzündungen 
verwechselt,  wenn  nur  ein  „sympathischer“, 
seröser  ««1er  hämorrhagischer  Gelenltergtiss  und 
noch  keine  Knochcnauftrcibung  der  Gelenk- 
enden zu  fühlen  ist  (s.  Knochengeschwülste). 

Bei  der  Arthritis  prolifera  (s.  d.i  kommt  es 
sowohl  au  der  Gelenkkapsel  als  in  knöchernen 
Gelenkenden  zuw«-.ilen  so  vorwiegend  zur  Um- 
wicklung eines  bestimmten  Gewebsbestaml- 
th«*iles,  dass  man  die  daraus  hervorgehendeu 
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Bildungen  geradezu  als  Geschwülste  (Gelenk- 
ehondrome,  -Lipome)  bezeichnet  hat,  obwohl 
sie  mit  einer  autonomen  Geschwulstbildung 
nichts  zu  thun  hat.  Nur  in  äusserst  seltenen 
Fällen  hat  man  myxomatöse,  angiomutftse,  oder 
sarcomatöse  von  der  Synovialis  ausgehende  | 
meist  diffuse  Geschwülste  beobachtet,  die  deu 
Charakter  einer  autonomen  Neubildung  tnigeu. 

Sehuchardt. 

Gelenkincision  s.  Arthrotomie. 

Gelenkkürper  (freie).  Als  Gelenkkörper 
oder  Gelenkmätise  (Corpora  mobilia  s.  aliena  : 
articulorum)  bezeichnet  man  allo  in  der  Ge- 
leukhöhle  vorkommenden,  beweglichen  patho- 
logischen Gebilde,  mögen  sie  nun  durch  einen 
Stiel  mit  der  Gelenkwand  in  organischem 
Zusammenhang  stehen  (gestielte  Gelenk- 
körpcrl,  oder  ausgelöst  aus  jedem  Zusammen-  | 
hang  als  vollkommen  freie  Gebilde  ihr  Dasein 
in  der  Gelenkhöhle  führen  (freie  Gelen  k- 
körper).  Beobachtet  sind  sie  in  sämmtlichcn 
grossen  Extremitätengelenken,  überwiegend 
häufig  jedoch  im  Knie-  und  Ellenbogengelenk. 
Die  Entstehung  dieser  Gebilde  ist  eine  mannig- 
fache und  dementsprechend  ist  auch  ihr  ana- 
tomischer Bau  ein  verschiedener.  Wir  dürfen 
hierüber  Folgendes  als  feststehend  ansehen: 

Es  giebt  weiche  Gelenkkörper  und  harte, 
aus  Knorpel-  und  Knochengewebe  bestehende. 

Bezüglich  der  weichen  Körper  s.  Iteis- 
ki'irper. 

Ein  ungemein  grösseres  Interesse  bean- 
spruchen die  chondralen  und  osteochon- 
oralen  Gelenkkörper,  sowohl  wegen  der  re- 
lativen Häufigkeit  ihres  Vorkommens,  als  we- 
gen ihrer  klinischen  Beschwerden,  welche 
schon  seit  Ambrosius  Pari':  bekannt  sind,  der 
1558  die  erste  Gelenkmaus  dieser  Art  aus  dem 
Kniegelenk  eines  Schneidermeisters  exstir- 
irte.  Ueher  die  Entstehung  dieser  Knoqiel- 
nochenkörper  sind  die  Ansichten  auch  heute 
noch  nicht  völlig  geeint,  doch  steht  nach 
neueren  anatomischen  Untersuchungen  fest, 
dass  sie  entweder  durch  Auslösung  aus  der 
Gelenkfläche  oder  aber  durch  pathologische 
Neubildung  von  Knorpel-  und  Knochengewebe, 
von  den  verschiedenen  Theilen  der  Gelenk- 
wandung  ausgehend, zustande  kommen.  Erstere 
werden  repräsentirt  durch  die  relntiv  häufig 
vorkommenden  traumatischen  Gelenkkör- 
per, letztere  durch  die  bei  Arthritis  de-| 
forma  ns  beobachteten.  Es  muss  dabei  aller- 
dings betont  werden,  dass  in  einer  Reihe  von 
Fällen  weder  ein  genügendes  Trauma  anam- 
nestisch  feBtzustellen , noch  Veränderungen 
von  Arthritis  deformans  im  Gelenk  vorhanden 
sind.  Koenig  nimmt  für  solche  Fälle  an, 
dass  die  Auslösung  des  Körpers  aus  der  Ge- 
lenktläche  durch  einen  ohne  Eiterung  ver- 
laufenden nekrosirenden  Process,  den  er  Osteo- 
chondritis dissecans  genannt  hat,  erfolge,  ohne 
jedoch  den  pathologisch-anatomischen  Nach- 
weis dieses  Krankneitsproeesses  bisher  er- 
bracht zu  haben.  Histologisch  sind  diese 
Fälle  von  deu  traumatischen  nicht  zu  unter- 
scheiden. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  verschieden  For- 
men dieser  Gelenkkörper  lässt  sich  ein  sicheres 
Urtheil  nicht  abgeben.  Einen  ungefähren  An- 
halt giebt.  die  Schul ler 'sehe  Zusammen- 
stellung von  143  während  einer  lOjährigeu 


Literaturperiode  gesammelten  Fällen,  welche 
sich  auf  85  traumatische,  39  pathologische 
iarthritische)  und  19  unbekannter  Entstehung 
vertheilen,  während  Martens,  der  das  Kö- 
nig'sche  Material  bearbeitet  hat,  auf  67  Fälle 
20  traumatische,  40  ostouchondritische  und 
7 Neubildungen  rechnet.  Als  sicher  darf  nach 
allen  neueren  Untersuchungen  angesehen  wer- 
den, dass  die  traumatischen  Gelenkkörper  sehr 
viel  häufiger  sind,  als  früher  angenommen 
wurde  und  dass  die  Mehrzahl  der  zur  Opera- 
tion führenden  Oelenkkörper  dieser  Gruppe 
angehört. 

Die  traumatischen  Gelenkkörper  sind 
äusserlieh  meist  auf  deu  ersten  Blick  als 
Theile  der  Gelenkoberfiäche  zu  erkennen  und 
stellen  flache  oder  gekrümmte  Knorpelstücke 
dar,  welche  im  Kniegelenk  eine  Grösse  bis 
zu  4 cm  im  Durchmesser  haben  können.  Die 
eine  Fläche  ist  stets  glatt,  der  freien  Gelenk- 
oberfläche entsprechend,  die  andere  bei  fri- 
schen Gelenkmäusen  rissig  und  durch  anhaf- 
tende Knochentheile  unregelmässig  gestaltet. 
Diese  Knorpel-  oder  Knochenbnichnäche  über- 
zieht sieh  sehr  bald  nach  dem  Ausbruch  des 
Gelenkkörpers  mit  Bindegewebe  und  Knorpel, 
so  dass  derselbe,  unter  Umständen  schon  nach 
4 — 6 Wochen,  ein  bieonvexes,  allseitig  von 
latten  Knorpelflächen  umgebenes  Gebilde 
aretcllen  kann,  an  welchem  äusserlieh  eine 
Brucbfläche  nicht  wahrnehmbar  ist  (Barth). 
Die  Knorpelwucherung  an  der  Bruchfläche 
kann  gelegentlich  so  umfangreich  werden,  dass 
knollige  Vorsprünge  entstehen,  welche  dem 
Körper  ein  maulbeerformigca  Aussehen,  ähn- 
lich den  später  zu  beschreibenden  arthritisehen 
Körpern,  verleihen,  und  in  solchen  Fällen 
kann  die  äusserlicbe  Unterscheidung  eines 
traumatischen  von  einem  arthritisehen  Gelenk- 
körper schwierig  oder  unmöglich  sein.  Um 
so  leichter  ist  die  Unterscheidung  auf  dem 
Durchschnitt.  Der  Gelenkknorpel,  welcher 
in  gleiehmässigem  Streifen  die  eine  Fläche 
begrenzt,  mit  den  an  seiner  Concavflächc  haf- 
tenden Spongiosabälkchen  ist  nicht  zu  ver- 
kennen und  tritt  auch  bei  ausgedehnten  se- 
cundären  Veränderungen  der  Bruchfläche  cha- 
rakteristisch hervor. 

Der  Gelenkknorpel  selbst  behält,  auch  wenn 
der  Körper  ein  völlig  freier  wird,  sehr  lange 
seine  \ italität,  während  die  Knochentheile 
(Knochensubstanz  und  Mark)  absterben.  Ver- 
wachsungen eines  ausgesprengten  Knorpel- 
knoehenstückes  mit  der  Gelenkwand  sind 
häufig,  namentlich  daun,  wenn  das  Gelenk 
nach  der  Verletzung  ruhig  gestellt  wurde. 
Das  die  Verwachsung  herbeiführende  Binde- 
gewebe wird  dabei  von  der  Gelenkwand  ge- 
liefert, wie  der  Thierversuch  gelehrt  hat. 
Später  kann  sich  der  Stiel  lösen  und  der 
Körper  wird  ein  freier.  Sämmtliche  Körper 
überziehen  sieh  mit  einer  Bindegewebshülle. 
Verkalkungen  des  Gelenkknorpels  sind  häufig 
und  fuhren  schliesslich  nach  Jahren  zu  einer 
j völligen  Versteinerung  des  Gelenkkörpers.  Eine 
Resorption  solcher  Körper  ist  unmöglich.  Da- 
gegen können  ausgesprengte  Knorpelknocheu- 
stüeke,  wenn  sie  breit  mit  der  Gelenkkapsel 
j verwachsen,  durch  eindringendes  Granulations- 
l gewebe  zur  Resorption  gelangen.  Im  Thier- 
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versuch  ist  eine  solche  Resorption  sogar  die  | 
Regel. 

Entstehungsweise  der  traumatischen 
Gelenkkörper:  1.  Durch  directes  Trauma, 
Stoss , Schlag,  Fall  können  Stücke  von  der 
condylen  Fläche  abgesprengt  werden  (beson- 
ders  am  Knie  und  Ellenbogen). 

2.  Indirectes  Trauma  kommt  viel  häufiger 
in  Betracht,  so  seitliche  Hebelbewcgungen  im 
Ellenbogengelenk,  ein  Fehltritt  nnd  Umknicken  j 
im  Knie.  Offenbar  werden  hier  durch  die 
starken  Scitcnbünder  Knorpelknochenstücke 
aus  der  Gelenkfläche  herausgerissen.  In  ähn- 
licher Weise  können  an  der  Patella  durch 
plötzliche  gewaltsame  Anspannung  des  dazu- 
gehörigen Bandapparates  Tlieile  ausgesprengt 
und  zu  Gelcnkmanscn  werden  (Riedel).  Ganz 
besonders  häufig  sind  es  aber  im  Kniegelenk 
forcirte  Torsionsbewegungen  im  Sinne  der 
Aussen-  und  besonders  der  Innenrotation  des 
U nterschenkels  gegen  den  Oberschenkel,  welche 
durch  abnorme  Spannung  der  Kreuzbänder 
zu  Ausspreugungen  von  Gelenkt  heilen  fuhren, 
bald  an  der  Tibia,  bald  au  den  Condylen  des 
Femur,  und  besonders  häufig  am  inneren  Con- 
dylus  desselben,  dessen  versteckte,  der  Fossa 
intercondylica  angrenzende  Partie  die  Ansatz- 
steile  des  hinteren  Kreuzbandes  und  ein  Lieb- 
lingsort von  Defecten  ausgesprengter  Gelenk- 
körper ist  (Barth).  Aber  auch  Abquetschun- 
gen von  Gelenkknorpelstücken  können  durch  i 
forcirte  Bewegungen,  wie  S c h ü 1 1 e r an  Leichen- 
versuchen gezeigt  hat,  stattfinden,  und  es  er- 
klären sich  hierdurch  zweifellos  viele  Gelenk- 
körper, die  nach  einer  relativ  geringen  Gewalt- 
eiuwirkung  entstanden  sind.  Die  von  Voll- 
brecht  für  das  Zustandekommen  von  trau- 
matisehen  Gelenk  körpern  betonte  Stauchung 
der  Gelenke  dürfte  einen  ähnlichen  Mcchanis-  i 
mus  darstellen. 

Die  ersten  Erscheinungen  nach  der  Aus-  j 
Sprengung  eines  Gelcnkstüekes  sind  oft  keines- 
wegs stürmische.  Massige  Schmerzen  und  ein 
vorübergehender  Gelenkerguss,  wie  hei  einer 
leichten  Distorsion,  sind  häufig  die  einzigen 
Allgemeinerschcinungen  von  Seiten  des  Ge- 
lenks. Aber  das  sind  natürlich  die  Ausnahmen. 
Im  Allgemeinen  hängen  die  primären  Ver- 
letzungserseheiuuugeir  des  Gelenks  von  der 
Schwere  der  Gewaltwirkung  ah. 

Von  diesen  primären  Verletzungssymptomeu 
sind  die  eigentlichen  Fremdkörperersciieinnn- 
gen,  die  sogenannten  Maussymptome,  streng 
zu  unterscheideu.  Dieselben  bestehen  be- 
kanntlich darin,  dass  der  frei  im  Gelenk 
henimschlGpfende  Körper  auf  «1er  einen  Seite 
zeitweilige  Reizerscheinungon  von  Seiten  der 
Gelenkkapsel  (Kapselschwellung,  seröser  Er- 
guss, Schmerzen)  verursacht,  und  auf  der  an-  ! 
deren  Seite  durch  Einklemmung  zwischen  die  i 
Gelcnkflnehcn  plötzliche  heftige  Schmerzen 
mit  Bewegungshemmungen  anslöst,  die  in  der 
Regel  schnell  voriibergehen . um  sich  mehr 
oder  weniger  häufig  zu  wiederholen  (Ein- 
kleminungscrscheiimngen).  Im  Kllenbogen- 
gelcnk,  welches  für  eine  eigentliche  Ein- 
klemmung des  Körpers  weniger  günstig  ge- 
staltet ist,  sind  es  besonders  dauernde  j 
Functionslwhinderungen.  namentlich  eine  Be- 
hinderung der  Streckbewegung,  und  knackende  ! 


Geräusche  bei  kräftigen  Bewegungen,  welche 
als  Maussymptome  gelten  (König). 

Oft  ist  der  Gang  der  Dinge  der,  dass  die 
Verletzungserscheinungen  vorübergeben  nnd 
dass  das  Gelenk  seine  vollkommene  Gebrauch— 
fiihigkeit  wiedererlangt,  bis  nach  Monaten 
«ider  Jahren  die  Maussymptome  in  die  Er- 
scheinung treten.  Und  zwar  hängt  das  frühere 
oder  spätere  Auftreten  dieser  Symptome  keines- 
wegs von  der  Schwere  der  Verletzung  ab.  son- 
dern vielmehr  von  der  Grösse  und  Gestalt  des 
Gelenkkörpers  und  von  seiner  Dislocation  und 
Beweglichkeit  im  Geleuk.  Je  grösser,  unregel- 
mässiger gestaltet  und  beweglicher  er  ist,  um 
so  heftiger  und  häufiger  pflegen  die  Maus- 
symptome mit  den  beschriebenen  Funetions- 
s'törungen  des  Gelenks  aufzutreten.  Bleibt 
der  Körper  an  seinem  Entstehungsort  im  De- 
fect  der  Gelenkfläche  liegen  oder  verwächst 
er  nach  seiner  Dislocation  mit  der  Gelenk- 
kapsel, wie  es  offenbar  häufig  der  Fall  Ist,  so 
können  die  Maussymptome  lange  Zeit,  oft 
Jahre,  ausbleiben,  bis  durch  die  physiologischen 
Bewegungen  des  Gelenks  oder  ein  erneutes 
Trauma  die  Verwachsung  gelöst  und  die  Be- 
weglichkeit des  Körpers  hergestellt  wird. 

Üebrigeus  hat  mau  stets  zu  berücksichtigen, 
»lass  ein  Theil  der  Functionsstörungen  des 
Gelenks  durch  den  Defect  der  Gelenkfläche 
bedingt  sein  kann.  Das  geht  ans  der  Beob- 
achtung hervor,  dass  bisweilen  die  Function 
<les  Gelenks  dauernd  beeinträchtigt  bleibt, 
trotzdem  der  Körper  wenige  Tage  oder  Wochen 
nach  der  Aussprengung  hei  aseptischem  Wund- 
vcrlauf  glücklich  entfernt  wurde.  Wie  es 
scheint,  spielen  dabei  Ort  und  Ausdehnung 
der  Gelenk  flachen  Verletzung  eine  wesentliche 
Rolle  (Vol  1 brecht).  Umfangreiche  Abtrenn- 
ungen an  Stellen,  die  beim  Gebrauch  des 
Gelenks  vorwiegend  belastet  werden,  wie  am 
Contlylus  intern,  femor.,  scheinen  besonders 
ungünstig  für  die  Prognose  der  Gelenkfunction 
zu  sein,  und  ebenso  begreiflicher  Weise  schwere 
Läsionen  des  Band  Apparates,  wie  z.  B.  Riss- 
brüche  am  Ansatz  eines  Kreuzbandes  im  Knie- 
gelenk, wenn  sie  eine  totale  Ablösung  des 
functionswichtigen  Bandes  herbeifubren. 

Dauernde  Functionsstörungen  und  Beschwer- 
den können  schliesslich  durch  die  Veränder- 
ungen einer  seoundären  Arthritis  deformans 
herbeigeführt  werden,  welche  sich  im  An- 
schluss au  einen  traumatischen  Gclenkkörper 
gelegentlich  entwickelt.  Zeichen  einer  solchen 
finden  sich  in  Gelenken,  welche  Jahre  lang 
einen  Gelenkkörper  beherbergt  haben,  nicht 
selten,  und  auch  die  Gelenkkörper  seihst  pfle- 
gen sich  alsdann,  wie  Eingangs  erwähnt,  durch 
agressive  Knorpelwuclientngen  an  der  Ober- 
fläche auszuzeichnen,  so  «lass  sie  den  arthri- 
tischen  Gelenk  körpern  immer  ähnlicher  werden. 

Von  diesen  Einschränkungen  abgesehen,  ist 
die  Prognose  der  Gelcnktunction  nach  Ent- 
fernung des  Körpers  durch  aseptische  Atliro- 
tomie  eine  günstige. 

1 >io  artliriiischen  Gclenkkörper  entstellen 
durch  Absprengung  von  Gewebsneubildung 
in  Gelenken,  welche  von  Arthritis  def«>rniHns 
(s.  diese)  befallen  sind.  Wie  es  scheint,  können 
sie  auch  nach  ihrer  völligen  Ablösung  als  freie 
Körper  noch  wachsen,  wenigstens  findet  man 
zweifellos  freie  Körper,  welche  in  ihren  äuv>e- 
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ren  Knorpelschichten  lebhafte  Wucherungs- 
vorgänge aufweisen.  Am  häufigsten  entstehen 
diese  Körper  dureli  Knorpel-  und  Knochcn- 
wudierung  in  «len  fibrösen  Schiehten  der  Ge- 
leiikknpsel,  wie  schon  Lacnnec  beobachtet 
hat,  und  in  den  zahlreichen  Gelenkzotten, 
welche  an  Bich  bei  der  Arthritis  deform  an» 
stark  prolifcrirt  sind  Zweifellos  können  auch 
Eeehondrosen  am  Rande  der  Gelenk  flächen 
sich  lösen  oder  durch  Trauma  geh'ist  werden, 
um  dann  als  freie  Gelenkkörper  fortzubestehen, 
und  in  solchen  Körpern  findet  man  dann  ge- 
legentlich Reste  abgestorbenen  Gelenkknorpels, 
umgeben  von  massigen  Knorpel  Wucherungen. 
Es  ist  nicht  selten,  dass  man  bei  der  Autopsie 
von  Gelenken,  welche  sieh  im  vorgeschrittenen 
Stadium  der  Arthritis  deformans  befinden, 
sänimtliehe  Entstehungsarten  beisammen  an- 
trillt. 

ln  ihrem  äusseren  Aussehen  charakterisiren 
sie  sich  gegenüber  den  traumatischen  durch 
ihre  drüsige,  inaulbeerlorinige  Oberfläche. 

Häufig  sind  sie  deutlich  gelappt.  indem 
mehrere  Körper  am  Rande  mit  einander  ver- 
bunden sind.  Offenbar  wird  die  Gestalt  häufig 
durch  den  verfügbaren  Kaum  am  Ort  ihrer 
Entstehung  im  Gelenk  bedingt.  Die  Grösse 
wechselt  von  Erhsengrösse  bis  zu  der  eines 
halben  Hühnereies.  Heist  ist  an  den  arthri- 
tischen  Knorpelkörpern  eiu  llus  vorhanden, 
in  welchem  sich  «lie  Faserzüge  der  Bimle- 
gewebskapsel  und  der  Bindegewebsstiel.  wenn 
er  vorhanden,  einsenken,  fm  Innern  findet 
»ich  nicht  selten  nahe  dem  llus  eine  mit 
schleimiger  Flüssigkeit  oder  myxcmatösem 
Gewebe  erfüllte  Höhle. 

Histologisch  finden  sieh  alle  Arten  von 
Knorpel-  und  Knochenhildung  vor. 

Die  arthritisehen  Gelenkkörper  kommen, 
dem  ursächlichen  Leiden  entsprechend,  am 
häufigsten  in  vorgerückten  Lebensjahren  vor. 
Es  ist  jedoch  zu  betonen,  dass  auch  das 
jugendliche  Alter  nicht  verschont  bleibt 
(Virchow,  eigene  Beobachtungen). 

8chlies»ti«,li  sei  erwähnt,  dass  in  analoger 
Weise  wie  bei  Arthritis  deformans  auch  bei 
der  tabisehen  Arthropathie  Gelenkkörperbild- 
ung  häutig  ist.  Anatomisch  unterscheiden 
sich  diese  Körper  in  nichts  von  denen  der 
erstgenannten  Krankheit. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der 
arthritisehen  Gclcnkkörper  sind  ähnlich  wie 
die  der  traumatischen.  Allgemeine  Reiz- 
ersoheinungen  von  Seiten  des  Gelenks  mit 
Hydrops  uer  Gelenkhöhle,  Schmerzen  und 
Schwäche  im  Gelenk  und  bisweilen  Eiukleimu- 
uugsereebeinungen  theilen  sie  mit  jenen.  Dazu 
kommt  hier  Krachen  im  Gelenk,  gelegentlich 
auch  Bewegungsstörungen  in  Folge  der  arthri- 
tischeu  Veränderungen. 

Die  Diagnose  der  Gclcnkkörper,  der 
traumatischen  sowohl  als  der  arthritisehen, 
ist  ans  den  klinischen  Erscheinungen  allein 
nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Sie  wird  erst 
sicher  durch  den  palputorischcn  Nachweis 
eines  im  Gelenk  verschiebliehen  Fremdkörpers. 
In  zweifelhaften  Fällen  kann  das  Röntgeubild 
die  Diagnose  unterstützen  (nur  positiver  Be- 
fund beweisend). 

Die  Indication  zur  Exstirpation  der  Ge- 
lenkkörper ist  gegeben,  sobald  wesentliche 


Beschwerden  vorhanden  sind,  die  durch  sie 
erklärt  werden.  Die  Zahl  der  Gelenk  körper 
macht  darin  keinen  Unterschied.  Noch  mehr 
als  bei  «len  traumatischen  Köqiorn  wird  mau 
aller  bei  den  arthritisehen  zu  erwägen  haben, 
wie  viele  der  Beschwerden  dureli  vorhandene 
Gelenkveränderungen  bedingt  sein  können, 
und  man  wird  im  Auge  behalten,  dass  im 
Gesammtbilde  einer  vorgeschrittenen  Arthritis 
deformans  die  Gelenkkörper  selbst  nur  eine 
untergeordnete  Rolle  zu  spielen  pflegen. 

Barth. 

Gelcnkneurosen  sind  krankhafte  Zustände 
der  Gelenke,  welche  sieh  ohne  eine  primäre 
Gelenkerkrankung  auf  nervöser  Grundlage  bei 
functionellen  Storungen  des  Nervensystems 
entwickeln.  Nicht  hierher  gehörig  sind  die 
oft  hochgradigen  Gelenkneuralgien,  die  sieh 
in  tuberculös  «ider  osteomyelitisch  erkrankten 
' Gelenken  na«-h  Ablauf  der  Entzündungs- 
erscheinungen bisweilen  entwickeln,  zumal 
wenn  sie  in  schlechter  Stellung  ausgeheilt 
sind.  Auch  die  neuralgiformen  Gelen kschmcrzcn 
bei  materiellen  Erkrankungen  des  Central- 
nervensvstcins  (Tabes,  Hemiplegie)  rechnet 
man  nicht  in  aas  Gebiet  der  Neurosen.  Es 
ist  manchmal  sehr  schwierig,  primäre  Er- 
krankungen der  Gelenke  mit  Sicherheit  aus- 
zuschliessen.  Kleine  tuberkulöse  Knochenherde 
in  den  Epiphysen  können  z.  B.  Jahre  lang 
i neuralgische  Gelenkschmerzen , ohne  wahr- 
nehmbare Veränderungen  hervorrufen,  bis 
plötzlich  der  Knochenherd  in  das  Gelenk  durch- 
bricht und  dieses  infioirt.  Auch  beginnende 
Arthritis  deformans  oder  chronischer  Gelenk- 
i rheuiuatismus  können  zu  «1er  irrigen  Diagnose 
einer  Gelenkneurose  Veranlassung  geben. 

Die  eigentlichsten  Gelenkneu rosen  kommen 
am  häutigsten  beim  weiblichen  Geschlecht, 
bei  nervös  veranlagten  oder  ausgesprochen 
hysterischen  Personen  vor,  die  oft  gleich- 
zeitig an  Anämie,  Chlorose,  Menstruations- 
anomalien etc.  leiden.  AlsGelogenheitsnrsaehcn 
gelten  Gemüthshewegungcn,  Keizzustände  im 
Bereiche  des  Urogenital-  und  Darmtractus, 
mechanisch-traumatische  Einwirkungen,  Blut- 
verluste, acute  Infectionskrankheitcn  (Typhus, 
Scharlach).  Die  Gelenksehmerzen  sind  durch 
spontane  Anfälle  charakterisirt  (Ge  lenk  neu- 
ralgie),  bald  ziehend  und  reissend,  bald 
klopfend,  bohrend  oder  stechend,  oft  mit 
typischen  Druckpunkten,  meist  von  Paräs- 
thesien  in  der  Haut  der  Gelenkgegend  be- 
gleitet. B«  i leisem  Druck  ist  die  ganze  Ge- 
Fenkgegend  ausserordentlich  empfindlich,  so 
dass  zuweilen  nicht  einmal  das  Auflegen  einer 
feuchten  Compresse  ertragen  wird.  Starker 
Druck  auf  das  Gelenk  wird  dagegen  häufig 
weit  eher  ertragen.  In  schwelen  Fällen  ist 
das  ganze  Glied  enorm  hyperästhetisch  und 
es  grenzt  sich  diese  Empfindlichkeit  zuweilen 
in  einer  gauz  scharfen  Linie  gegen  «iie  normal 
empfindende  Haut  ab.  Manchmal  bestellt 
aber  auch  nur  eine  Anästhesie  und  Analgesie 
der  Gelenkgegend , wie  ja  überhaupt  diese 
Erscheinungen  bei  der  Hysterie  sehr  wechseln«! 
sind.  Im  Gegensatzo  zu  cleti  auf  entzündlichen 
Veränderungen  beruhenden  Gelenk  krankheiten 
pflegt  während  der  Nacht  Ruhe  einzutreten, 
es  fehlen  die  dort  so  quälenden  schmerzhaften 
Muskelzuckungen,  die  dem  Kranken  die  Nacht- 
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ruhe  rauben.  Sehr  häufig  treten  schwere, 
vasomotorische  Störungen  ein,  Anämie,  häufiger 
noch  Hyperämie  der  Haut  über  dem  erkrankten 
Gelenke,  mangelhafte  oder  übermässige 
Schweisssecretion , schwere  Oedeme.  Diese 
Erscheinungen  wechseln  zuweilen,  so  dass 
früh  Morgens  das  Gelenk  blass  und  kalt, 
abends  blauroth  ist.  Sie  können  auf  das 
ganze  Glied  übergreifen,  welches  dann  dunkel- 
blauroth,  hochgradig  chronisch  ödematös  und 
äusserst  empfindlich  wird,  so  dass  man  einen 
acut  entzündlichen  Process  vor  sich  zu  haben 
glaubt.  Hinzu  treten  iu  den  schweren  Fällen 
tast  regelmässig  Contractu  re  n der  Gelenke 
(hysterische  Contractureu),  so  dass  das 
Bild  ein  ganz  eigenartiges  wird.  Am  häufigsten 
siudKnie-  oder  Hüftgelenk  befallen,  es  können 
aber  auch  andere  Gelenke  ergriffen  werden, 
z.  B.  am  Fuss.  der  Wirbelsäule  (Scoliosis 
hysterica).  Gewöhnlich  besteht  gleichzeitig 
eine  hochgradige,  lähmungsartige  Schwäche 
des  Gliedes,  wobei  aber  die  Musculatur  nicht  I 
erheblich  atrophisch  ist  und  normaleelektrische 
Erregbarkeit  darbietet.  Häufig  treten  klonische 
Zuckungen  der  Musculatur  ein,  namentlich 
bei  Berübruug  der  hyperästhetischen  Haut- 
stellen. Untersucht  man  derartig  verkrümmte 
Gelenke  in  Chloroformnarkose,  so  ist  man 
meist  erstaunt,  wie  leicht  sich  die  Contrac- 
turen  lösen  uud  wie  gering  der  objective  Be- 
fund an  den  so  hochgradig  schmerzhaften 
Gelenken  ist.  Freilich  können  bei  läugerem 
Bestand  des  Leidens,  manchmal  auch  früh- 
zeitig, sich  doch  mitunter  an  den  Gelenken 
materielle  Veränderungen  entwickeln,  die  zwar 
im  Wesentlichen  als  seeundäre  auf  Schrum- 

Sfung  der  Muskeln,  Fascien  und  äusseren 
heile  der  Gelenkkapsel  beruhende  Steifig- 
keiten zu  betrachten  sind,  die  aber  manch- 
mal unter  zunehmender  Schmerzhaftigkeit, 
Schwellung  undBeweglichkeitsstörung, Krachen 
im  Gelenke  und  den  Sehnenscheiden  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  einer  Gelenktubereulose  ge- 
winnen können. 

Die  Behandlung  hysterischer  Gelenkcrkrank- 
ungen  fallt  oft  dem  Chirurgen  zu,  schon  weil 
sein  Urtheil  nothwendig  ist,  um  eine  mate- 
rielle Gelenkveränderung  ausznschliessen.  Es 
ist  bekannt,  wie  gerade  auf  diesem  Gebiete 
die  wunderbarsten,  meist  auf  Suggestion  be- 
ruhenden Kuren  gemacht  werden.  Ebenso 
wie  durch  die  wunderthätigen  Wasser  von 
Lourdes  werden  auch  jahrelang  gelähmte  und 
an  das  Bett  gefesselte  Patienten  plötzlich 
gesund  oder  werfen  ihre  Krücken  weg,  wenn 
ihnen  von  autoritativer  Seite  glaubhaft  ge- 
macht wird,  dass  ihr  so  sorgsam  behütetes 
Gelenk  ^tatsächlich  ganz  gesund  sei.  Iu 
manchen  Fällen  versagt  freilich  die  kräftige 
Zuspraelie  ihre  zauberhafte  Wirkung.  Man 
muss  dann  versuchen,  Schritt  für  Schritt 
das  Zutrauen  der  Kranken  zu  ihrem  vermeint- 
lich schadhaften  Glicde  wieder  zu  erwerben. 
Mitunter  leisten  hierzu  gut  sitzende  Stütz- 
apparate wesentliche  Dienste.  Gewöhnlich  ist 
aber  eine  längere,  theils  psychische,  theils 
innere  Behandlung  nothwendig  (am  besten 
Anstaltsbehandlungi , um  die  schwersten 
Formen  hysterischer  Oelenkerkraiikuneeu  zu 
heilen,  und  manche  Fälle  erweisen  sieh  allen 
Mitteln  gegenüber  renitent. 


GelcnkpuDction. 

Als  eine  vasomotorische  Neurose  pflegt 
man  die  merkwürdigen  Falle  von  periodisch, 
in  regelmässigen  Zwischenräumen  sieh  ein* 
stellenden  wässrigen  Ergüsse  in  einem  oder 
beiden  Kniegelenke  (Hvdarthros  inter- 
mitteus)  aufzufassen.  Die  chirurgische  Be- 
handlung ist  gegen  dies  Leiden  weniger  wirk- 
sam als  allgemein  diätetische  Mittel  in 
Verbindung  mit  Arsen,  Jodkali.  Chinin  und 
anderen  Medicamenten.  Schuehardt. 

Gelenkpunction  nennt  man  die  Entleerung 
krankhafter  Flüssipkeitflansammlungen  ans 
einem  Gelenke  mittelst  eines  Troicarts. 
Je  nachdem  es  sich  um  dünnflüssige,  seröse 
oder  fibrinöse,  blutige  oder  eitrige  Exsudate 
mit  mehr  oder  weniger  umfangreichen  Ge- 
rinnseln handelt,  wählt  man  einen  dünneren 
oder  dickeren  Troicart,  den  man  unter  asep- 
tischen Cnutelcn,  unter  Chloroformnarkose 
oder  localer  Anästhesie  in  das  Ge'.enk  einsticht. 
AniKniewählt  man  zurPunctiondie Innen-  oder 
Anssenseite  des  Gelenkes  oberhalb  der  Knie- 
scheibe. wo  der  stark  gefüllte  obere  Recessus 
meist  stark  vorspringt.  Am  Hüftgelenk  sticht 
mau  von  hinten  in  frontaler  Richtung  bei 
adducirtem  und  aussenmtirtem  Scheuke!  ober- 
halb des  Trochanter  major  ein  oder  von  vorn 
in  sagittaler  Richtung  am  Innenrande  de* 
Sartorius  in  einer  von  der  Kreuzungsstelle 
der  A.  femoralis  mit  dem  horizontalen  Scham- 
beinaste  zur  Spitze  des  Trochanter  major 
gezogenen  Geraden.  In  das  Sprunggelenk 
gelangt  man,  wenn  man  unter  der  Spitze 
eines  Knöchels  senkrecht  in  die  Tiefe  sticht 
und  dann  den  Troicart  nach  oben  wendet, 
in  das  Ellenbogengeleuk  dicht  über  dem  Capi- 
tuluin  radii,  ins  Schultergelenk  nach  aussen 
i vom  Proc.  coraeoideus  oder  mich  aussen  von 
der  Spina  soapulae  an  ihrem  Uebergnng  zum 
Acromion . ins  Handgelenk  dicht  unterhalb 
der  Proec.  atyloidei  radii  oder  ulnae.  DasStilet 
des  Troicart»  wird  entfernt,  wenn  man  sich 
überzeugt  hat,  dass  die  Spitze  des  Instrumentes 
auch  wirklich  im  Gelenke  ist  (z.  B.  zwischen 
Patella  und  Fossa  intorcondylica).  Der  flüssige 
Gelenkinhalt  läuft  nun  ohne  Weiteres  ah.  dicke 
Gerinnsel  können  durch  Druck  auf  das  Gelenk 
entleert  werden , verstopfen  aber  oft  den 
Troicart,  den  man  dann  durch  das  Stilet 
oder  eine  Sonde  wieder  frei  machen  muss. 
Fast  stets  wird  die  Punction  mit  Aus* 
Waschung  desGclenkes  und  medicanien- 
tösen  Einspritzungen  in  die  Gelenk- 
hohle  verbunden.  Man  benutzt  hierzu  eine 
gutscliliessendc,  aut  den  Troicart  passende, 
etwa  50  g haltende  Glasspritze.  Zmn  Aus- 
waschen dient  physiologische  Kochsalzlösung 
oder  3 Proc.  Borsäurelösung,  zur  nach- 
herigen  Einspritzung  3—5  Proc.  Carbolsäure, 
1 °/on  Sublimat , 10  Proc.  Jodoformglycerin, 
Formaliu,  Protargol-,  Guajaeollösungeu  etc. 
Die  früher  bei  chronischem  Hvdarthros  viel 
verwendete  Jodtinctur  und  Lugol’sche  Lös- 
ung ist  wegen  der  oft  sehr  heftigen  auf  die 
Injection  folgenden  Reaction  verlassen.  Nach 
der  Einspritzung  muss  man  dafür  sorgen,  das? 
] das  Medieniiieiit  möglichst  mit  allen  Theilen 
der  Gelenkmembran  in  Berührung  kommt. 
Man  erreicht  dies,  indem  mau  bei  massig 
gefülltem  Gelenke  Beuge-  lind  St  reck!  ■('Weit- 
ungen ausfülirt.  Die  überflüssige  Flüssigkeit 
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lässt  man  ablaufen  und  sieht  den  Troieart  I 
rasch  heraus.  Hat  inan  ein  sehr  dickes  In- 
strument benutzt,  so  schliesst  mau  die  Oclf- 
nung  durch  eine  Naht.  Das  pnnctirte  Glied 
wird  für  8—10  Tage  auf  einer  Schiene  be- 
festigt. Die  weitere  Behandlung  richtet  sich 
nach  dem  Grundleiden.  (S.  Arthritis  acuta  und 
prolifera.)  Schuch  ardt. 

(jelenkreseetlon  s.  liesection. 

Gelenkrheumatismus,  chronischer.  Mit 
diesem  Namen  bezeichnen  die  deutschen  Chi- 
rurgen gewöhnlich  das.  was  die  innere  Medi-  i 
ein  Arthritis,  Polyarthritis  defortnans  oder 
nodosa  nennt,  eine  Krankheit  sui  generis,  die 
mit  dem  acuten  infectiösen  Gelenkrheumatis- 
mus nichts  zu  tlnin  Imt  und  demgemäss  weder 
Neigung  zu  Herzcomplicationcn  zeigt,  noch 
sich  durch  Salicylpräparate  wesentlich  beein- 
flussen lässt.  Das  weibliche  Geschlecht  zeigt 
entschieden  eine  besondere  Disposition  für 
die  Krankheit  und  es  scheint  ein  Zusammen- 
hang derselben  mit  verschiedenen  Vorgängen 
am  Sexualapparate  zu  bestehen,  doch  ist  über 
die  Aetiologie  des  Leidens  nichts  Sicheres 
bekannt.  Meist  fällt  der  Beginn  zwischen 
das  4( '.  und  50.  Lebensjahr,  doch  können  auch 
jüngere  Personen,  sogar  kleiue  Kinder  er- 
kranken. Auch  die  besseren  Stände  stellen 
ein  starkes  Contingent  für  die  Krankheit,  die 
gewöhnlich  in  subacuter  Weise  auflritt,  dann 
mit  sehr  chronischem,  über  viele  Jahrzehnte 
sich  hinziehendem  fast  immer  ganz  fieberlosem 
Verlaufe  viele  oder  die  meisten  Gelenke,  oft 
symmetrisch,  befällt  und  charakteristische  Ver- 
unstaltungen an  ihnen  hervorruft.  Bei  den  oft 
jahrelang  bettlägerigen  und  contracten  Kranken 
bildet  sich  regelmässig  auch  bei  günstigen 
äusseren  Verhältnissen  eine  Ernährungsstörung 
aus,  die  sich  durch  Blässe,  kachektisches  Aus- 
sehen, Abmagerung,  manchmal  auch  über- 
mässige Fortbildung  kundgiebt.  Die  an  den 
kranken  Gelenken  uetheiligtcu  Muskeln  atro- 
pliiren,  die  Haut  namentlich  an  den  verun- 
stalteten Fingern  ist  verdünnt,  glänzend,  ge- 
spannt, die  Nägel  oft  mit  Längs-  und  Quer- 
rtefen  versehen.  Die  zarte  Haut  der  Handteller 
ist  oft  auffallend  geröthot,  warm  und  feucht. 
Au  den  Gelenken,  unter  denen  die  Hüftgelenke 
häufig  freibleiben,  während  Knie  und  die 
kleinen  Gelenke  an  Häudcn  und  Füssen  meist 
in  hohem  Grade  betheiligt  sind,  lässt  sich  ein 
fühl-  und  hörbares  Knarren  bei  passiven  Be- 
wegungen  naehweisen,  wenn  nicht  in  Folge  der 
Schmerzhaftigkeit  jede  Bewegung  unmöglich 
ist.  Bald  treten  Contracturen  von  Muskeln 
und  Bändern.  Verkrümmungen,  mitunter  attcli 
tlieilweise  oder  vollständige  Luxationen  ein. 
Sehr  charakteristisch  sind  die  Stellungen  der 
Hände  und  Finger,  die  sieh  als  ulnare  Ab- 
weichung, dachförmige  Stellung  und  Hyper- 
extensious-  und  Flexionseontraetur  der  Pha- 
langen kund  geben.  Die  Verdickung  der 
Fiugergelenke  tritt  um  so  mehr  hervor,  als  die 
Mm.  interossei  stark  atrophiren.  Aehnliche 
Deformitäten  finden  sich  auch  an  den  Zehen, 
öfters  mit  Platt fuss  und  Hallux  vnlgus  ver- 
bunden. Die  grösseren  Gelenke  nnkylosiren 
meist  in  leichten  Flexionsstellungon.  Auch 
die  Wirbelsäule  kann  in  ähnlicher  Weise  er- 
griffen werden,  wobei  häufig  knöcherne  Brücken 
wie  Klammern  über  die  vordere  Berührungs- 
Encycloiiiidte  der  Chirurgie. 


liuie  der  Wirbelkörper  hiuüher  wachsen  und 
zu  einer  völligen  Versteifung  der  betreffenden 
Wirbelabschnitte  führen  („Spondylitis  de- 
formans“).  ■ 

Die  anatomischen  Grundlagen  des  chroni- 
schen G.  sind  bei  Weitem  nicht  so  genau 
bekannt  wie  die  der  Arthritis  deformatis,  doch 
steht  fest,  dass  zwischen  den  beiden  Krank- 
heiten auch  hierin  bedeutsame  Unterschiede 
bestehen.  AnRöntgenbildcrn  erkrankter  Hände 
fällt  besonders  der  hohe  Grad  porotischcr  Atro- 
phie an  den  Köpfchen  der  Phalangen  auf.  Um 
die  Gelenke  herum,  meist  in  der  Gegend  der 
früheren  Epiphyseulinie,  finden  sich  allerlei 
unregelmässige,  meist  höchstens  erbsengrosse 
Knocnenauftreibungen , die  Heberden  sehen 
Knötchen  und  auch  die  Gelenke  zeigen  gewöhn- 
lich mehr  atrophische  als  activ  hypertrophische 
oder  entzündliche  Veränderungen.  In  den 
ausser  Gebrauch  gesetzten  Theilen  der  Gelenk- 
flächen schieben  sich  pannöse  Fortsätze  über 
die  Kuorpelränder,  die  sich  mehr  um!  mehr 
über  dieselben  ausbreiten.  Gleichzeitig  ver- 
dicken sich  die  Gelenkkapseln,  so  dass  sich 
Synovialis  und  Fibrosa  schliesslich  nicht  mehr 
von  einander  unterscheiden  lassen.  Manchmal 
wurden  auch  umschriebene  Proliferationen  der 
1 Synovialmembran, Zottenbildungen,  beobachtet, 
häufiger  fibröse  Verdickungen  in  den  äusseren 
Theilen  der  Kapsel,  harte  linsen-  bis  erbseu- 
grosse  verschiebliche  Knoten  in  der  Nähe  der 
Gelenke  oder  kleine  schmerzlose  elastische 
Verdickungen,  namentlich  an  den  Selincn- 
insertionen  (Meynct’sche  Knötchen).  Die  für 
die  Arthritis  deformans  charakteristische  Knor- 
pelauffassung  fehlt  beim  chronischen  Gelenk- 
rheumatismus gänzlich.  Im  Verlaufe  des 
Leidens  geht  allerdings  der  Knorpel,  aber  in 
einer  mehr  passiven  Weise,  in  den  ausser 
Function  gesetzten  Theilen  des  Gelenks  ver- 
loren. Beträchtliche  synoviale  Ergüsse  fehlen 
fast  immer. 

Die  Behandlung  des  chronischen  Gelenk- 
rheumatismus deckt  sich  mit  der  der  Arthritis 
deforinans  (s.  d.).  Schuchardt. 

(ielenktuherculose  (Arthritis  tnberculosa, 
Tumor  albus  der  Gelenke). 

Pathologische  Anatomie.  Wir  unter- 
scheiden die  primäre  und  die  weitaus  häu- 
figere secundäre  Gelenktuberculose.  Erstere 
kommt  in  der  Synovialhaut  zur  Entwicklung, 
vor  Erkrankung  der  betreffenden  Epiphysen, 
letztere  hingegen  wird  von  primären  Epiphysen- 
herden aus  erzeugt  (s.  Epiphvsentuber- 
c 11  lose  unter  Ktioelientuherculosc).  Der  Durch- 
bruch solcher  tu  bereu  löser  Herde  kann  in 
völlig  normale  oder  schon  vorher  entzündete, 
aber  nicht  specifiseh  veränderte  Gelenke  er- 
folgen , in  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um 
secundäre  Svnovialistuberculose.  Da»  ana- 
tomische Bild  beider  ist  nicht  wesentlich  ver- 
schieden ; das  folgeude  bezieht  sich  auf  beide 
Arten. 

Nach  dem  Zustande  der  Svnovialmembran 
unterscheiden  wir:  1.  feste  fibröse  Formen 
ohne  Neigung  zu  Zerfall  und  Eiterbildung, 
2.  weiche  F onnen,  wo  die  Tuberkel  in  einem 
vollsatligen,  sehr  reichlich  von  Rundzellen 
durchsetzten  Gewebe  liegen,  welches  durchaus 
den  Charakter  des  Granulatiousgcwcbes  besitzt 
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i länge  rein  Bestehen  lässt  sich  die  Auflagerung 
1 nicht  mehr  ganz  entfernen,  es  bleiben  kleine 
Fetzen  hängen,  zugleich  zeigen  sieh  tiefere 
Defeete  im  Knorpel.  In  leichten  Fällen  kann 
noch  Heilung  mit  entsprechendem  Kuomel- 
verlusterfolgen ; diezurückbleibende Vertiefung 
ist  dann  je  nachdem  mit  Bindegewebe  oder 
dünner  Kuorpelsehicht  bekleidet.  Ausser  dieser 
mehr  flachen  Annagung  des  Knorpels  bilden 
sich  manchmal  trichterförmige  Vertiefungen 
von  Stecknadelkopfgrösse  und  darüber  in  ver- 
schieden grosser  Zahl  in  dem  seiner  glatten 
Oberfläche  beraubten  Knorpel,  nicht  immer 
bis  zu  dem  daruuterliegenae.il  Knochen  hin- 
durch aus. 

Weiter  wird  bei  eitrigem  Gelenkinhalt  der 
Knorpel  ebenfalls  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Die  Ernährung  des  Knorpels,  die  zum  Theil 
durch  Imbibition  mit  synovialer  Flüssigkeit 
stattfindet,  wird  dann  schwer  gestört,  es  kommt 
zu  Erweichung  und  Zerfall,  seine  Beschaffen- 
heit wird  fast  schmierig,  er  wird  von  der  Fläche 
her  förmlich  wie  Seife  aufgelöst. 

Andererseits  kann  der  Knorpel  über  einem 
tuberculösen  Knocbenlicrd  blasenförmig  abge- 
hoben, durchbrochen  und  in  gewisser  Aus- 
dehnung abgeworfeu  werden.  Jedoch  kann 
sieb  auch  ein  zusammenhängendes  Lager  von 
zunächst  nicht  speeißschem  Granulationsge- 
welic  dicht  unter  dem  Knorpel  bilden  (Ostitis 
granularis),  diesen  durchbrechen  und,  nachdem 
vom  Gelenke  aus  die  tuberculöse  Infectinn  der 
Granulationen  eingetreten  ist,  ihn  vollständig 
ablösen  und  zerstören.  Au  der  von  Knorpel 
j entblössten  Knocheuobcrfläche  bewirken  bald 
die  sie  bedeckenden  Granulationen  Veränder- 
ungen. welche  häufig  den  Charakter  der  rarefi- 
cirendeti  Ostitis  tragen.  Durch  Verkäsung  und 
1 Zerfall  wird  eine  fortschreitende  Zerstörung 
1 des  Knochens  bedingt,  welcher  grosse  Theil«,* 
der  Gelenkköpfe,  ja  ganze  Epiphysen  znn» 
i Opfer  fallen  können. 

Durch  Druck,  in  Folge  von  Muskelcontrac- 
turen  kommt  es  zu  schwerer  Zerstörung  des 
von  Knorpel  entblössten  Knochens.  Auch  die 
i I trockenen  tuberculösen  Granulationen  wachsen 

gleicher  Weise  wie'dielcr  udwcuföserAbs-  ln.d,*‘n  Geleckknorpel  hinein  und  können  auf 
6 - - solche  «eise  grosse  Abschnitte  davon  zer- 

stören. Erwähnt  sei  eine  eigenthümlichc  Form, 
die  Ca  ries  sicca.  Die  Eiterung  tritt  hier 
in  den  Hintergrund,  es  entwickelt  sich  nur 
ein  dünnes  Lager  von  Granulationsg«*wcbe, 
das  von  der  Synovialis  atisgcheud  die  Knorpel 
überwächst  und  zerstört,  am  häufigsten  an 
Schulter  und  Hüfte.  — Der  Knochen  wird 
durch  das  trockene,  gefässarme  und  derbe 


und  oft  Gelasse  in  grosser  Zahl  enthält.  Diese 
weichen  Formen,  welche  die  alten  Chirurgen 
im  Gegensatz  zu  der  sich  fester  anfülilenaen, 
Tumor  al bus  genannten  Form,  als  Fungus 
articuli  bezeichneten,  neigen  ganz  besonders 
zum  käsigen  Zerfall  und  zur  Eiterung. 

Der  Inhalt  der  Gelenke  kann  zunächst 
in  einer  rein  serösen  oder  nur  wenig  getrübten, 
mitunter  leicht  hämorrhagischen  Flüssigkeit 
von  wechselnder  Menge  bestehen  (Hydrops 
articularis  tuberculosus  serosus,  König!.  Sehr 
häufig  ist  in  ihm  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Menge  Fibrin  vorhanden  (Hydrops  tuberculosus 
fibrinosus.  König).  Zum  Theil  bleibt  das 
Fibrin  in  der  Gclenkflüssigkcit  suspendirt,  zum 
anderen  Theil  scheidet  cs  sich  an  der  ganzen 
Innenfläche  des  Gelenkes  in  verschieden  dicker 
Schicht  ab.  Besonders  durch  die  Bewegung 
wird  der  Befund  in  der  mannigfaltigsten  Weise 
beeinflusst.  In  einzelnen  Fallen  finden  sieb 
die  sogenannten  Reiskörper  (Corpora  orvzoi- 
dea):  weiche,  glatte  Gebilde,  die  gewöhnlich 
völlig  frei,  aller  auch  — besonders  bei  gleich- 
zeitigem Gelenkergnss  — noch  durch  einen 
Stiel  mit  der  Kapselwand  in  Verbindung  stehen 
können. 

Weiter  kann  der  Gelenkinhalt  rein  eitrig 
sein  (kalte  Gelenkabscessc  nach  Bonnct,  Syno- 
vitis  suppurativa  tubcrculosa,  tuberculöse 
Synovialciterumr  nach  König).  In  dem  Eiter 
von  kalkiger  F'arbc  finden  sich  öfter  gröbere 
Theile  vollständig  abgelöster  tuberculöscr  Ge- 
webe oder  verkäste  Fibrinklumpen  suspen- 
dirt. Die  Innenfläche  des  Gelenks  ist  dabei 
öfter  mit  einer  eigenartigen  Abscessmembran 
überzogen,  nach  deren  Abkratzung  die  blasse, 
nur  wenig  verdickte,  von  zahlreichen  mili- 
aren Körnern  durchsetzte  Sy  novialhaut  zu  Tage 
tritt,  die  bei  grosser  Anhäufung  von  Tuber-  i 
kein  au  Froschlaich  erinnern  kann.  Selten 
finden  sich  dicke,  käsige  Massen  als  Gelenk- 
inhalt. Infolge  Durchbruches  des  Eiters  durch 
die  Kapsel  kommt  es  zu  perinrticulären  tuhcr-  | 
eulösen  Abscessen.  Häufig  gelingt  bei  der 
Operation  der  Nachweis  des,  Gelenk  inneres 
und  Abscess,  verbindenden  Fistelganges.  Die 
Bildung  der  tuberculösen  Abscesse  geht 


cesse  überhaupt  vor  sich. 

Erwähnt  sei  weiter  eine  knotige  Form  der 
Synovialistuberculose  (Solitärtuberkel  der 
Gelenke,  tubereulöses  Fibrom)  mit  um- 
schriebenen tuberculösen  Bildungen,  welche 
mehr  oder  weniger  gestielt  in  den  Kapselraum 
hincinragcn  und  Erbsen-  bis  Tuuboncigrösse 
haben  können.  In  anderen  Fällen  kann  die 
ganze  Synovialmcmbran  oder  ein  grösserer 
Theil  derselben  mit  faden  förmigen  oder  zottigen 
Wucherungen  besetzt  sein. 

Die  Gelenkkuorpel  sind  wegen  ihres  Ge- 
fassmangels  nicht  im  Stande,  die  vaseulösen 
und  granulösen  Formen  der  Entzündung  ein- 
zugehen und  daher  niemals  der  primäre  Sitz 
tuberculöscr  Erkrankung.  Der  Knorpel  wird 
vielmehr  passiv,  und  zwar  entweder  von  der 
freien  Gelenk  fläche  her  oder  von  dein  unmit- 
telbar darunterliegendcn  Knochen  aus  ange- 
griffen. Zunächst  verliert,  der  Knorpel  seine 
glatte  Oberfläche  durch  Ablagerung  von  Fibrin 
aus  einem  serös-fibrinösen  Exsudat  (König).  Bei 


Granulationsgewebe,  das  in  ihn  hineinwächst, 
in  unregelmässiger  Weise  zerstört;  das  Gelenk 
verödet  und  obliterirt  gleichzeitig.  Das  ueu- 
gebihlete  Gewebe  hat.  eine  ausgesprochene 
Neigung  zu  schrumpfen  und  verwandelt  sieh 
in  festes,  fast  knornclbartes  Bindegewebe. 
können  ganz  hochgradig«-  Knocnenverluste 
eintreten.  derart,  dass  die  Diaplivse  der  Pfanne 
nabe  rückt,  oder  auch  der  Gelenkkopf  die 
Pfanne  verlässt;  an  Stelle  der  Gclenkcnden 
findet  man  häufig  nur  unregelmässige  Stflmpf«*, 
oder  cs  werden  Theile  dcrselln-n  sequestrirt. 

Bei  längerem  Bestehen  tuberculöscr  Gelenk- 
erkrankuugen  setzen  sich  von  der  Kapsel  aus 
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auf  alle  umgebenden  Gewebe  bis  in  die  Cutis 
reactive,  entzündliche  Proccssc  fort,  welche 
an  bestimmten  Gelenken  <ler  Erkrankung  ge- 
radezu einen  besonderen  Stempel  aufdrüeken 
und  den  Namen  des  „Tumor  albus“  und  des 
„Fungus  articuli“  veranlasst  haben.  Die  peri- 
art iculären  Bindegewebswucheningen  dringen 
au  denjenigen  Gelenken,  über  welche  die 
Sehnen  dicht  hinwegziehen  — am  häufigsten 
beim  Handgelenk,  — in  die  Sehnenscheiden 
hinein. 

Manchmal  werden  ausserordentlich  feste, 
schwielige,  selbst  unter  dem  Messer  knirschende 
Lagen  gebildet,  die  das  ganze  Gelenk  umhüllen, 
Tumor  albus  fibrosus.  Zweitens  können  sieh 
weitere,  stark  vascularisirte Bindegewebsmassen 
bilden,  die  oft  eine  bucklige,  unregelmässige 
Configuration  des  Gelenkes  bedingen  und  selbst 
das  Gefühl  der  Pseudofluctuation  darbieten 
(Fungus  articuli).  Drittens  kann  das  die  Ge- 
lenkkapsel umhüllende  Fettgewebe,  in  einen 
gallertartigen  Zustand  übergehen.  Die  galler- 
tigen Massen,  die  unmittelbar  uach  ausseu  von 
der  erkrankten  Synovialis  beginnen,  können 
eine  Dicke  von  mehreren  Centimetern  haben 
und  sehr  verschiedene  Consistenz  zeigen. 

Weiter  kommt  es  zu  Knochenbildungen 
infolge  Fortpflanzung  des  entzündlichen  Reizes 
von  der  Kapsel  auf  das  Periost:  so  können 
bei  tuberculöscr  Caries  des  Ellenbogengelcukes 
die  beiden  Gelenkenden  mit  langen  unregel- 
mässigen Stacheln  besetzt  sein.  Zu  bemerken 
ist,  dass  die  Betastung  der  erkrankteu  Gelenke 
oft  Knochenverdickungen  zu  ergeben  scheint, 
während  in  der  That  nur  fibröse  Schichten  vor- 
handen sind,  welche  die  Gelenkenden  umhüllen 
und  die  scheinbare  Auftreibung  bedingen. 
(F.  Krause:  Die  Tuberculose  der  Knochen 
und  Gelenke). 

Klinisches  Bild  und  Verlauf  der  Gelenk- 
tubereulose. Im  Vorläuferstadium (vergl. 
unter  Knochentubereulose)  sind  Schmerzen 
öfter  ein  wichtiger,  und  vor  allem  der  erste 
Anhaltspunkt.  Häufig  treten  sie  zunächst  — 
von  Fieber  begleitet  — iu  mehreren  Gelenken 
auf,  während  schliesslich  die  specifische  Er- 
krankung nur  in  einem  Gelenk  zum  Ausdruck 
kommt.  Auch  während  das  Leiden  noch  ein 
rein  ossales  ist,  treten  in  Folge  eines  Reiz- 
zustandes des  benachbarten  Gelenkes  Schmer- 
zen auf.  Der  Durchbruch  eines  Knochenlier- 
des  ins  Gelenk  und  damit  die  tuberculöse 
Gelenkentzündung  kann  unter  plötzlichem, 
äusserst  heftigem  Sehmerzeinsetzen,  manchmal 
nach  einem  ganz  unbedeutenden  Trauma.  Die 
objectiven  Erscheinungen  sind  dann  noch  sehr 
gering,  häufig  ist  zunächst  nur  ein  acutes 
Gedern  nachweisbar.  Der  weitere  Verlauf  der 
Gelenkentzündung  ist  oft  sehr  schmerzhaft, 
weun  auch  Fälle  ohne  erheblichere  Schmerzen 
Vorkommen,  manchmal  sogar  bei  ganz  hoch- 
gradiger Schwellung  und  Knorpelzerstörung. 
Andererseits  bann  aber  auch  die  leiseste  Be- 
rührung und  Lageverändemng  die  heftigsten 
Schmerzen  verursachen.  Wichtig  sind  die  aus- 
strahlenden Schmerzen  is.  Ooxitis).  Häufig 
treten  besondere  Schmerzpunkte  hervor,  be- 
sonders an  solchen  Stellen,  wo  die  Syno- 
vialis nahe  der,  Oberfläche  liegt  und  über 
Tlieile  der  knöchernen  Gedenkenden  straff  hin- 
weggespannt  ist  Der  Verlauf  der  tubercu- 


Iösen  Gelenkentzündung  ist  ein  überaus  wech- 
selnder, gewöhnlich  aber  doch  ein  schleicheuder, 
wenn  auch  ein  acuter  Verlauf,  speeieil  bei 
Säuglingen  (Rovsing)  vorkommt.  Meist  tritt 
allmählich,  schubweise,  eine  Verschlimmerung 
mit  lebhafteren  Schmerzen  und  leichtem  Fieber 
ein.  Die  ganze  Gelenkgegend  fühlt  sich  wär- 
mer an,  die  periarticulären  Gewebe  zeigen  ver- 
mehrte Succtilenz.  mitunter  tritt  bald  ein  Ge- 
lenkerguss auf.  Solche  Verschlimmerungen 
stellen  sich  öfter  nach  kleineren  äusseren  Schäd- 
lichkeiten ein,  die  das  Gelenk  betroffen  haben. 
Bei  Schonung  und  Ruhigstellung  geht  der 
acute  Schub  wieder  vorüber;  es  bleibt  oft  nur 
die  vermehrte  Schwellung  und  grössere  Reiz- 
barkeit des  Gelenks  zurück.  Der  Kranke  kann 
dann  wieder  längere  Zeit  im  Gebrauch  des 
Gelenks  weniger  oder  gar  nicht  behindert  sein; 
das  Gelenk  erscheint  wieder  fast  normal.  So 
zieht  sich  das  Leiden,  während  Verschlim- 
merungen und  Besserungen  abwechseln,  oft 
über  mehrere,  ja  viele  Jahre  hin. 

Die  Schwellung  des  Gelenkes  und  der 
Gelenkgegend  wird  entweder  durch  periarti- 
culüre  Vorgäuge  oder  durch  Anhäufung  von 
Granulations-  oder  Flüssigkeitsmasseu  im  Ge- 
lenk selbst  bedingt;  erstere  können  bei  sehr 
weicher  Beschaffenheit  Pseudofluctuation  er- 
geben, letztereje  nach  dem  serösen,  eitrigen  oder 
breiigen  Gelenkinhalt,  der  Kapselverdickung 
und  ihrer  oberflächlicheren  oder  tieferen  Lage 
mehr  oder  weniger  deutliche  Fluctuation  dar- 
bieten. Besonders  durch  die  oft  sehr  mäch- 
I tigen  reactiven,  periarticulären  Gewebsneubil- 
| düngen  wird  die  Gestalt  des  Gelenkes  bald 
verändert,  sie  wird  kugelig  oder  spindelförmig, 
die  charakteristischen  Contoureu  gehen  ver- 
loren. Die  Gelenkgegend  ist  von  einem  Netze 
i blau  durchschimmender  Venen  bedeckt  , die 
Haut  ist  atrophisch,  ausgedehnt,  glänzend,  die 
ganze  Gegena  fühlt  sich  heiss  au.  Dazu  ge- 
sellt sich  ein  Oedem  der  peripher  gelegenen 
Theile  des  betroffenen  Gliedes  in  Folge  des 
erschwerten  venösen  Rückflusses.  Im  Gegen- 
■ satz  dazu  ist  die  Schwellung  bei  ausschliess- 
licher Ansammlung  eines  krankhaften  Gelenk- 
| inlialts  gowöhulich  auf  die  Kapsel  und  ihre 
Ausbuchtungen  beschränkt. 

Bei  Knorpelzerstörung  in  nicht  völlig  fixir- 
ten  Gelenken  ist  häufig  Crepitation  nachweis- 
bar, allerdings  manchmal  wegen  Empfindlich- 
keit der  Untersuchung  und  zu  starker  Muskel- 
spannung nur  in  Narkose  durchführbar.  Wegen 
der  fettigen  Atrophie  der  Knochen  ist  «las 
Reiben  sehr  weich.  Ihm  Ueherwucheruug  der 
Knochenflächen  mit  Granulationen  kann  es 
ganz  vermisst  werden.  Oft  tritt  die  Crepita- 
tion nur  bei  einer  bestimmten  Stellung  auf. 
Das  sogenannte  Scbneeballknirschen,  ein  ganz 
weiches  Knistern,  das  bei  Druck  auf  die  er- 
krankte Gelenkgegend  gefühlt  wird,  rührt  ent- 
1 weder,  wie  bei  der  Sehnenscheidenentzündung, 
von  Reiskörpern  oder  von  kleinen  geronnenen 
Ausschcidungsproducten  fungöser  Granula- 
tionen bei  Fehlen  grösserer  Flüssigkeitsmengen 
her.  Charakteristisch  für  die  Tuberculose  der 
Gelenke  und  die  sich  in  ihrer  unmittelbaren 
Nähe  entwickelnden  Knochenherde  ist  die  oft 
ziemlich  früh  auftretende  Gebrauchs-  und 
Bewegungsbesehränkung,  die  schliesslich 
zur  vollständigen  Fixation  des  Gelenkes  fuhrt. 
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Zugleich  mit  diesen  Erscheinungen  tritt  ge- 
wöhnlich rasch  eine  hochgradige  Abmagerung 
dus  Gliedes  ein  (s.  Muskelatrophie). 

Der  Regina  der  Gelenkerkrankung  kann  be- 
reits in  sehr  frühen  Stadien  durch  Auftreten 
von  reflectorischen  Oontracturen  ange- 
deutet werden,  welche  in  Folge  der  Heizung 
der  Synovialhaut  in  der  umgebenden  Musku- 
latur ausgelöst  werden.  Dieselben  lassen  sich 
in  Narkose  oft  völlig  ausgleichen,  während 
Schmerzen  und  der  Keizzustand  dies  vorher 
ausschlossen.  Wo  die  Reizung  und  Schmerzen 
gering  und  der  Verlauf  ein  sehr  langsamer  ist, 
können  daher  bei  grossem  Gelenkerguss  die 
Stellungsverändern  ngen  fehlen.  In  Folge 
Veränderung  des  Muskel-  und  Bindegewebes 
können  aber  diese  reinen  Oontracturen  bald 
in  vollständige  Fixation  ausarten,  so 
«lass  die  verkürzten  Muskeln  dann  überhaupt 
nicht  mehr  nachgeben.  Sehr  bald  beginnt 
auch  die  Kapsel,  ebenso  wie  die  Sehnen  und 
Fascien,  an  der  Beugeseite  gewisse  Schrumpf- 
ungen zu  erleiden,  weiter  eine  schwielige  Ver- 
schmelzung der  verschiedenen  periarticulären 
Weichtheiie.  manchmal  auch  der  Gefüssc  und 
Nerven,  mit  der  Kapsel  sich  auszubilden. 
Gleichzeitig  bereiten  sich  im  Gelenkinncrn  die 
Veränderungen  vor,  welche  die  verschiedenen 
Arten  der  Ankylosirung  einleiten.  Die  Muskel- 
contrakturen  unterhalten  durch  Aneinander- 
pressen der  erkrankten  Gelenkflächeu  gegen- 
einander einen  Zustand  chronischer  Reizung 
und  befördern  auf  diese  Weise  die  Ausbreitung 
des  tuberculösen  Processen.  Der  Muskelzug 
kann  bei  fortgeschrittenen  Pfannen-  und  Ge- 
lenkkopfveränderungen oder  völliger  Kapsel- 
erscblaflung  sogar  zu  Subluxationen  und  Luxa- 
tionen führen. 


Erwähnt  sei  weiter  das  Auftreten  von  Mus- 
kelzuckungen, welche  früher  als  sicheres  Zeichen 
eines  Abscesses  angesehen  wurden. 

Abscesse  entwickeln  sich  bei  Gelenk tuber- 
eulose  gewöhnlich  schleichend  und  verlaufen 
oft  ohne  subjective  Beschwerden.  Sie  sind 
kein  regelmässiges  Vorkomm niss,  in  manchen 
Fällen,  z.  B.  beim  Gelenkabseess,  stehen  sie 
im  Vordergrund  der  Symptome,  während  sie 
in  anderen  wieder  überhaupt  fehlen  können. 
Ebenso  verschieden  ist  ihre  Grösse.  Sie 
sch  Messen  sich  nicht  selten  au  traumatische 
Schädigungen  an  und  brechen  mit  Vorliebe  an 
«len  dünnsten  und  wenigst  geschützten  Stellen 
durch  die  Kapsel  oder  mit  ihr  communicirende 
Schlciinbeutel  iu  die  Umgebung  durch.  Zu 
ihrer  Diagnose  ist  die  genaue  Befrachtung  der 
Temperatur  von  grosser  Wichtigkeit.  Für 
sich  allein  erregen  geschlossene  und  nicht  ver- 
«iterte  tuberculüse  Herde,  wenn  nicht  beson- 
dere Umstände  vorliegen,  kein  Fieber;  ge- 
wöhnlich ist  Auftreteu  eines  anfangs  remittiren- 
den,  in  schweren  Fällen  continuirlichen  Fiebers 
(HS — 30“)  bereits  ein  Zeichen  örtlicher  oder  ent- 
fern te rer  Complicationcn. 

Ebenso  kann  durch  mancherlei  Insulte,  z.  B. 
schon  durch  Untersuchungen,  ein  plötzliches, 
oft  recht  erhebliches,  aber  schnell  vorüber- 
gehendes Fieber  verursacht  werden,  eine  Er- 
s- iieiunng,  die  z.  B.  bei  Arthritis  defornmns 
fehlt  und  wohl  durch  Resorption  zerstörter 
Granulationsmasscn  bedingt  wird. 


Durch  ihre  grossen  Ergüsse  zeichnen  sieb 
der  Hydrops  tuberculosus  und  «1er  kalte  Abscess 
aus.  Wir  gehen  hier  nur  auf  letzteren  ein 
(über  jenen  siehe  unter  Hvdarthrosi.  Beim 
kalten  Abscess  der  Gelenke  herrscht  die 
Eiterbildung  im  Gelenkinnern  als  «Las  Wesent- 
liche vor.  Entzündliche  Symptome  fehlen  oft 
fast  vollständig.  Das  meist  von  unveränder- 
ten Hautdecken  überzogene  Gelenk  zeigt  deut- 
liche Fluctuation.  Der  Verlauf  ist  oft  ein  ganz 
chronischer.  Meist  bandelt  es  sich  um  primäre, 
diffuse  Synovialistubercnlose.  Es  werden  ge- 
wöhnlich Erwachsene,  die  sieb  in  schlechtem 
Ernährungszustände  befinden,  oder  bereits  an 
anderen  tuberculösen  AfTectionen  leiden,  be- 
fallen. Manchmal  lässt  sich  nur  «lurch  die 
Fluctuation  die  Diagnose  des  Gelenkabscesses 
erbringen,  jedoch  kommt  es  oft  zum  Durch- 
bruch durch  die  Kapsel,  wodurch  die  Diagnose 
erleichtert  wird,  weil  bydropische  Ergüsse 
keine  Durchbrüche  zu  machen  pflegen.  Die 
Prognose  ist  im  Allgemeinen  nicht  gut. 

Besondere  Erwähnung  verdient  dann  noch 
der  Verlauf  der  Caries  sicca,  die  gewöhnlich 
das  mittlere  I Lebensalter  1k* fällt.  Sie  zeichnet 
sich  vor  Allem  durch  das  Fehlen  jeglicher 
Schwellung  und  entzündlicher  Erscheinung  iu 
der  Kapsel  und  deren  Umgebung,  im  Gegen- 
satz zu  «1er  gewöhnlichen  Form  der  Gelenk- 
tuberculose,  aus.  Vielmehr  tritt  oft  eine 
so  hochgradige  Atrophie  der  gauzen  Gelenk - 

£;gend  auf,  besonders  am  Schultergclenk,  den» 
ieblingsitz  der  Erkrankung,  dass  die  Knochen- 
umrisse besonders  scharf  bervortreten.  Gleich- 
zeitig besteht  oft  völlige  Ankylose.  Bei  pas- 
siven Bewegungsvereuchen  treten  heftig«1 
Schmerzen  auf,  während  sic  soust  zu  fehlen 
pflegen.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gewöhnlich 
ein  gutes,  auch  bei  weit  vorgeschrittener  Ge- 
lenkzerstörung, da  die  Erkrankung  meist  ohne 
Fieber  und  Eiterung  verläuft. 

Differentialdiagnostisch  kommen  be- 
sonders die  chronischen  und  acuten  Formen 
der  Synovitis  und  Arthritis  deformans,  weiter 
Gelenkneuralgien  uud  Wachsthumssehmerzeii, 
Gelenksyphilis,  vor  Allem  aber  entzündliche 
Gclcnkvcränderungen  bei  jener  Form  der  in- 
fectiösen  Osteomyelitis,  welche  in  kleineren 
Herden  die  Epiphysen  der  langen  Röhren- 
knochen oder  der  kurzen  spongiösen  Knochen 
b«*fiillt,  in  Frage.  Schliesslich  ist  eine  Ver- 
wechslung mit  periostalen  Sarkomen  möglich 
Die  erbliche  Belastung  und  Dispo- 
sition spielen  für  die  Entstehung  der 
Knotrhen-  und  Gelcnktuberculosc  anscheinend 
eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle,  weiter 
acute  infectionskrankheiten  (z.  B.  Maseru)  und 
Gravidität. 

Örtliche  Ursachen  sind  für  dieselbe  von 
grösster  Bedeutung.  Als  solche  Einwirkungen 
sind  namentlich  Verletzungen  liervorzubcben ; 
gewöhnlich  bandelt  cs  sich  um  leichtere  Trau- 
men. daher  geben  z.  B.  Distorsionen  sehr  häu- 
fig, Luxationen  kaum  jemals  Veranlassung  zu 
ihrer  Entstehung.  Diese  klinische  Erfahrung 
stimmt  mit  den  Ergebnissen  der  Tliierversucbe 
übereiu  (F.  Krause).  Diu  Tnbereulose  der 
Gelenke  und  Knochen  betrifft  anscheinend 
wegen  dergrösseren  Häufigkeit  der  Verletzungen 
das  männliche  Geschlecht  öfter  als  das  weil»- 
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liehe.  Betont  sei,  dass  wenigstens  ein  Theil 
der  Knochen-  und  Gelenktuberculose  als  rein 
locale  und  primäre  Leiden  aufzufassen  sind, 
in  anderen  Fällen  nllerdinm«  ein  Zusammen- 
hang mit  einem,  wenn  aucli  unbedeutenden, 
anderen  primären  Herd  im  Organismus,  z.  B. 
einer  verkästen  Lymphdrüse,  nachweisbar  zu 
sein  scheint 

Die  Mehrzahl  der  tuberculdsen  Gelenk- 
leiden  kommt  in  den  Kinder-  und  Jugend- 
jnhren  zur  Entstehung.  Die  einzelnen  Gelenke 
erkranken  je  nach  dem  Alter  sehr  verschieden 
häutig,  z.  B.  überwiegt  die  Coxitis  im  Kindes-, 
die  Ilandgelenkstuberculose  im  späteren 
Alter. 

Prognose:  Fast  in  jedem  Stadium  der 
Gelenktuberculose,  selbst  in  den  schwersten 
Fällen  und  nach  jahrelangem  Bestehen  der 
Erkrankung,  ist  spontane  Heilung,  besouders 
hei  Kindern,  möglich,  jedoch  tritt  sie  auch  bei 
den  gutartigsten  Formen  gewöhnlich  nicht  vor 
Ablauf  von  2 bis  3 Jahren  ein,  häufig  zieht  sie 
sich  über  viele  Jahre  hin.  Die  Ausheilung 
kann  sogar,  falls  ein  Theil  der  Gelenkknorpel 
erhalten  und  nicht  zu  schwere  Veränderungen 
der  Kapsel  eingetreteu  sind,  mit  leidlicher 
Beweglichkeit  zustande  kommen. 

Selbst  in  leichteren  Fällen,  in  denen  das 
Leiden  zum  Stillstand  oder  zur  Ausheilung 
kommt,  tritt  oft  eine  gewisse  Beschränkung 
der  Beweglichkeit  ein.  Die  Heilung  erfolgt 
dadurch,  dass  das  tuberculöse  Gewebe  durch 
gesunde  Granulationen  ersetzt  wird  und  dass 
diese  sich  in  Narbengewebe  umwandeln ; diespe- 
cifischen  Knötchen  werden  eingekapselt  und 
schliesslich  erdrückt.  Auch  die  periarticulären 
Bindegewebslagen  schrumpfen  und  bilden  ihrer- 
seits gleichfalls  ein  Hinderniss  für  die  freie 
Bewegung  des  Gelenks.  Bei  Bestehen  falscher 
Gelenkstellungen  macht  die  Verkürzung  der 
Bänder,  Fascten  und  Sehnen  manchmal  un- 
überwindliche Schwierigkeiten  beim  Versuche, 
die  Gelenkstellung  zu  verbessern. 

Bei  schwereren  Knorpel-  und  Knochenzer- 
störungen ist  die  Ausheilung  nur  unter  mehr 
oder  weniger  vollständiger  Verödung  des  Ge- 
lenks möglich;  es  kaun  zu  knöcherner  Anky- 
lose kommen;  in  andern  Füllen  bildet  sich  ein 
straffes  Narbengewebe,  das  eine  bindegewebige 
Ankylose  verursacht  Im  Allgemeinen  sind 
völlige  Verödungen  nicht  häufig,  gewöhnlich 
kommt  es  zu  einer  Verkleinerung  aer  Gelenk- 
höhle; die  dann  gelegentlich  in  mehrere  ganz 
von  einander  getrennte  Abtheilungen  zerfallen 
kann. 

Oft  veranlasst  eine  kleine  Coutusion  oder 
eine  andere  Schädigung  des  Gelenks  das  Wieder- 
erwachen eines  längst  überwunden  geglaubten 
Leidens.  Diese  späten  Recidive  müssen  häufig 
auf  neue  Infectionen  von  Seiten  tuberculöser 
Residuen , die  inmitten  des  Knochens  oder 
der  Schwielen  eingeschlossen  liegen  geblieben 
sind,  zurückgefuhrt  werden. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  bei  Kindern  in 
jeder  Beziehung  sehr  viel  besser  als  bei  Er- 
wachsenen. Auch  die  Möglichkeit,  mit  rein 
conservativen  Mitteln  und  ohne  Operation  aus- 
zukommen, wird  mit  zunehmendem  Alter  immer 
schlechter.  Jederzeit  kann  die  scheinbar  gut- 
artige. zur  Heilung  neigende  Form  des  Uebels 
sich  in  eine  schlimmere  uimvaudeln.  Selbst 


nach  jahrelangem,  günstigem  Verlaufe  tritt  zu- 
weilen ganz  acute  Eiterung  auf.  Jede  Eiterung 
verschlechtert  die  Prognose;  das  Leiden  zieht 
sich  länger  hin,  die  örtlichen  Zerstörungen 
nehmen  überhand,  durch  den  Säfteverlust  wer- 
den die  Kräfte  aufgerieben,  häufig  gesellt  sich 
Fieber,  Tuberculöse  der  inneren  Organe  und 
Miliartuberculose,  Tuberculöse  weiterer  Ge- 
lenke, amyloide  Entartung  und  Albuminurie 
hinzu,  und  in  so  schweren  Fällen  steht  die 
Lebensgefahr  im  Vordergründe  des  ganzen 
Krankheitsbildes. 

Behandlung.  Zunächst  ist  eine  Kräftigung 
des  Organismus  durch  rationelle  Ernährung 
und  ausgiebige  Körperpflege,  Abreibungen, 
Bäder,  Aufenthalt  in  Höhen-  oder  Seeklima  etc. 
anznstreben.  Ein  specifisches  inneres  Mittel 
gegen  die  tuberculöse  Gelenkentzündung  ken- 
nen wir  nicht,  zu  versuchen  ist  die  Durreichung 
von  Kreosot,  Guajacol  etc.  und  anderer  Appetit 
anregender  Mitteln.  Das  Tubcrculin  hat  leider 
völlig  versagt.  Von  einer  allgemeinen  Schmier- 
kur  mit  grüner  Seife,  die  monatelang  fortgesetzt 
wurde,  hat  man  öfter  (Knppesser)  Erfolge  ge- 
sehen. Vor  Allem  erfordert  aber  das  tuber- 
culöse Gelenkleiden  eine  locale,  und  zwar 
zunächst  eine  conservative,  locale  Be- 
handlung, die  am  besten  in  einer  Combina- 
tion  mehrerer  Verfahren  besteht.  Nur  zum 
kleinsten  Theile  sind  die  Behandlungsmetho- 
den im  Stande,  die  Tuberkelhacillen  zu  ver- 
nichten und  den  tuberculösen  Geweben  und 
Gewebsproducten  den  infectiösen  Charakter  zu 
nehmen.  Da,  wo  dies  aber  ^gelingt,  treten  au 
Stelle  der  pathologischen  Neubildung  Binde- 
gewebe und  Narben,  und  es  erfolgt  die  Heilung. 
Die  Mehrzahl  der  conservativen  Behandlungs- 
methoden aber  besitzt  auf  die  Bacillen  keinen 
unmittelbaren  Einfluss,  sie  wirken  mittelbar 
dadurch,  dass  sie  die  Widerstandskraft  der 
noch  nicht  infiniten  Gewebe  erhöhen,  indem 
sie  z.  B.  die  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Um- 
gebung der  tuberculösen  Erkraukungsherde  ab- 
sehwächen  oder  ganz  zum  Verschwinden  bringen 
(F.  Krause). 

Einer  der  wesentlichsten  Heilfactoren  dieser 
Art  ist  die  Ruhe  und  Ruhigstellung  des  er- 
krankten Gelenkes,  durch  welche  der  Schmerz 
gelindert  und  die  entzündliche  Reizung  ver- 
mindert wird.  Am  besten  wird  sie  mit  Hülfe 
der  verschiedenen  Arten  fixirender  Verbände 
(besonders  der  Gypsverbäude)  verbunden  mit 
ganz  leichter  Compression  der  Gelenkgegenden, 
oder  aber,  besonders  beim  Vorhandensein  von 
Contracturstellungen,  und  vornehmlich  bei 
Coxitis,  mit  Schienung  und  gleichzeitiger  Ge- 
wichtsextension  ausgeführt.  Die  Extensiou 
wirkt  noch  in  verschiedener  Richtung,  zunächst 
durch  Aufhebung  des  Druckes  der  fest  gegen- 
einander gepressten  knorpeligen  oder  knöcher- 
nen Gelenkcnden,  damit  zugleich  wiederum 
schmerzstillend,  und  schliesslich  orthopädisch. 
Sie  muss  monatelang,  eventuell  noch  länger, 
fortgesetzt  werden,  zeitweilig  mit  Gegeuextcn- 
siou  combinirt.  Da  wo  es  nicht  gelingt,  die 
falsche  Gelenkstellung  durch  die  Extension 
allein  zu  beseitigen,  ist  man  genöthigt,  die 
unblutige  Correctur  der  Stellung  schonend 
oder  gewaltsam  vorzunehmen  (Redressement, 
Brisenient  force);  jedoch  ist  grosse  Vorsicht 
und  Auswahl  der  Fälle  angezeigt,  da  üble 
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(’omplicationen,  besonders  naeli  letzterem  Ver- 
fahren, cintretcn  können. 

Wegen  der  hervorragenden  Bedeutung  der 
Ruhigstellung  empfiehlt  sich  die  am  hu  laute 
Behandlung  fast  nur  für  tuberculöse  Erkrank- 
ungen der  Gelenke  der  oberen  Extremitäten 
und  nur  für  ganz  leichte,  ohne  erhebliche  ent- 
zündliche Reizung,  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit einhergehende  oder  aber  der  Aus- 
heilung nahe  Fälle  der  Gelenke  der  Beine. 
Werthvoll  sind  aber  für  diese  Gelenke,  vor 
Allem  das  Ilütl-  und  Kniegelenk,  die  verschie- 
denen, nach  Hessin g’scheraPrincip gefertigten 
Apparate  zur  Nachbehandlung,  um,  nachdem 
die  entzündlichen  Erscheinungen  erloschen  sind, 
Rücktällen,  die  bei  Uebcranstrengung  und  Be- 
bistung  des  Gelenks  zu  befürchten  waren,  vor- 
zubeugen. 

Derartige  Apparate  müssen  drei  Anforderun- 
gen erfüllen;  sie  müssen  die  ganze  Körperlast 
tragen,  damit  das  kranke  Gelenk  entlastet 
wird,  ferner  dieses  vollständig  lixiren,  und 
zugleich  eine  permanente  Extension  gestatten, 
damit  reflectonsche Muskelspannungen  verhütet 
und  beseitigt  werden.  Derartige  einfachere 
oder  coinplicirtere  Prothesen  müssen  lange 
Zeit  (eventuell  mehrere  Jahre)  getragen  wer- 
den. Unentbehrlich  sind  sie  da,  wo  das  Bein 
in  Folge  langwieriger  Gelenkleiden  völlig  atro- 
phisch geworden  ist. 

Erwähnt  sei  weiter  die  Anwendung  Priese- 
nitz’scher  hydropnthischer  Einwicklungen  des 
erkrankten  Gelenkes,  die  oft  von  vorzüglicher 
Einwirkung  auf  Schmerz  und  entzündliche 
Schwellung  sind  und  die  Rückbildung  der 
zurückbleibenden  Steifigkeit  der  Gelenke 
unterstützen.  Die  Massage  tuberculös  er- 
krankter Gelenke  ist  nicht  zu  empfehlen. 
Zwei  weitere  im  Vordergrund  der  conservativen 
Maassnahmen  stehende  Methoden  sind  die  An- 
wendung der  venösen  Stauung  und  die  Jodo- 
formglyeeriuinjcctionen.  Die  von  Bier  als 
therapeutisches  Mittel  eingeführte  venöse  Stau- 
ung soll  im  Stande  sein,  die  Tuberkelbacillen 
unmittelbar  zu  vernichten  oder  wenigstens  in 
ihrer  Virulenz  abzuschwächen  — hierüber  siehe 
unter  Stauungshynerämie  nach  Bier.  Ueber 
Carbol-  und  Jodoformglycerineinspritzungen 
siehe  unter  Injection.  Die  besten  Aussichten 
auf  Erfolg  der  Injectionsbehandlung  geben  die 
Fälle  von  reiner  Synovial  tuberculöse,  jedoch 
ist  auch  bei  der  primär  ossaleu  Form  auf  eine 
günstige  Einwirkung  des  Jodoforms  zu  hoffen. 

Bei  der  consequenten  Anwendung  aller  oder 
eines  Theiles  der  geschilderten  Verfahren  ge- 
lingt es  auch  noch  in  schweren  Fällen,  sogar 
in  solchen,  die  früher  der  Amputation  verfallen 
waren,  dauernde  Heilungen  zu  erzielen.  Na- 
mentlich für  das  Hand-  und  Kniegelenk  er- 
geben sich  nach  Krause  sehr  gute  Resultate. 
Am  Hüftgelenk  liegen  nach  ihm  die  Verhält- 
nisse für  die  Jodoformglycerineinspritzungen 
ungünstiger,  die  Stauung  lässt  sich  hier  gar 
nicht  anwenden.  Die  conscrvative  Behandlung 
lässt  K rau  sc  im  Allgemeinen  folgeudermaasseu 
durchführen:  Zuerst  werden  die  Glieder  ruhig 
gestellt,  damit  etwaige  entzündliche  und  Reiz- 
erseheinungen  vorübergehen,  zur  Verbesserung 
falscher  Stellungen  werden  Streek-  und  feste 
Verbände  verwandt.  Sehr  bald  wird  zur  An- 
wendung des  lOproc.  Jodoformglycerins  über- 


gegangen Parenchymatöse  Einspritzungen 
werden  mit  denen  in  die  Geienkhöhle  in  ein- 
zelnen Fällen  verbunden,  in  denen  die  Kapsel- 
schwellung besonders  stark  hervortritt.  Ist  ein 
Erguss  im  Gelenk  oder  ein  Abscess  in  seiner 
Umgebung  vorhanden,  so  wird  mit  demTroicart 
die  Flüssigkeit  sobald  irgend  möglich,  entleert 
und  die  Höhle  mit  der  Mischung  augcfüllt. 
Bei  Abscessbildnng  wird  die  venöse  Stauung  im 
Allgemeinen  nicht  angewandt,  da  das  Jodoform- 
glvcerin  allein  bessere  Ergebnisse  zu  liefern 
scheint.  Dagegen  wird  nach  den  Einspritzungen 
hei  parenchymatöser  Synovialiserkrankung, 
abgesehen  vom  Hält-  und  Schultergelenk,  be- 
reits nach  3 Tagen  zur  Stauung  Übergebungen, 
die  möglichst  andauernd  einwirken  soll.  Die 
Einspritzungen  in  die  erkrankten  Gewebe  seihst 
werden,  falls  nicht  heftigere  Erscheinungen 
auftreten,  die  ein  Aussetzen  erfordern,  nach 
ein  bis  zwei  Wochen  wiederholt:  dann  muss 
die  Stauung  für  2—3  Tage  unterbrochen  werden. 
Alle  intraarticuläreu  Iujectionen  und  die  in 
die  Ahsccsshölden  aber  werden  immer  nach 
3—4  Wochen  von  Neuem  vorgenommen.  Die 
Menge  des  injicirten  Jodoformglycerins  hängt 
natürlich  von  dem  Fassungsvermögen  des  be- 
treffenden Gelenks  ab:  über  40  ccm  gehen  wir 
jedoch  meist  nicht  hinaus.  Im  Durchschnitt 
genügen  hier  3—4  Einspritzungen,  während  die 
parenchymatösen  Einspritzungen  gewöhnlich 
weit  öfter  wiederholt  werden  müssen.  Tritt 
Besserung  ein,  so  wird  mit  den  Injeetionen 
zeitweilig  oder  auch  dauernd  aufgehört,  und 
nur  die  venöse  Stauung  weiter,  und  zwar  noch 
einige  Monate  nach  Verschwinden  aller  Krank- 
heitserscheinungen angewandt.  Die  Besserung 
zeigt  sich  oft  erst  nach  längerer  Zeit ; sie  äussert 
sich  vor  Allem  im  Nachlassen  der  Schmerzen 
und  Zurückgehen  und  Festerwerden  der 
Schwellung.  Vor  Ablauf  von  2-3  Monaten 
darf  man  überhaupt  keinen  Erfolg  erhoffen. 
Es  ist  aber  ebenso  vor  einer  allzu  langen  Fort- 
setzung der  conservativen  Behandlung,  wie  vor 
einem  vorzeitigen  Aufgeben  derselben  zu 
warnen.  Vor  Allem  ist  ein  zu  langes  Aus- 
dehnen der  ersteren  gefährlich  bei  schlechtem 
Allgemeinbefinden  und  bei  weiterem  Umsich- 
greifen des  localen  Proeesses,  besonders  beim 
Auftreten  von  Abseessen  und  Fisteln.  Knochen- 
und  Knorpelcaries. 

Es  stehen  dieser  Gefahr  die  grossen  Vor- 
theile der  Methode  gegenüber,  dass  sie  ohne 
blutige  Eingriffe  zuweilen  in  kurzer  Zeit  zur 
Heilung  fülirt  und  viel  bessere  functionelle 
Resultate,  vor  Allem  bei  Kindern  geben  kann. 
Anderseits  kommen  aber  nach  conservativen i 
Verfahren  auch  leichter  Scheinheilungen  vor, 
und  man  wird  nachträglich  doch  noch  zu 
einem  operativen  Eingriff  gezwungen.  Auch 
sociale  Verhältnisse  drängen  oft  dazu,  die 
operative  Behandlung  zu  wählen,  da  sie  in 
erheblich  kürzerer  Zeit,  zum  Ziele  führt. 
Schliesslich  sind  auch  die  einzelnen  Gelenke 
in  verschiedenem  Grade  zur  conservativen  Be- 
handlung geeignet.  Eine  scharfe  Grenze  lasst 
sich  also  zwischen  conservativer  und  radiealer, 
blutiger  Behandlung  nicht  ziehen. 

Den  Ucbergung  bilden  die  Fälle,  wo  neben 
deu  erwähnten  conservativen  Maassnahmen 
die  Auskratzung  bestehender  Fisteln  allein  und 
deren  locale  Behandlung  mit  Jodoform- 
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glycerin  einen  Erfolg  verspricht.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  welche  einen 
operativen,  blutigen  Eingrill'  erfordern,  wird 
man  nher  den  Kranken  dadurch  am  meisten 
nützen,  dass  mau  radical  vorgeht.  Unser 
operative«  Vorgehen  besteht  dann  in  einer 
Freilegung  und  Eröffnung  des  erkrankten 
Gelenks  und  einer  vollständigen  Exstirpation 
der  tubereulöseu  Weichtheil-  Knorpel-  und 
Knoehenmassen : in  der  Arthrothomie,  Arthrok- 
mie  oder  Keseetion.  Der  leitende  Gesichts- 
punkt muss  der  sein,  alles  Kranke  zu  ent- 
fernen und  zugleich  eine  möglichst  grosse 
Sicherheit  gegen  Recidive  zu  schaffen.  Von 
Krause  ist  in  dieser  Richtung  folgendes 
Verfahren  ausgebildet  worden.  Nach  sorg- 
fältiger Kapselexstirpation  und  Resection  der 
erkrankten  Knochenenden,  wo  möglich  unter 
Blutleere  wird  die  Wunde  mit  Sublimat  oder 
auch  mit  sterilem  Wasser  ausgewaschen  und 
trocken  nachgerieben,  um  sie  möglichst  von 
tuberculösen  Resten  zu  befreien.  Darauf  wird 
sie  mit  10  oder  20  proc.  Jodoformgaze  fest 
austamponirt,  ein  eomprimirender  Verband 
angelegt  und  die  Exatremität  gegen  eventuelle 
Nachblutung  zunächst  hocligclagert.  Nach 
etwa  4 Tagen  wird  die  Tamponade  entfernt, 
die  exacte  Sccundürnaht  ohne  Drainage  vor- 
genommen und  die  Wundhöhle  mit  Jodo- 
lormglycerin  ungefüllt.  Auf  diese  Weise 
erzielen  wir  gute  Resultate.  Die  Nachbe- 
handlung ist  ganz  verschieden,  je  nachdem 
man  eine  knöcherne  Verbindung  der  resc- 
cirten  Gelenkenden  oder  Beweglichkeit  der- 
selben gegen  einander  erstrebt. 

Da  wo  eine  bereits  vor  oder  nach  der 
Operation  eingetretene  septische  Infection  die 
\\  nndverhältntsse  eompliciert,  oder  wo  eine 
völlige  Ausrottung  aller  tubereulöseu  Granu- 
lationen nicht  mit  Sicherheit  gelungen  ist, 
muss  man  auf  einen  völligen  Schluss  der 
Wunde  verzichten  und  bei  oflener  Wund- 
behandlung mit  Jodoformgazetamponade 
oder  Jodoformglvcerinapplication  eine  all- 
mähliche Ausheilung  derselben  zu  erreichen 
suchen. 

Treten  trotz  sorgfältiger  Exstirpation  der 
tuberculösen  Massen  Recidive  auf,  die  ge- 
wöhnlich erst  nach  einigen  Wochen  in  die 
Erscheinung  treten,  so  muss  man  Nach-  | 
Operationen  vornehmen.  Zweckmässig  ist 
dann  aber  auch  ein  erneuter  Versuch  mit 
venöser  Stauungshyperämie  und  Jodoform-  } 
glycerininjection  in  die  fistulösen  Gänge.  [ 
Bei  den  elenden  Krankeu,  bei  denen  nicht 
mehr  die  für  die  Ausheilung  einer  Re- 
sectionswundo  noth wendige  Widerstandskraft 
vorausgesestzt  werden  kann,  oder  aber  die 
localen  Verwüstungen  so  hochgradig  sind, 
dass  sic  irrcpuralxd  erscheinen,  muss  man,  1 
wenn  überhaupt  uocli  eine  Chance  geboten 
werden  kann,  zur  Amputation  oder  Ex- 
artieulation  schreiten,  jedoch  ist  die  Zahl  der 
Fälle,  in  denen  wir  heute  noch  zu  diesem 
äussersten  Schritte  gezwungen  werden,  dank  | 
der  Ausbildung  des  conservativen  und  Re-  j 
scctiousverfabrens  eins  sehr  beschränkte  ge- 
worden. 

Da  wo  die  Tubcrculose  innerer  Organe  im  , 
Vordergründe  steht  und  grosse  Dimensionen  ! 
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! angenommen  hat,  muss  man  öfter  sieh  damit 
begnügen,  ein  zugleich  vorhandenes  tuberculöses 
i Gelenkleiden  palliativ  zu  behandeln,  da  man 
hei  Durchführung  einer  energischen  Local  be- 
handlung  nur  den  Verfall  des  widerstandslosen 
Organismus  beschleunigen  würde,  allerdings 
um  gleichzeitig  vielleicht  den  zweifelhaften 
Triumph  zu  ernten,  das  Gelenkleiden  zur  Rück- 
bildung oder  zum  Stillstand  gebracht  zu  haben. 
Anderseits  muss  man  aber  daran  festliultcn, 
dass  die  Beseitigung  eines  tuberculösen  Ge- 
lenkherdes  einen  phthisisehen  Körper  wieder 
in  den  Stand  setzen  kann,  sich  zu  kräftigen 
und  aufzuleben. 

Je  früher  eine  Gelenktuberculose  rationell 
behandelt  wird,  um  so  bessere  Aussichten  bie- 
tet die  Behandlung  und  um  so  leichter  werden 
wirmitconservativenMaassnahmenauskommen. 

W.  Braun-Berlin. 

Gelenkverletzungen.  Wird  ein  Gelenk 

I durch  eine  breite  äussere  Gewalt  getroffen,  so 
werden  die  dasselbe  umgebenden  Wcichtheile 
und  die  Svnovialis,  in  schlimmen  Fällen  auch 
der  Gelenkknorpel  und  die  darunter  liegende 
Spongiosa  gequetscht.  (Contusion  des  Ge- 
le ukesi.  Es  entstehen  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Eeehymosirungen  der  Haut  und 
des  suheutanen  Gewebes  und  häufig  eine  Blut- 
ung in  den  Synovialsack  (Hämarthros),  die 
meist  unmittelbar  nach  dem  Unfälle  schon 
nachweisbar  ist  und  rusch  zu  beträchtlicher 
Grösse  anwächst.  Die  pralle  fluetuirende 
Schwellung  beschränkt  sich  genau  auf  die 
Grenzen  derGelenkkapsel  und  ist  wenig  druck- 
| empfindlich  Im  weiteren  Verlaufe  tritt,  auch 
wenn  keiue  grössere  synoviale  Blutung  statt- 
| gefunden  hatte,  meist  nach  einigen  Tagen  all- 
; mählich  eine  diffuse  mchroderwenigersehmerz- 
hafte  Anschwellung  des  Gelenkes,  auf  seröser 
Arthromeuingitis  beruhend,  auf;  die  Beweg- 
ungen werden  schmerzhaft  oder  ganz  unmög- 
I lieh,  bei  umfangreichen  Exsudaten  entstehen 
auch  Contraeturcn  (s.  Arthritis  acuta).  All- 
mählich verschwinden  die  Ecehymosen  der 
Weichtheile,  indem  sie  sich  in  die  weitere 
Umgebung  des  Gelenkes  verbreiten  und  die 
bekannten  Verfärbungen  eingehen.  Das  in  die 
Gelenkhühle  ergossene  Blut  kann  frühzeitig 
gerinnen,  was  sich  durch  ein  eigentümliches 
Knirschendes  Gefühl  („Schneeballknirechen“) 
bei  der  Betastung  kundgiebt.  In  manchen 
Fällen  bleibt  das  Blut  aber  Tage  und  Wochen 
lang  flüssig.  Die  Aufsaugung  des  Hämarthros 
geht  erheblich  schneller  vor  sich,  wenn  gleich- 
zeitig ein  Riss  in  der  Synovialmembran  vor- 
handen ist.  durch  die  das  ergossene  Blut  mit 
dem  umgebenden  Bindegewebe  in  Berührung 
treten  kann.  Die  resorbirende  Fähigkeit  der 
Synovialmembran  selbst  ist  eine  ziemlich  ge- 
ringe, namentlich  das  geronnene  Blut  setzt 
der  Aufsaugung  oft  grossen  Widerstand  ent- 
gegen und  bleibt  als  Fremdkörper  lauge  Zeit 
nn  Gelenke  liegen.  Bei  verzögerter  Resorption 
bleibt  die  Kapsel  dauernd  ausgedehnt  und  es 
erschlafft  gleichzeitig  allmählich  der  Band- 
apparat, so  dass  ein  Schlotte rgelenk  die  Folge 
ist.  Die  sieb  nn  die  Contusion  anschliessende 
Arthromeuingitis  kann  auch  einen  chronischen 
Verlauf  nehmen  lind  dann  zu  schmerzhafter 
Gelenksteiligkcit  oder  chronischem  Hydarthros 
führen. 
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Die  indirecteu  Contusionen  der  Ge- 
lenke entstehen  dadurch,  dass  z.  B.  bei  einem 
Falle  die  Gelenkenden  mit  Gewalt  gegenein- 
ander gepresst  werden.  Die  im  Gefolge  von 
Knochenbrüchen  der  Diaphysen  so  häufig  be- 
obachteten Gelenkergüsse  in  den  benachbarten 
Gelenken,  z.  B.  im  Kniegelenke  bei  Ober- 
scheukclbrüchen,  sind  wahrscheinlich  auf  in- 
directe  Contusion  zurückzufuhren. 

Wird  ein  Gelenk  gewaltsam  in  einer  seinem 
normalen  Mechanismus  nicht  entsprechenden 
liichtung,  oder  zwar  in  der  normalen  Richt- 
ung. doch  über  die  zulässigen  Excursionen 
hinaus  beansprucht,  so  kann  je  nach  dem 
Grade  und  aer  Richtung  der  einwirkcndeu 
Gewalt  die  Gelenkkapsel  und  der  Bandapparat 
des  Gelenkes  gezerrt  und  gedehnt  werden  oder 
einreissen.  Bei  der  Verstauchung  (Dis- 
torsion) bleiben  die  Gelenkfiäehen  nach  der 
Verletzung  in  dem  normalen  gegenseitigen 
Contact,  bei  der  Verrenkung  (Luxation) 
verändern  sie  ihre  Stellung,  indem  z.  B.  der 
Gelenkkopf  durch  den  Kapselriss  aus  der  Ge- 
lenkhöhle heraustritt  und  in  der  pathologi- 
schen Stellung  verbleibt  (s.  Luxation).  Je 
freier  beweglich  ein  Gelenk  ist,  z.  B.  Schulter, 
Hüfte,  desto  seltener  kommt  an  ihm  eine 
Distorsion  zustande,  desto  leichter  eine  Luxa- 
tion. Die  häufigsten  Verstauchungen  sind  die 
des  Fuss-  und  Handgelenks,  nächstdem  des 
Ellenbogens  und  Knies.  Schwere  Distorsionen 
sind  oft  mit  tbeilweiser  oder  vollständiger 
Zerreissung  der  entsprechenden  Gelenk- 
bänder verbunden,  die  besonders  dann  von 
grosser  Bedeutung  ist,  wenn  sie  die  starken 


Intemositionen  von  Sehnen,  Muskeln,  Bändern 
und  Kapselpartien  zwischen  die  Gelenkfiäehen 
bei  Distorsionen  zur  Beobachtung,  sowie  Ver- 
schiebung von  Menisken  und  Iuterarticular- 
knorpeln  („Dörangement  interne“),  häufig  er- 
eignen sich  auch  Knochenverletzungen 
bei  den  Verstauchungen,  sei  es,  dass  die  den 
starken  Bändern  zum  Ansatz  dienenden  Kno- 
chentheile  abreissen  (Abrissfractur  des  Malleo- 
lus externus,  der  unteren  Radiusepiphyse)  oder 
dass  Stücke  der  Gelenkränder  oder  eines 
grösseren  Knochenfortsatzes  gequetscht,  abge- 
sprengt oder  zermalmt  werden.  — Die  Sym- 
ptome der  Distorsion  sind  je  nach  ihrem  Grade 
verschieden.  Fast  stets  ist  mit  der  Verletzung 
selbst  ein  äusserst  heftiger,  oft  zur  Ohnmacht 
führender  Schmerz  verbunden,  der  in  leichten 
Fällen  rasch  verschwindet.  Hat  cs  sich  nur 
um  Zerrung  oder  Einklemmung  der  Gelenk- 
kapsel gehandelt,  so  bleibt  das  Gelenk  noch 
eine  zeitlang  empfindlich  und  in  sciuer  Be- 
weglichkeit gestört.  In  schweren  Fällen  tritt 
nacli  einigen  Tagen  eine  allmählich  zuneh- 
mende diffuse  Anschwellung  der  Gelenkkapsel 
ein,  ähnlich  wie  nach  Contusion  (s.  o.).  Bei 
Rupturen  der  Kapsel  kann  auch  ein  Hämar- 
thros entstehen,  der  aber  meist  nur  klein  ist 
und  schnell  verschwindet,  da  das  Blut  aus 
dem  Kapselris8  in  das  umliegende  Gewebe 
tritt.  Auch  die  Distorsioneu  führen  häufig  zu 
chronischer  Entzündung  der  Gelenkkapsel 
(Gelenksteifigkeit,  Hydarthros)  und  werden 
namentlich  auch  nicht  selten,  bei  dazu  dispo- 


i nirten  Individuen,  Veranlassung  zur  Entwick- 
lung einer  Gelenktuberculose.  Die  Behand- 
lung der  Contusionen  und  Distorsioneu. 
welche  im  Allgemeinen  nach  dem  bei  der 
Arthritis  acuta  gegebenen  Grundsätzen  zu  lei- 
ten ist,  muss  daher  sehr  sorgfältig  vorgenom- 
i men  werden.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die 
Feststellung  etwa  gleichzeitig  vorhandener 
Knochenverletzungen, wobei  unsdasRöu  t gen- 
Verfahren  wichtige  Dienste  leistet.  Neben  der 
Behandlung  der  Gelenkverletzung  hat  in  sol- 
1 eben  Fällen  die  der  Fractur  nach  den  hier 
geltenden  Regeln  zu  erfolgeu.  Nicht  minder 
wichtig  sind  die  mit  einer  Distorsion  zuweilen 
verbundenen  Verletzungen  des  Bandapparates, 
namentlich  der  Seitenbänder  des  Kmegolen- 
| kes,  die,  wenn  nicht  richtig  erkannt  uud  sacb- 
gcinäss  behaudelt,oft  zu  schweren  fuuctionellen 
, Störungen  und  Deformitäten  fuhren  (Genu 
valgum  uud  varum  traumaticum).  Sie  geben 
sich  unmittelbar  nach  der  Verletzung  dadurch 
kund,  dass  man  mit  den  verletzten  GelenkeD 
abnorme,  oft  hochgradige  seitliche  Bewegungen 
im  Sinne  der  Ab-  und  Adduction  ausführen 
kann.  Zugleich  ist  die  Rissstelle  der  betreffen- 
den Seitenbänder  hochgradig  druckempfindlich 
und  es  erscheint  ein  unter  der  Haut  zum  Vor- 
schein kommender  Bluterguss.  Die  so  ver- 
letzten Gelenke  müssen  möglichst  in  über- 
i corrigirter  Stellung  — also  bei  Zerreissung 
der  inneren  Seitenbänder  in  möglichster  Varus- 
stelluug  — mindestens  4— tl  Wochen  lang  durch 
einen  Gypsverband  fixirt  werden,  damit  die 
zerrissenen  Bänder  Zeit  haben,  fest  mit  ein- 
ander zu  verwachsen.  Zur  Nachbehandlung 
empfiehlt  es  sich,  noch  Monate  lang  einen  der 
fehlerhaften  Stellung  entgegenwirkenden 
Schienenapparat  tragen  zu  lassen.  Die  Naht 
der  zerrissenen  Bänder  ist  zwar  unter  asepti- 
schen Maassregeln  ein  wohl  zu  rechtfertigen- 
der Eingriff,  wird  aber  verhältnissmässig  selten 
ausgefünrt,  da  man  auch  ohne  dieselbe  bei 
saengemässer  Behandlung  gute  functiouelle 
Erfolge  erzielt.  Ein  Hämarthros  muss,  um 
der  Kapselerschlaflung  vorzubeugen,  möglichst 
rasch  entfernt  werden.  Gelingt  die  Zerteil- 
ung desselben  durch  Bindeneinwicklung, 
Massage  etc.  nicht  in  einigen  Tagen,  so  müssen 
durch  Function  (s.  d.)  und  Auswaschung  de» 
Gelenkes  die  Blutgerinnsel  resp.  das  noch 
flüssig  gebliebene  Blut  entleert  werden.  Bei 
allen  soeben  besprochenen  Gelenk  Verletzungen, 
ausser  wenn  schwere  Bänderzereissungen  oder 
Knochenverletzungen  vorliegen,  darf  die  Ruhig- 
stellung nicht  zu  lange  fortgesetzt  werden, 
sondern  man  muss  möglichst  bald  durch  pa— 
sive  Bewegungen,  Bäder,  Maesacre  etc.  da* 
Gelenk  wieder  zur  Norm  zurückzuführen 
suchen. 

Die  Wunden  der  das  Gelenk  bedeckenden 
Weichtlieilc  sind  nach  den  allgemein  gültigen 
Regeln  zu  behandeln.  Schliessen  sich  Phleg- 
monen oder  Erysipele  an  dieselben  an,  *i> 
kann  das  benachbarte  Gelenk  vereitern  und 
es  muss  dann  die  hier  erforderliehe  Behand- 
lung eingreifen  (s.  Arthritis  acuta).  Mitunter 
treten,  nach  ausgedehnten  Weicht  heil  Verletz- 
ungen, namentlich  Verbrennungen, hochgradige 
Narbencontracturen  der  Haut  und  Fuscien  ein 
die  auch  zu  Gelenkcontractur  führen.  Die 
hierdurch  entstehenden  fuuctionellen  Störun- 
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gen  lassen  sich  durch  plastische  Operationen 
meist  gut  beseitigen.  Ist  die  Gelenkhöhle 
selbst  durch  schneidende,  stechende  Instru- 
mente oder  durch  Geschosswirkung  eröffnet 
(perforirende  Gelenkwunde),  so  fliesst  aus  der 
Wunde  Synovia  ab,  falls  die  Oeffnung  in  der 
Gelenkkapsel  nicht  durch  die  Haut  ventil- 
artig verlegt  wird.  Dies  kann  zustande  kom- 
men, wenn  z.  B.  der  Stich  in  das  gebeugte 
Gelenk  eingedrungen  war:  bei  der  Strecksteil- 
ung correspondirt  die  Gelenkwunde  dann  nicht 
mehr  mit  der  Hautwunde  und  die  Synovia 
kann  sich  als  pralle  Flüssigkeit  unter  der  Haut 
ansatnmeln.  Die  Schussverletzungen  der  Ge- 
lenke sind  fast  immer  mit  Knochenverletzun- 
gen verbunden  und  bleiben  hier  ausser  Be- 
tracht. Sind  bei  der  Verletzung  pyogene 
.Mikroorganismen  in  das  Gelenke  eingedrungen, 
so  trübt  sich  die  aus  «1er  Wunde  ausfliessende 
anfangs  ganz  klare  Synovia  in  den  nächsten 
Tagen,  und  unter  mehr  oder  weniger  lebhaftem 
Fieber  füllt  sich  das  Gelenk  mit  einer  anfangs 
triib  serösen,  später  fibrinösen  und  eitrigen 
Flüssigkeit.  Das  entzündete  Gelenk  fühlt,  sich 
heiss  an,  ist  in  hohem  Grade  bei  Betastung 
und  hei  den  geringsten  Bewegungen  schmerz- 
haft und  geräth  oft  in  Contracturetellungen. 
Meist  sind  auch  die  entsprechenden  Lvmph- 
drüsen  angeschwollen  und  schmerzhaft.  'Uener 
den  weiteren  Verlauf  und  die  Behandlung  der 
Gelenkeiterung  s.  Arthritis  acuta.  Bei  der 
Behandlung  solcher  penetrirender  Gelenk- 
wunilen,  die  sich  zu  einer  prima  intentio  eig- 
nen (frisch  eingelieferte  und  ziemlich  reine 
Schnitt-  oder  Stichwunden  der  Gelenkkapsel) 
ist  cs  zweckmässig,  nach  gehöriger  Reinigung 
der  Wurnlc,  nöthigenfalls  auch  Säuberung  des 
Gelenkes  von  Blutgerinnseln  etc.,  die  Kapsd- 
wuude  durch  versenkte  Seiden-  oder  Catgut- 
nähte fest  zu  schliessen  und  darüber  die  Haut 
zu  vernähen.  Näht  man  nur  die  Haut  und 
lässt  die  Kapselwunde  offen,  so  bildet  sich 
häufig  unter  der  Haut  eine  Ansammlung  von 
Synovia,  die  «lnzu  zwingt,  die  Naht  nach  eini- 
gen Tagen  wieder  anfzumachen.  Ist  die  Ver- 
letzung nicht  ganz  frisch  oder  die  Wunde  stark 
genuetscht  oder  verunreinigt,  so  ist  die  Tampo- 
nade der  Kapsel-  und  Hautwunde  mit  Jodo- 
formgnze,  nöthigenfalls  nach  Wegschneiden 
der  zerfetzten,  nicht  mehr  lehenslanigen  oder 
stark  beschmutzten  Gewehstheile  zu  empfeh- 
len. Bei  reactionslosem  Verlaufe  kann  der 
Tampon  nach  einigen  Tagen  entfernt  und  die 
Secundärnnht  der  Wunde  vorgenommen  wer- 
den. Stets  muss  das  verletzte  Gelenk  durch 
Aufbinden  auf  eine  Schiene  völlig  ruhig  ge- 
stellt werden.  Stellt  sich  hei  dieser  Behand- 
lung Fieber  und  eitrige  Seeretion  aus  der  Ge- 
lenkwunde ein,  oder  kommt  der  Fall  schon  in 
solchem  Stadium  in  Behandlung,  so  gelingt 
es  öfters  noch  durch  Einlegen  eines  dicken 
Gummirohres  in  die  Gelenkhöhle,  eventuell 
auch  durch  Anlegung  einer  Gegenöffnung  an 
entsprechender  Stelle  (quere  Drainage),  die 
Gelenkeiterung  in  massigen  Grenzen  zu  hal- 
ten. In  den  schwersten  das  Leben  bedrohen- 
den Fällen  ist  die  unter  Arthritis  acuta  be- 
schriebene Behandlung  am  Platze. 

Schuchardt. 

Gelenk  Verödung  s.  Arthrodese. 

Gelenk  Versteifung  s.  Contractur  u.  Ankylose. 


Genn  recurvatuni  ist  die  seltenste  Defor- 
mität des  Kuies,  hei  ihr  stossen  Ober-  und 
Unterschenkel  iu  einem  nach  vorn  offenen 
Winkel  zusammen. 

Aetiologie  und  Pathologie.  Das 
Genu  recurvatuni  kann  congenital  sein  oder 
ein  G.  r.  paralyticum,  dann  aber  nach  ent- 
zündlichen Vorgängen  durch  Kapsclcrschlutfuug 
iu  Folge  unzweckmässiger  Lagerung.  Weiter 
kommt  es  hei  tabisclier  Zerstörung  des  Knie- 
gelenks vor,  auch  kann  Rhacbitis  oder  Trauma 
die  Ursache  sein. 

Der  mangelnde  Halt  beim  Gehen  und 
Stehen  führt  die  Patienten  in  Behandlung. 

Therapie.  Die  Deformität  verlangt  einen 
Stützapparat,  der  wohl  die  Bewegung  ge- 
stattet, aber  eine  übertriebene  Streckung  ver- 
hindert, am  besten  einen  Schienenhülsen- 
appurat.  Hoffa. 

Genu  vulgtim,  X-Bein,  Knickbein,  Bäcker- 
bein nennt  man  eine  Deformität,  bei  der  der 
Unterschenkel  mit  dem  Oberschenkel  einen 
nach  aussen  offenen  Winkel  bildet.  Es  kommt 
beim  weiblichen  Geschlecht  erheblich  häufiger 
vor  als  beim  männlichen,  05,5  Proc. : 3-1,5  Proc., 
dem  Alter  nach  am  häufigsten  in  den  ersten 
fünf  Lebensjahren,  ca.  47  Proc.  und  in  der 
Zeit  vom  10. — 2«'.  Lebensjahre  ca.  14,3  Proc. 

Pathologie.  Die  pathologische  Verände- 
rung aller  Tbeile  des  Kniegelenks  ist  im 
Laufe  der  Zeit  als  Ursache  angegeben  worden. 
Lange  galt  die  Ansicht  Hüters,  das  Genu 
valgum  sei  eine  Abductionscontraotur,  dann 
stellte  Mikulicz  seine  bis  heute  erhaltene 
Theorie  auf.  Danach  ist  das  Gcun  valgum 
eine  Verkrümmung,  die  in  den  benachbarten 
Enden  der  Diaphyse,  des  Femur  und  der 
Tibia  ihren  Sitz  bat  und  theils  in  einem 
ungleichen  Wachsthum  an  der  Epiphysen- 
grenzc,  theils  in  einer  abnormen  Krümmuug 
des  ganzen  Diaphvseuendes  ihren  Grund  haf. 
Die  Epiphyse  ist  nicht  wesentlich  betheiligt. 
Zur  vergleichenden  Messung  benutzte  er  den 
Kniebasiswinkei,  d.  h.  den  Winkel,  den  Knie- 
basis und  Femurschaft:  einschliessen,  er  ist 
beim  Genu  valgum  kleiner  als  beim  normalen 
Knie,  ferner  legte  er  die  Directionslinie  des 
normalen  Beines  fest,  sie  gellt  vom  Scheitel 
des  Schenkelkopfes  durch  die  Mitte  der  bei- 
den Condvlen  zur  Mitte  des  unteren  Fcmur- 
endes;  weicht  ein  Knie  von  ihr  nach  innen  ab, 
so  ist  es  ein  Genu  valgum.  Die  Präparate  von 
Mikulicz  zeigten  die  Diaphyse  nach  aussen 
convex  gekrümmt  und  die  Fpiphyse  schief 
darau  (gesetzt,  mikroskopisch  bot  sich  das 
Bild  der  Rhacbitis.  Deshalb  nahm  er  als 
Grund  der  Deformität  im  Kindesalter  floride 
Rhachitis  an.  für  das  spätere  Alter  postulirte 
er  eine  Spätrhachitis.  Dementgegen  suchte 
Albert  die  Deformität  mehr  durch  mecha- 
nische Einflüsse  zu  erklären  und  wies  ausser- 
dem Veränderungen  andererGeienkenden  nach. 
Nach  ihm  hat  der  gesteigerte  Druck  lateral 
die  Höhenabnahme  der  ausseren  Condvlen 
bedingt,  der  Zug  an  der  medialen  die  HöFien- 
dimension  der  inneren  Condvlen  gefördert, 
es  sitzt  also  entgegen  «1er  Erklärung  von 
Mikulicz  die  Diaphyse  schief  zur  Epiphyse 
auf.  Ferner  fand  er  du*  Structur  der  Knochen 
verändert,  die  äusseren  Theile  hypertrophirt. 
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die  inneren  rareficirt,  an  der  Stelle  der 
anscheinenden  Abknickung  wirklich  eine 
Knickung  der  Spongiosabälkchen.  Dieselben 
Kuocheuveränderungen  fand  auch  Wolff  und 
erklärt  sie  mit  seiner  Transformationstheorie 
als  eine  Anpassung  an  veränderte  statische 
Verhältnisse,  für  die  eine  Rhachitis  prädi- 
spouirend  gewesen  sein  kann  aber  nicht  un- 
bedingt es  sein  muss.  Lossen  nimmt  an,  dass 
ein  Genu  valgum  entsteht  dadurch,  dass  eine 
durch  frühere  Rhachitis  entstandene  leichte 
Valgitas  durch  abnorme  Belastung  zum  ty- 
pischen Genu  valgum  wird,  die  Gelegenheit 
dazu  bieten  viele  Berufsarten,  die  langdauerndes 
Stehen  erfordern,  Bäcker,  Tischler  etc.  Ana- 
tomisch findet  sich  das  Femur  abnorm  schlank, 
derSchcnkclhals  ist  abnorm  kurz,  der  Schenkel- 
halswinkel kleiner  als  normal,  der  Knorpel  au 
den  medinlen  Theilen  atrophisch  und  an  den 
lateralen  hypertropisch,  die  Kapsel  und  Bänder 
oft  erschlafft,  die  Synovialmembr&n  oft  zur 
Bildung  von  Ergüssen  gereizt.  Ausserdem 
giebt  es  ein  congenitales  und  ein  traumatisches 
Genu  valgum,  endlich  kann  es  nach  Tubcr- 
cnlose,  Osteomyelitis  etc.  als  Genu  valgum 
inHaminatorium  zustande  kommen,  oder  als 
paralyticum  in  Lähmungen  seinen  Grund 
haben. 

Symptome.  Das  wesentlichste  Symptom 
des  Genu  valgum  ist  die  Abweichung  des 
Kniegelenks  nach  innen.  Diese  Valgussteilung 
verschwindet  scheinbar  bei  Flexion  im  Knie- 
gelenk. Mikulicz  erklärt  dieses  Phänomen 
durch  gleichzeitige  Aussenrotation  im  Hüft- 
gelenk, was  Zuppinger  bestätigt.  Das  de- 
forme Gelenk  kann  oft  hvperextendirt  werden 
unter  gleichzeitiger  Rotation  des  Unter- 
schenkels nach  aussen.  Beim  Gehen  wird, 
damit  die  Kniee  nicht  aneinanderstossen,  der 
Oberschenkel  abducirt  oder  nach  aussen 
rotirt;  damit  der  Fuss  mit  ganzer  Sohle  auf- 
treten  kann,  wird  er  forcirt  supinirt  gehalten 
(t  ompensatorischer  Klumpfuss).  Die  Beschwer- 
den bestehen  in  leichter  Ermüdung,  Schmerzen 
im  Gelenk  und  den  Epiphysen. 

Prognose.  Ohne  Behandlung  und  uuter 
Einwirkung  derselben  Schädlichkeiten  nimmt 
sowohl  das  rhachitisehe  Genu  valgum  wie  das 
Genu  valg.  adoleseentium  mehr  und  mehr  zu. 
Spontanheilung  durch  das  Wachsthum  kommt 
immerhin  beim  ersteren  vor. 

Therapie.  Bei  Genu  valgum  rhachiticum 
ist  zunächst  eine  rationelle  untirhaehitiseke 
Behandlung  einzuleiten , der  sich  nber  bnhl 
Massage,  manuelle  Rcdressionen  und  Uebun- 
gon  ansehliessen  müssen,  während  im  Uebrigen 
die  Extremität  geschont  werden  muss.  Des 
Weiteren  ist  die  Deformität  mechanisch  zu 
behandeln  durch  Stiefel  mit  schrägem  Absatz 
oder  nach  aussen  convex  gekrümmten  Sohlen. 
Empfehlenswert!!  ist  die  T h o m as  'sehe  Anssen- 
schiene.  Beim  Genu  valgum  adoleseentium 
ist  neben  Schonung  der  Extremität  je  nach 
den  Mitteln  des  Patienten  mit  Apparaten  oder 
Gipsverbänden  vorzugehen.  Für  die  erstere 
i«»  neben  der  Thomas’schen  Schiene  die 
Bidder’sche  zu  empfehlen,  bei  ihr  wird  das 
Knie  durch  elastischen  Zug  gegen  einen 
Eisenbügel  gezogen,  der  sich  mit  gepolsterten 
Platten  gegen  Ober-  und  Unterschenkel  stützt, 


ferner  der  Hessing’sche  Sehienenhülsen- 
apparat,  wobei  eiue  Lederkappe  mittels  Riemen 
das  Knie  gegen  die  äussere  Schiene  zieht. 
Die  mindeste  Dauer  einer  solchen  Behandlung 
ist  ein  halbes  Jahr.  Als  billigeren  Verband 
gab  Mikulicz  einen  seitlich  articnlireuden 
Gypsverband  mit  elastischem  Zug  au  der 
Innenseite  an.  Operativ  wird  aas  Genu 
valgum  durch  forcirte  Redression  und  Gyps- 
verband behandelt,  die  Nachtheile  hierbei 
sind  gelegentlich  nnchbleibende  Schlotterigkeit 
des  Gelenks  und  Peroneuslähmungen.  Em- 
pfehlenswerther  ist  der  EtappcngvpHverband 
von  Wolff.  Derselbe  suchte  durch  Ver- 
mehrung der  Redrcssion  von  3 zu  3 Tagen 
•las  Ziel  zn  erreichen.  Dazu  wird  an  der 
Innenseite  ein  Keil  aus  dem  Gypsverband 
geschnitten  und  in  vermehrter  Redression  von 
neuem  eine  Gypsbinde  umgelegt,  nach  l1 2 Wo- 
chen ist  so  im  Durchschnitt  da«  Bein  gerade, 
dann  wird  der  Verbnnd  durch  seitlich  mit 
Wasscrglasbinde  befestige  Cliamicre  articulirt 
gemacht.  Dauer  der  Behandlung  etwa  drei- 
zehn Wochen.  Für  alte  und  sehr  hochgradige 
Fälle  ist  die  Operation  indicirt.  Es  kommen 
in  Betracht  die  Osteoklasie  des  Femur  über 
den  Condylen,  wozu  aber  einer  der  neueren 
kostspieligen  Osteoklasten  gehört  oder  aus 
der  grossen  Zahl  der  blutigen  Methoden  die 
supracondyläre  Osteotomie  des  Femur  nach 
Maecwen  und  die  Osteotomie  der  Tibia  und 
Fibula  nach  Schede.  Da  bei  letzterem  Ver- 
fahren leicht  der  Peroneus  verletzt  wird,  kann 
man  nach  Rcgnier  von  einem  besonderen 
Hautschnitt  aus  zuerst  die  Fibula  durch- 
meisseln.  Heilungsdauer  (5 — S Wochen,  Her- 
stellung völliger  Function  in  5 — ü Monaten. 

Holla. 

Genu  varuni,  O-Bein,  Säbelbein,  Sichelbein 
nennt  man  eine  Deformität  des  Knies,  bei  der 
die  Directionslinic  des  Unterschenkels  nach 
aussen  von  der  Directionslinic  des  Oberschen- 
kels abweieht,  so  duss  Ober-  und  Unterschenkel 
in  einem  nach  innen  offenen  Winkel  zusammen- 
stossen.  Es  ist  zwar  nicht  weniger  häufig  al« 
das  Genu  valgum,  aber  kommt  seltener  zur 
Behandlung. 

Pathologie  und  Aetiologie.  Das  Genu 
varum  ist  eine  exquisit  rhachitisehe  Deformität, 
ist  daher  meist  doppelseitig  und  besteht  in 
Abbiegung  des  oberen  Tibiaendes  oder  seltener 
des  unteren  Femurendes.  Das  Gelenk  selber 
ist  unverändert.  Ein  Genu  varum  trauma- 
tienm  kann  entstehen  durch  Fracturen,  ferner 
ein  Genu  varum  inflammatorium  durch  Tuber- 
culose,  Osteomyelitis  etc. 

Symptome.  Bei  doppelseitigem  Genu 
varum  fällt  die  geringe  Grösse  des  Patienten 
auf,  die  Kniegelenke  sind  nach  aussen  ge- 
bogen , die  Füsse  stehen  oft  in  compensa- 
torischcr  Valgusstellung.  Zuweilen  sieht  man 
an  demselben  Patienten  ein  Genu  vanini  und 
ein  Genu  valgum. 

Prognose.  Nach  abgclanfener  Uhuchili* 
macht  nur  ein  sehr  hochgradiges  Genu  varum 
Beschwerden,  sonst  ist  der  Gang  fest  und 
ungehindert. 

Therapie  ist  dieselbe  wie  beim  Genu  val- 
guin  rhachiticum  und  auch  für  ältere  Fälle 
kommen  dieselben  Methoden  wie  beim  Genu 
valgum  in  Betracht.  Holla. 
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(•cradelialter  s.  Skoliose. 

Geschichte  der  Chirurgie.  Die  Geschichte 
der  Chirurgie  ist  innig  mit  derjenigen  der 
Gesainmtheilkunde  verknüpft,  von  der  sie  einen 
ihrer  ältesten  und  wichtigsten  Zweige  bildet. 
Daher  lmt  die  für  die  uni versal historische 
Darstellung  der  Medicin  beliebte  Eintheilung 
in  eine  alte,  mittlere,  neuere  bezw.  neueste 
Periode  auch  für  die  Wundheilkunde  ihre 
volle  Berechtigung.  Ob  und  inwieweit  dieser 
ein  höheres  Alter  zuzuweisen  ist  als  ihrer 
Schwester,  der  inneren  Medicin.  ist  eine  immer 
noch  strittige  Doetorfrage.  Beherzigt  man, 
das»  die  auf  Chirurgie  bezüglichen  Nachrichten 
aus  der  prähistorischen  Zeit  ziemlich  be- 
trächtlich sind  und  den  Schatz  von  Kennt- 
nissen sogar  übertreffen,  denen  wir  noch  gegen- 
wärtig in  den  übrigen  Zweigen  der  Medicin 
bei  «len  Ur Völkern  begegnen,  so  dürfte  die 
angedeutete  Frage,  ganz  abgesehen  von  an- 
deren, für  ein  höheres  Alter  der  Chirurgie 
sprechenden  Gründen,  die  hier  nicht  näher 
erörtert  zu  werden  brauchen,  entschieden  zu 
bejahen  sein.  Doch  wie  dem  auch  sein  mng, 
fest  steht  jedenfalls,  dass,  so  lange  es  eiue 
wissenschaftliche  Medicin  gicht,  mit  dieser 
auch  die  Chirurgie  als  ein  wichtiger  und  in- 
tegrirender  Thcil  durchaus  Hand  in  Hand  ge- 
gangen ist 

In  seinem  monumentalen  Geschichtswerk 
der  Chirurgie  (Berlin  18981  hat  der  verewigte 
Ernst  Gurlt  die  Chirurgie  der 

Inder 

und  anderer  Vertreter  älterer  Culturperioden 
unter  dem  Abschnitt  „Volkschirurgie“  zu- 
sammengestellt.  Für  die  altindische  Periode 
ist  diese  Bezeichnung  sicher  nicht  die  richtige, 
um  so  weniger,  als  neuere  Forschungen  tiir 
die  meisten  Literaturproducto  derselben  ein 
jüngeres  Alter  als  das  früher  angenommene, 
überdies  den  Ursprung  aus  oder  mindestens 
einen  Zusammenhang  mit  griechischer  Wissen- 
schaft festgestellt  haben.  Gerade  dies  spricht 
deutlich  für  den  wissenschaftlichen  Charakter 
der  altindisehen  Chirurgie.  Eine  Literatur, 
in  der  sieh  Lehrsätze  finden,  wie,  dass  die 
Chirurgie  durchaus  in  steter  Fühlung  mit  der 
Gesamiütmedicin  bleiben  müsse,  «lass  ein  Arzt, 
der  nur  innerliche  Krankheiten  behandeln  und 
nicht  gleichzeitig  Chirurg  sein  könne,  einem 
Vogel  mit  nur  einem  Flügel  gleiche,  dass  das 
beste  Instrument  die  Hand  sei,  dass,  was  das 
Medicament  nicht  heile,  das  Messer  heile 
(ganz  ähnlich  dem  bekannten  pscudohipok ra- 
uschen Aphorismus),  einer  Chirurgie,  der  wir 
die  ersten  ltudimcnte  der  plastischen  Methoden 
verdanken,  wo  sieh  die  Darmuaht  mittels 
Ameisenköpfe  beschrieben  findet,  wo  zur  Ex- 
traction metallener  Fremdkörper  der  Magnet 
empfohlen  ist,  wo  zur  Wundbehandlung  vor- 
zügliche Maassuahmen  angegeben  sind,  die 
Wissenschaftlichkeit  absprechen  zu  wollen  — 
und  das  geschieht  durch  Versetzung  unter 
das  Buhrum  „Volkschirurgie“  — heisst  für  «lie 
ältere  Zeit  überhaupt  das  Vorhandensein  einer 
wissenschaftlichen  Chirurgie  läugnen.  Das 
mag  selbstverständlich  für  die  prähistorischen  j 
Epochen  gelten,  aus  denen  von  allerlei  chi- 
rurgischen Manipulationen,  Trepanation,  Be-  ' 


schneidung  etc.  die  Kunde  erhalten  geblieben 
ist  — auch  für  Schussverletzungen  sprechen 
mancherlei  Funde  aus  der  Stein-  und  Bronce- 
zeit  — , aber  nicht  für  die  altindische  Literatur, 
wo  die  Chirurgie  bereits  in  ein  vollständiges, 
wohl  geordnetes  System  gebracht  ist,  das 
selbst  dem  Zustande  späterer  Perioden  sieh 
ebenbürtig  erweist,  ja,  wie  bereits  hervor- 
gehoben, mit  diesem  manche  überraschende 
Aehnlichkeit  besitzt.  Diese  Gemeinsamkeit 
gewisser  Gedanken  und  Maassnahmen  betrifft 
auch  die  Chirurgie  der 

Aegyptcr  und  Juden, 

wenngleich  bei  deren  spärlich  erhaltenen  Li- 
teraturresten der  wissenschaftliche  Charakter 
zweifellos,  wie  für  die  ganze  Heilkunde,  so 
auch  für  die  Chirurgie,  in  den  Hintergrund 
tritt.  Trotzdem  ist  aus  dem,  was  wir  von 
jenen  wissen,  noch  mehr  aus  dem,  was  wir 
darüber  combiniren  können , der  Schluss  un- 
bedenklich gestattet,  dass  auch  hier  die  prak- 
tische Chirurgie  auf  einer  höher  entwickelten 
Stufe  gestanden  hat.  Erinnert  doch,  um  nur 
ein  Beispiel  unter  den  vielen  herauszugreifen, 
die  Angabe  des  Talmud  (Baba  mezia  83B.), 
man  hal>e  einen  durch  einen  Schlaftrunk  be- 
täubten Itabbi  von  seinem  ungeheuren  Fanni- 
culus  des  Bauches  jicr  laparotomiam  befreit, 
durchaus  an  die  Kühnheit  in  der  alexandrini- 
sehen  Epoche,  wo  inan  sogar  Medicamente 
von  einer  ad  hoc  angelegten  Bauchwunde  aus 
an  die  Leber  zu  appliciren  wagte.  — Auch 
das  Instrumentarium,  das  auf  alten  Denk- 
mälern abgebildet  und  in  den  Imzügtichen 
literarischen  Quellen  verschiedentlich  be- 
schrieben ist,  deutet  mit  seiner  vollkommenen 
Technik  und  seiner  Mannigfaltigkeit  auf 
eine  höhere  Entwicklung  der  practischen  Chi- 
rurgie. 

Wenn  bezüglich  der  inneren  Medicin  aus 
jüngeren  Arbeiten  dertraditionell  angenommene 
Zusammenhang  zwischen  ägyptischer  und  grie- 
chischer  Weisheit  durch  weitere  Beweise  er- 
härtet ist,  so  darf  die  Annahme  gestattet  sein, 
«lass  auch  in  der  Chirurgie  die 

Griechen 

manches,  vielleicht  sogar  recht  viel  von  den 
Aegvptern  gelernt  haben.  Im  Laufe  der  Zeit 
ist  dann  allerdings  die  Matter  von  der  Toch- 
ter sehr  bedeutend  überflügelt  worden.  Demi 
darüber  giebt  es  keinen  Streit  der  Meinungen 
mehr-,  bei  den  alten  Griechen,  d.  h.  in  der 
hippokratischen  und  posthippokratischen 
Periode  (600  — 800  v.  Chr.)  wird  die 
Wissenschaftlichkeit  der  Gesainmtheilkunde 
hauptsächlich  durch  den  hohen  Stand  der 
chirurgischen  Theorie  und  Praxis  gekenn- 
zeichnet. Nicht  nur  nehmen  im  Corpus 
Hippocraticum . dem  wichtigsten  Schrift- 
denkmal jener  Epoche,  die  auf  Chirurgie  be- 
züglichen Mittheiluugen  einen  breiten  Baum 
ein,  fast  ein  Drittel  des  ganzen  Corpus,  son- 
dern im  Gegensatz  zu  einem  grossen  Theil 
der  übrigen  Abschnitte  ist  für  die  chirurgi- 
schen Theile  die  Echtheit  in  einwandfreier 
Weise  festgestellt.  Hippokrates  gilt  hier 
nicht,  wie  bei  so  vielen  anderen  Schriften  des 
Corpus  Hippocraticum  muthmaasslieh  als  der 
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Autor,  sondern  bereits  die  älteren  Conunon- 
tatoren  (Erotian,  Galen  u.  A.)  haben  seine  Ur- 
heberschaft als  sichere  Thatsache  angesehen. 
Danach  bat  also  Hippokrates  in  erster 
Linie  als  Chirurg  zu  gelten.  Gerade 
diejenigen  Eigenschaften,  welche  die  Grund- 
bedingungen chirurgischer  Meisterschaft  aus- 
raachen,  finden  sich  in  seltenem  Maasse  in 
Hippokrates  der  Tradition  nach  vereinigt: 
ruhige,  nüchterne  Betrachtung,  die  sich  nur 
an  die  sinnlich  wahrnehmbaren  Dinge  hält, 
scharfe  Sonderung  der  wesentlichen  Merk- 
male, strenge  Verbannung  aller  speculativeu 
Deductionen,  hohe  manuelle  Fertigkeit — mit 
einem  Wort  die  Kennzeichen  eines  guten  chi- 
rurgischen Heilkünstlers  sind  es,  die  auch  die 
wesentlichen  Ruhmestitel  in  dem  ärztlichen 
Walten  des  Vaters  unsorer  Kunst  überhaupt 
bilden.  Seine  Schrift  xe<fu?.f/c  Tyai/uxuor“ 
(von  den  Kopfwunden)  ist  nach  Form  und  In- 
halt classisch,  eine  der  besten  nicht  bloss  des 
hipnokratiachen  Kanons,  sondern  der  alten 
ineu.  Literatur  überhaupt.  Ist  es  auch  eine 
gut  gemeinte  Uebertreibung,  wenn  einzelne 
Autoren  Hippokrates  in  missverständlicher 
Aus-  oder  besser  Unterlegung  als  Autiseptiker 
im  modernen  Sinne  in  Anspruch  nehmen 
wollen,  so  sind  jedenfalls  die  Grundsätze,  die 
er  in  Hinsicht  der  Wundbehandlung  im  All- 
gemeinen vertritt,  durchaus  rationell.  Sie 
zeichnen  sich  durch  Klarheit  und  Einfachheit 
aus.  Hippokrates  verwirft  alle  Polyprag- 
masie; nur  bei  Quetschungswunden  will  er  die 
Eiterung  befördern,  im  Uebrigen  aber  erstrebt 
er  die  prima  intentio  durch  sorgfältigen  Ver- 
schluss der  Wunden,  eventuell  mittelst  Naht- 
vorherige  Blutstillung,  austrocknende  Mittel, 
nässenden  Verband.  Die  mitra  Hippokratis 
nesitzt  noch  heute  eine  Stelle  in  unseren 
Verbänden.  Die  Beschreibng,  die  er  von  den 
Entzündungen  in  der  Umgebung  der  Wunden 
macht,  stimmt  überein  mit  den  frühereu  Ge- 
nerationen leider  si wohlbekannten  Symptomen 
der  accidentellcn  Wundkrankheiten!  Muster- 
haft sind  die  Vorschriften  des  Hippokrates 
zur  chir.  Hodegetik,  die  Angaben  über  In- 
strumentarium, Vorbereitung  zur  Operation, 
Wahl  der  Assistenz,  Eigenschaften  eines  guten 
Operateurs  etc.  Die  betreffenden  Anweisungen 
behalten  für  alle  Zeiten  ihren  Werth  als  Pa- 
radigma chirurgischer  Propädeutik.  Ingleichen 
sind  die  Beschreibungen  der  Luxationen,  die 
von  Hippokrates  empfohlenen  Repositions- 
methoden,  die  zu  diesem  Zweck  constrnirten 
Apparate  und  sonstigen  technischen  Hülfe- 
mittel  („Bank  des  Hippokrates“)  in  hohem 
Grade  bcachtenswerth.  Schon  im  Alterthum 
hat  die  Schrift  „nto'i  iio!>(tujv  (iußoi.ifi |“  ihren 
Oommentator  in  A polion ius  von  Kittium 
(70  v.  Chr.)  gefuuden,  dessen  Werk  nach 
einem  prächtig  illustrirten  Codex  der  Laurcn- 
tiana  in  Florenz  vor  einigen  Jahren  erst  in 
einer  Ncuausgabe  weiteren  Kreisen  zugänglich 
gemacht  worden  ist.  Der  Chirurg  Petrequin 
in  Lyon  hat  das  grosse  Verdienst,  die  viel- 
fach gerade  bei  der  Lehre  von  den  Luxationen 
missverstandene  Terminologie  aufgeklärt  um! 
damit  die  Verwirrung  beseitigt  zu  haben, 
welche  unter  den  Aerzteu  und  Hin 


s- 


forschern  über  diese  Seite  der  hippokratischen 
Chirurgie  herrschte.  Dass  erst  vor  Kurzem 


die  vollständige  Uebereinstimmung  einer  neu- 
empfohlenen Methode  zum  Redressement  bei 
nmlum  Pottii  mit  der  Hippokratischen  nach- 
gewiesen ist,  mag  beiläufig  erwähnt  werden. 
Dem  chirurgischen  Instrumentarium,  der  Lehn- 
von  den  Fracturen.  Fisteln,  Hämorrhoiden 
sind  eigene  Abhandlungen  gewidmet.  Die- 
selben machen  allerdings  auf  viele  Forscher 
den  Eindruck,  dass  es  sich  um  spätere  redar- 
tionelle  Zerstücklung  eines  ursprünglich  ein- 
heitlichen Ganzen  handelt.  — Abgesehen  vom 
Aderlass,  den  Blutentziehungen  nach  anderen 
Methoden  und  den  sonstigen  Hülfsmitteln  der 
kleinen  Chirurgie  finden  wir  im  Corpus  Hip- 
nocratieum  hei  einer  Reihe  innerlicher  Krank- 
heiten zur  Therapie  chirurgische  Maaasuahmcn 
empfohlen,  so  nie  Incision  bezw.  das  Caute- 
rium  bei  Empyem  der  Pleura,  die  Paraccutese 
bei  Ascites.  Puiietion  bei  Hydrops  des  Serotum. 
, Die  Trepanation  wird  ausdrücklich  in  der 
schon  vorhin  genannten  Abhandlung  über  die 
Kopfverletzungen  erwähnt.  Dagegen  ist  von 
Amputation,  Gefässligatur,  Exstirpation  der 
! Tumoren  im  Corpus  Hippocraticum  nicht  die 
Rede;  auch  geht  aus  der  bekannten  Eides- 
formel hervor,  dass  die  Operation  des  Stein- 
Schnitts  nicht  als  ehrenhaft  für  die  Vertreter 
des  ärztlichen  Standes  galt  und  — wahr- 
scheinlich wegen  ihre  Gefährlichkeit  — spe- 
| cialistisch  geschulten  Empirikern  überlassen 
wurde.  Trotzdem  sind  die  Leistungen  der 
hippokratischen  Chirurgie  bedeutend  und 
gegenüber  den  lückenhaften  und  dürftigen 
I Kenntnissen  in  der  Anatomie  um  so  auffallen- 
der. Freilich  betreffen  diese  Lücken  weniger 
die  Osteo-  nnd  Syndesmologie,  überhaupt  alle 
am  Skelet  zu  studireuden  Verhältnisse;  damit 
stimmt  denn  auch  die  Thatsache  der  hohen 
; Entwicklung  der  Lehre  von  den  Luxationen 
und  FractureD,  und  die  Regel  ist  auch  hier 
wie  so  oft  durch  die  Ausnahme  erhärtet. 
Einer  späteren  Generation  blieb  es  Vorbehal- 
ten, die  Lücken  in  allen  anatomischen  Kennt- 
nissen zum  Theil  wenigstens  atiszufüllen  und 
damit  auch  das  Niveau  chirurgischen  Wagen- 
und  Könnens  zu  heben.  Die 

Alexandriner 

waren  es,  die  speeiell  die  bei  den  Hippokra- 
tikern  gänzlich  stiefmütterlich  behandelt«' 
Angio-  und  Neurologie  wesentlich  erweiter- 
ten. Dieses  Verdienst  gebührt  besonders  zwei 
Vertretern  der  genannten  Schule,  Herophi- 
Ins  und  Erasistratus,  die  zu  den  genial- 
sten und  vielseitigsten  Aerzten  des  Alterthum- 
zählen.  Die  eifrige  Pflege  der  Anatomie 
bildet  eine  der  vielen  Ruhmestitel  der  alexan- 
drinischen  Schule  und  Hand  in  Hund  damit 
ging  denn  auch  eine  weitere  fortschrittliche 
Entwicklung  der  Chirurgie.  Dieselbe  findet 
ihren  literarischen  Ausdruck  in  dem  herr- 
lichen Werk  des  Römers 

Celsus  (von  30 — 40  n.  Chr.), 

dessen  glücklicherweise  erhalten  gebliebene, 
merkwürdigerweise  jedoch  dem  ganzen  Mittel- 
alter  unbekannt  gewesene  acht  Bücher  Mt- 
diein  ihren  eigentlichen  Glanz-  und  Schwer- 
punkt in  demjenigen  Theil  besitzen,  der  der 
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Darstellung  der  Chirurgie  gewidmet  ist.  Bei 
Celsus  tritt  der  inzwischen  seit  dein  hippo- 
kratischen Zeitalter  erzielte  Fortschritt  iu  ein 
helle»  Licht.  Schon  die  Betonung  der  Vor- 
züge der  ehir.  Theraphie  ist  bezeichnend  für 
die  Werthsehätzung,  welche  die  Wundheil- 
kunde bei  den  Aerzten  jener  Zeit  allmählich 
erlangt  hat  — „Jisdenupie  teinporibus  (Stil. 
Herophili  et  Erasistrati)  in  tres  partes  medi- 

eina  diducta  cst Primam  Statztjzixt'/v, 

secundam  tertiam  yetomoytxi)v 

Graeci  nominarunt“  — . Die  Chirurgie  ist  also 
als  gleiehwerthiger  Factor  der  Therapie  neben 
den  Mitteln  der  Diätetik  wie  der  Apotheke 
anerkannt.  Celsus  tritt  ebenfalls  für  das  hohe 
Alter  der  Chirurgie  eiu  und  würdigt  die  hip- 
pokratischen Leistungen  nach  Gebühr.  Die 
ebenso  ausführliche  wie  klare  Wundbehand- 
lung erinnert  an  dus  beste  moderne  Handbuch 
der  Chirurgie.  Markant  ist  der  Fortschritt  in  ' 
der  Empfehlung  sorgfältiger  Reiuigung  der 
Wunden  von  etwaigen  eingedrungenen  Fremd- 
körpern, exacter  Blutstillung,  Vereinigung  der 
Wundränder  durch  die  Naht  (verschiedene 
Arten  werden  beschrieben)  oder  Klammern 
(äyx auch  der  Gefassligatur  wird  gedacht. 
Aus  der  systematischen  Darstellung  der  chi- 
rurgischen Localpathologie  a capite  ad  calcem 
sind  als  besondere  Neuerungen  bei  Celsus  er- 
wälmenswcrth  die  Rippenresection,  die  Am- 
putation mittels  Cirkelschnitts,  die  Andeutung 
der  plastischen  Operationen  in  Form  des  Er- 
satzes von  Substanzdefecten  durch  benach- 
barte Weichteile,  Empfehlung  des  Bruchbandes 
bezw.  der  Radicaloperation  der  Hernien.  Auch 
Castration,  Steinschnitt,  Infihulation  werden 
ausführlich  geschildert;  die  Beschreibung  des 
Steinschnitts  geniesst  literarische  Berühmt- 
heit. Es  giebt  keinen  Zweig  der  ehir.  Patho- 
logie, der  im  Celsus  nicht  mehr  oder  weniger 
eingehend  besprochen  wäre.  In  manchen 
Punkten  ist  die  Chirurgie  nicht  über  den 
Stand  bei  Hippokrates  hinausgekoinmen;  in 
den  meisten  ist  jedoch  der  Fortschritt  unver- 
kennbar. Meisterhaft  ist  die  kurze,  einleitende, 
ehir.  Deontologie  beginnend  mit  den  Worten: 
„Esse  autem  chirurgus  debet  adolescens  aut 
certe  adolescontiae  propior , manu  strenna, 
stabili  nec  unquam  mtremescente  ea<[iie  non 
minus  dextra  ac  sinistra  promptus,  ncie  ocu- 
lorum  acri  claraoue  etc.“  Merkwürdigerweise 
ist  nirgends  im  Celsus  vom  Luftröhrenschnitt 
die  Rede,  der  nach  sicher  beglaubigtem  Zeug- 
nis» schon  von  Asclepiades  (um  120  v. 
Chr.)  in  Rom  empfohlen  worden  sein  soll. 
Man  darf  wohl  annehmen,  dass  diese  Opera- 
tion wegen  ihrer  anfänglichen  Misserfolge 
keinen  rechten  Anklang  gefunden  hat  und 
schliesslich  iu  Vergessenheit  gerathen  ist. 
Wir  begegnen  ihr  erst  wieder  in  einer  spä- 
teren Zeit. 

Glaubwürdigen  Berichten  zufolge  kann  es 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  schon  in 
Alexandrien,  noch  viel  mehr  später  in  Rom 
während  der  Kaiserzeit  die  Chirurgie,  ganz 
besonders  die  grösseren  chirurgischen  Opera- 
tionen Speeiallsten  überlassen  waren,  viel- 
leicht hier  und  da  unter  Controle  der  inneren 
Medieiner.  Einen  classischen  Zeugen  für 
diese  Thatsache  haben  wir  an 


Galen, 

dem  grossen  Eklektiker  (130 — 200  n.  Chr.), 
der  den  grössten  oder  doch  den  wichtigsten 
Theil  seines  Lebens  in  Rom  zugebracht  und 
hier,  wie  bekannt,  eine  umfassende  schrift- 
stellerische wie  praktische  Thütigkeit  entfaltet 
hat.  Die  Chirurgie  ist  dabei  iu  den  Hinter- 
grund getreten.  Allerdings  hat  Galen  bei 
seinen  Commentaren  zu  Hippokrates  auch 
die  chirurgischen  Schriften  eingehend  bedacht; 
wir  müssen  ihm  auch  Glauben  schenken, 
wenn  er  sich  erfolgreicher  chirurgischer  Praxis 
rühmt.  In  seiner  rtyrt]  iaTQixfj,  der  be- 
kannten ars  parva  oder  tegui  der  Latinobar- 
baren,  berücksichtigt  er  kurz  die  chirurgische 
Therapie;  er  gedenkt  der  Wunden,  Luxatio- 
nen. Fracturen  etc.;  auch  bemüht  er  sich, 
die  Heilnngsvorgänge  bei  äusseren  und  inneren 
Verletzungen,  Callusbildung  etc.  nach  dem 
Stande  der  damaligen  allgemein-pathologischen 
Anschauungen  zu  erklären;  die  von  ihm  her- 
rührende Empfehlung  der  Schafsdarmfäden 
zur  Naht,  die  Quelle,  aus  der  er  sie  in  Rom 
bezog,  ist  bekannt;  ebenso  der  Paradefall 
einer  glücklichen  Resection  des  cariösen  Ster- 
uums,  mehrere  geschickte  Repositionen  von 
Humerusluxationen  etc.;  Trepanation  und  Ar- 
teriotomie  werden  erwähnt.  Trotzdem  kann 
man  sich  bei  dem  Studium  der  Galenischen 
Schriften  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass 
Galen  überwiegend  in  der  Chirurgie  Theore- 
tiker ist  und  bei  den  Werken  fremder  Autoren 
nicht  unbeträchtliche  Anleihen  gemacht  hat. 
Zu  seinen  Gewährsmännern  in  der  Chirurgie 
gehören  vermut hlieh  einige,  von  denen  leider 
nur  spärliche  Nachrichten  auf  uns  gekommen 
sind,  genügend  jedoch,  um  diese  Wundärzte 
anstandslos  zu  den  bedeutendsten  Vertretern 
ihres  Faches  im  Alterthum  zählen  zu  lassen, 
nämlich:  Archigenes  von  Anninea,  He- 
liodorus,  Leonides  und  vor  Allem  An tyl- 
lus.  Alle  diese  Autoren  sind  meist  nur  ans 
Notizen  der 

byzantinischen 

Sammelwerke,  besonders  der  grossen  Compi- 
lationen von  Oribasius  und  Aetius  be- 
kannt, Wir  erfahren,  dass  Archigenes,  der 
unter  Trajan  lebte,  prophylactisch  bei  Am- 
putationen die  Gefiisse  unterband,  dass  Helio- 
dorus  und  Leonides  gewandte  Operateure 
waren,  denen  alle  grössere  Operationen,  wie 
Trepanation,  Steinschnitt,  Bruchschnitt,  Am- 
putation etc.  recht  geläufig  waren,  der  erst- 
genannte übte  sogar  die  Torsion  der  Gefasse 
bei  der  Radicaloperation  der  Hernien  zum 
Zwecke  der  Blutstillung,  endlich  dass  Antvllus 
der  Erfinder  einer  gegenwärtig  noch  populären 
und  dauernd  an  seinen  Namen  geknüpften 
Methode  der  Aneurysma-Behandlung  ist. 

Mit  diesen  liier  genannten  Autoren  gelangen 
wir  in  diejenige  Epoche  der  Mediein,  über 
, welche  wir  die  hauptsächlichsten  Nachrichten 
byzantinischen  Aerzten  verdanken.  1 fiese  zäh- 
len nach  der  geläufigen  Anschauung  bereits 
zu  den  Aerzten  des 

Mittelalters. 

Ihre  ausserordentlich  fleissigen  und  umfang- 
reichen Sammelwerke  enthalten  ein  reiches 
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Material,  auf  Grundlage  dessen  über  den 
Stand  chirurgischen  Wissens  und  Könnens 
während  der  römischen  Kaiserzeit  ein  zuver- 
lässiges Urtheil  gewonnen  werden  kann.  In 
literarischer  Beziehung  hat  als  bekanntester 
Vertreter  dieses  Zeitalters  für  die  Chirurgie 
Paulus  von  Aegina  (7.  Jahrh.)  zu  gelten. 
Aus  seinem  Compendium  der  Gesammtmedicin 
in  7 Büchern  wird  das  0.,  welches  die  Chi- 
rurgie enthält,  besonders  geschützt;  noch  in 
der  neueren  Zeit  sind  gute  Sonderausgaben 
davon  veranstaltet  worden.  Obwohl  bei  nä- 
herer Prüfung  der  Inhalt  sich  im  Wesentlichen 
nur  als  eine  andere  Nummer  desselben  von 
Galen  und  noch  früher  gesjionneneu  Fadens 
erweist,  verdient  dennoch  der  chirurgische 
Tlieil  bei  Paulus  Beachtung,  hauptsächlich 
wegen  der  Ausführlichkeit,  mit  der  von  ihm 
einzelne  Operationen  dargestellt  sind.  Zu 
ihnen  gehört  die,  wie  erwähnt,  schon  von  As- 
clepiacles  empfohlene,  später  jedoch  in  Ver- 
gessenheit gcrathene  Tracheotomie.  Wesent- 
lich vervollkommnet  ist  die  Trepanation.  Da- 
gegen muss  die  Verwerfung  der  Ineision  bei 
der  Empyemoperation  und  der  Ersatz  durch 
die  Application  von  Cauterien  als  ein  Rück- 
schritt Bezeichnet  werden.  Vielleicht  ist  diese 
Bevorzugung  des  Cauteriums  die  Ursache  da- 
für, dass  die  Chirurgie  des  Paulus  bei  den 
messer-  und  blutscheuen 

Arabern 

Anklang  gefunden  hat.  Nachweislich  ist  der 
Hauptrepräsentant  ihrer  Chirurgie  Abu’l 
Kasim  tum  ! »50)  in  vielen  Punkten  den  Leh- 
ren des  Byzantiners  gefolgt.  So  hoch  man 
auch  sonst  die  Leistungen  der  Araber  zu  ver- 
anschlagen allen  Grund  hat,  für  die  Anatomie 
uud  Chirurgie  bedeutet  ihr  Auftreten  nicht 
nur  keinen  Fortschritt,  sondern  eher  einen 
Hemmschuh  derselben,  eine  Periode  des  Rück- 
ganges. Abu’l  Kasim  verfügt  zwcifcdlos  über 
eigene  Erfahrungen,  z.  B.  bei  der  Behandlung 
des  Blasensteins,  aber  Glüheisen  und  die 
übrigen  Cauterien  spielen  in  den  verschieden- 
sten Formen  eine  I volle;  bei  allen  möglichen 
Afl'ectionen,  selbst  bei  Spondyl-,  Coxarthro- 
cace  etc.  sollen  sie  als  eine  Art  von  Univer- 
sal-Panacee  das  Messer  ersetzen.  Im  All- 
gemeinen sucht  man  Originalität  und  chirur- 
gisches Ingenium  bei  den  Arabern  vergebens. 
Zum  grössten  Theil  ist  Abu’l  Kasim  nichts 
weiter  als  ein  Paulinischer  Nachbeter.  Viel- 
leicht kann  man  die  umschlungene  Naht  auf 
sein  Conto  setzen,  da  diese  sich  thatsächlich 
bei  ihm  zuerst  beschrieben  findet  und  zwar 
L.  11.  Cap.  26  bei  den  Colobomen  (ed.  Chan- 
ning  p.  2u5 — 206)  und  bei  der  Bauchnaht  L. 

11.  Cap.  87  i3S4  — 3851.  Leider  ist  cs  in  der 
ganzen  ersten  Hälfte  des  Mittelalters,  bis  zum 

12.  Jahrhundert  auch  im  Abendland  nicht 
besser  mit  dem  Fortschritt,  in  der  Chirurgie 
bestellt.  Hier,  wohin  griechisch  - römische 
Weisheit  erst  auf  dem  Umwege  durch  und 
über  die  Araber  drang,  verpflanzte  sich  gleich- 
zeitig damit  auch  ihr  messer-  und  blutseheucr 
Geist,  der/  ähnlich  wie  durch  den  Koran  bei 
den  Arabern,  so  auch  in  der  christlichen 
Kirche  kräftig  genährt  wurde:  „Ecclesia  ab- 
liorret  a sanguine“.  Der  Chirurg  reagirte  in 


der  untersten  Stufe  des  Heilpersonals;  er 
stand  fast  dem  Henker  gleich:  jede  grössere 
Operation  erheischte  vorher  einen  Ablass  für 
den  Operateur.  Der  Niedergang  der  Chirurgie 
kann  überdies  nichts  Auffallendes  für  eine 
Zeit  haben,  wo  selbst  die  in  ihrer  ersten  Pe- 
riode von  arabischem  Einfluss  noch  nicht  an- 
gekränkelte 

Salem i t a n ischc  Schule 

(um  1000  n.  Chr.i  mit  ihrem  anatomischen 
Wissen  nicht  über  die  Schweinenuafotuie 
(„anatome  porci“  des  Cophoi  hinauskam.  Die 
Arbeiten  der  ersten  Repräsentanten  der  Sa- 
I lernitanischen  Chirurgie  Roger,  Roland«, 
ebenso  die  der  vermuthlich  später  lebenden 
Viermeister  sind  verständige  Zusammen- 
1 Stellungen  der  damaligen  Kenntnisse:  ein 
eigentlicher  Fortschritt  gegenülier  dem  arabi- 
schen Galenismus  findet  sich  in  ihnen  nicht. 
Von  einzelnen,  des  Interesses  nicht  ent- 
. bohrenden  casuistischen  Beobachtungen  aj*- 

fesehen,  ist  die  Chirurgie  der  fralemitaner  in 
heorie  und  Praxis  die  pure  Imitation  älterer 
I Vorbilder.  Messeroperationen  werden  soviel 
' als  möglich  gemieden:  das  Cauterium  bietet 
i auch  hierfür  den  beliebten  Ersatz -.  noch  mehr 
sucht  man  auf  medicamentärem  Wege  zu  er- 
reichen. Pflaster,  Salben,  Fonicntationon,  Ern- 
brocationes.  Caputpurgia,  die  ganze  Pharma- 
copoe  der  Derivantieu,  Report ussiva,  Resol- 
ventia,  Revulsiva  etc.  wird  entrollt,  der 
Wundpflasterkasten  mit  allen  seinen  Schätzen, 
seinem  erstaunlichen  Keiehrhum  uu  Mitteln 
wurde  allenfalls  nur  vom  Aderlass  aus  dem 
Felde  geschlagen,  einer  Manipulation,  die 
allerdings  gerade  den  mittelalterlichen  Chi- 
rurgen, und  wie  bekannt  auch  bis  in  jüngere 
Zeiten,  Aerzten  und  Wundärzten,  gleich  ge- 
läufig blieb.  Erst  als  mit  der  Reiterin»  gegen 
die  Kirche  zugleich  die  Bekämpfung  der  Scho- 
lastik begann,  als  unter  dem  Einfluss  der 
durch  ilie  sog.  Präreuaissnnce  repräsen- 
tirten  Richtung  die  Wiederbelebung  anato- 
mischer Studien  erfolgte,  als  Mondino  di 
Liucci  in  Bologna  (f  1320)  wiederum  Sei- 
tionen an  menschlichen  Leichnamen  vernahm 
und  der  bekannte  französische  Anatom  und 
Chirurg  Heinrich  v.  Mondeville  1304  in 
Montpellier  seine  anat.  Vorlesungen  mit  De- 
monstrationen an  Abbildungen  verband,  nahm 
i auch  die  Chirurgie  insofern  wieder  einen  Auf- 
, schwung,  als  mehr  und  mehr  die  Autoren  den 
Werth  der  Anatomie  als  der  Huuptgnindlage 
I erfolgreichen  chirurgischen  Könnenszu  schätzen 
: und  bei  ihren  theoretischen  Bearbeitungen 
dieser  Disciplin  die  gebührende  Berücksich- 
tigung zu  widmen  begannen,  wobei  sie  «ich 
allerdings  zumeist  auch  auf  die  Autorität  < •*- 
leus  stützen  durften.  Ein  weiterer  Vorzug 
der  literarischen  Leistungen  der  abendländi- 
schen Chirurgen  bestellt  darin,  dass  diese  fa*t 
ausnahmslos  von  dem  scholastischen  Gei*t  der 
inneren  Medicin  frei  sind.  In  den  bekannteren 
■ Lehrbüchern  der  Chirurgie  jener  Zeit  kommt 
die  nüchterne  Naturbeobaehtung  wieder  m 
ihrem  Recht:  nicht  die  gelehrte  Phrase,  nicht 
Autoritätenglauben,  sondern  Tlintsnchcn  und 
Zeichen  selbständigen  Denkens  und  chirurgi- 
schen Ingeniums  machen  sich  in  wohJthueu- 
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der  Weine  bemerkbar.  Ein  Fortschritt  in 
Theorie  und  Praxis  ist  unverkennbar.  Keiner 
der  bekannteren  Chirurgen  jener  Epoche 
(13. — 15.  Jabrh.l  lässt  seinen  Antheil  daran 
vermissen;  bei  allen  finden  wir  unter  mancher 
Spreu  hier  und  da  ein  sehr  brauchbares 
Weizenkorn.  So  vor  Allem  bei  dem  geistigen 
Haupt  der  Chirurgenschule  von  Bologna,  bei 
Hugo  von  Luc  ca  (+  1250),  der  zwar  selbst 
nicht  schriftstellerisch  hervorgetreten  ist, 
dessen  Gedanken  uns  jedoch  in  den  Arbeiten 
seines  Sohnes  Theodorich  Borgognoni 
(t  um  12001  erhalten  geblieben  sind.  Der 
grösste  Theil  dessen,  was  uns  bei  diesem  Chi- 
rurgen mit  Recht  noch  heute  imponirt,  die 
zielbewusste  Empfehlung  der  trockenen,  eiter- 
losen Wundbehandlung,  eine,  primitive  Form 
der  Narkose  durch  Schlafsc!hwämme,  ver- 
schiedene Neuerungen  in  der  spcciellen  The- 
rapie, z.  B.  bei  der  Reposition  von  Rinpen- 
fracturcn,  Behandlung  nenetrirender  Brust- 
wunden, Vereinfachung  der  Apparatotherapie 
bei  Extremitätenverletzungen  u.  a.  m.  ist 
geistiges  Eigenthum  des  von  dem  Sohne 
pietätvoll  verehrten  „dominus  Hugo“.  Wegen 
seiner  tüchtigen  praktischen  Leistungen  auch 
als  Chirurg  geschätzt,  ist  der  Arzt  Wilhelm 
von  Saliceto,  Verfasser  einer  durch  ihre 
reichhaltige  Casuistik  besonders  von  Halsver- 
letzungen heute  noch  interessanten  Chirurgie 
(um  1275),  Lehrer  des  Mailänders  Lanfrau- 
chi,  der  seinerseits  das  Verdienst  hat.  die 
Lehren  der  italienischen  Schulen  nach  Frank- 
reich verpflanzt  zu  haben.  In  Paris,  wo  er 
vor  politischer  Verfolgung  eine  Zufluchtsstätte 
suchte  und  fand,  schrieb  Lanfranchi  (um 
1290)  seine  mit  einem  schwungvollen  Hymnus 
auf  Paris  beginnende  „Chirurgie  major“. 
Vielleicht  ist  Lanfranchi,  der  auch  die  Torsion 
der  Gefäsae  zur  Blutstillung  wieder  anwandte, 
an  den  vorbereitenden  Schritten  zur  Gründ- 
ung des  auf  Initiative  von  Jean  Pitard, 
Leibwundarzt  Philipp  des  Schönen  (um  1315) 
ins  Leben  gerufenen  „Collöge  de  Saint- 
Cöme“  nicht  unhetheiligt,  eines  Instituts, 
das  bekanntlich  Jahrhunderte  lang  eine  ausser- 
ordentlich wichtige  Bildungsstätte  in  der  Chi- 
rurgie blieb.  Mit  der  med.  Facultät  in  Paris 
erfolgreich  rivnlisirend,  entfaltete  das  College 
de  St,-C6me  auch  auf  die  sociale  Stellung  der 
aus  demselben  hervorgehenden  Wundärzte 
einen  Einfluss,  besonders  in  einer  späteren 
Zeit,  indem  die  Mitglieder  zu  einer  Corpora- 
tion zunftmüssig  sich  Zusammenschlüssen,  um 
nach  oben  wie  nach  unten  hin,  d.  h.  sowohl 
gegen  die  Facultät,  wie  gegen  die  von  dieser 
aus  Hass  gegen  das  College  begünstigten  nie- 
deren Barbiere,  die  chirurgiens  barbiere,  feste 
Stellung  zu  nehmen.  Vielleicht  hat  auch  der 
schon  genannte  Heinrich  von  Mondcville, 
Pitards  Schüler  und  Nachfolger  am  französi- 
schen Hofe,  Verf.  einer  z.  Th.  noch  mit  im 
scholastischen  Geist  gehaltenen  Commentarien 
ansgestatteten  Lehrbuchs,  das  leider  nur 
Fragment  geblieben  war,  zu  der  genannten 
Körperschaft  in  Beziehungen  gestanden.  Auch 
bei  .Mondcville  begegnen  wir  Anschauungen, 
welche  einen  gewissen  Fortschritt  erkennen 
lassen.  Bei  ihm  kommt  die  Werthschätzung 
der  Anatomie  zu  prägnantem  Ausdruck.  Er 
betont  «lie  Notliwcndigkeit  des  Zusammen- 


hangs der  Chirurgie  mit  der  Gesammtmedicin 
auch  Susserlich  dadurch,  dass  er  sein  Werk 
| durch  einen  weitschweifigen,  von  Gelehrsam- 
keit strotzenden  Commentar  dem  Geschmack 
der  gelehrten  Mediker  und  Chirurgen  anzu- 
passen sucht;  er  weiss  die  Vorzüge  der  chir. 
Therapie  in  ein  besonders  günstiges  Lieht  zu 
setzen;  er  giebt  eine  viel  umfassendere  Deon- 
tologie  als  alle  seine  Vorgänger  und  Nachfol- 
ger und  tritt  endlich  noch  weit  entschiedener 
als  sein  Meister  Theoderich  für  den  „modus 
novus  noster“  in  der  Wundbehandlung,  die 
absolute  Vermeidung  der  Eiterung  ein.  Verhält 
sieh  auch  in  diesem  Punkt  sein  literarischer 
Nachfolger  Guy  de  Chauliac  (+  um  1370) 
gänzlich  ablehnend , so  gilt  dieser  dennoch 
mit  Recht  als  der  bedeutendste  abendländi- 
sche Wundarzt  des  Mittelalters.  Sein  „lnven- 
toritim  s.  Collectorium  artis  cbirurgicnlis  me- 
dicinae“  ist  recht  verständig  und  nicht  ohne 
Kritik,  die  stellenweise  sogar  in  eine  Hyper- 
kritik ausartet,  geschrieben.  In  demselben  ist 
die  ganze  Summe  chirurgischen  Wissens  und 
Könnens  seiner  Zeit  in  abgerundeter  Dar- 
stellung unter  eingehender  Berücksichtigung 
der  Geschichte  des  Faches  und  der  Anatomie 
niedergelegt.  Als  „Guidon“,  d.  h.  Führer  der 
Chirurgie  blieb  es  für  lange  Zeit  populär,  ein 
Standardwerk,  das  erst  im  10.  Jalirh.  ausser 
Curs  kam  und  von  anderen  Büchern  verdrängt 
wurde.  — 

Alle  diese  anerkennenswerthen  Leistungen 
haben  jedoch  nicht  hindern  können,  dass  neben 
den  wissenschaftlich  gebildeten,  aus  dem 
Klcrikerstand  hervorgegangenen  Chirurgen  eine 
Zunft  von  Empirikern  zu  hohem  Ansehen  ge- 
langte, die  ohne  jede  theoretische,  namentlich 
anatomische  Bildung,  lediglich  auf  dem  Wege 
der  praktischen  Rontiue  einzelne  gefährliche 
Operationen  vollzogen  und  in  diesen  eine 
grosse  Fertigkeit  erlangten.  Die  calabrischen 
Familien  der  Norciner  und  Precianer,  bei 
denen  sich  die  Geheimnisse  des  Steinschnitts, 
der  Hcruiotoinie  vom  Vater  auf  Sohn  Gene- 
rationen hindurch  vererbten,  gehören  zur  Ka- 
tegorie der  Empiriker,  welche  im  15.  Jahr- 
hundert einen  besonderen  Ruf  erlangt  haben. 
Dieser  ist  deswegen  nicht  unverdient,  weil 
auch  die  plastischen  Operationen  von  ihnen 
mit  Glück  und  Geschick  geübt  wurden.  Die 
erste  ausführliche  Beschreibung  derselben  fin- 
den wir  in  der  „Bü  ndt-Erznei“  des  deut- 
| sehen  Ordensbruders  Heinrich  von  Pfols- 
peundt  (1400),  desjenigen  Deutschen,  der  sich 
neben  dem  fast  anderthalb  Jahrhunderte  älte- 
ren Niederländer  Jehan  Y nenn  an  und  dem 
Briten  .1  ohn  A rdern  (14.  Jalirh.) ein  Andenken 
in  der  mittelalterlichen  Geschichte  der  Chirur- 
gie erhalten  hat.  Im  Ucbrigcn  ist  die  wissen- 
schaftliche Chirurgie  nach  oer  spärlichen  Zahl 
literarischer  Bearbeiter  zu  urtheilcu,  während 
des  15.  Jahrhunderts  in  Stagnation  begriffen. 
Von  bemerkenswertheren  Autoren  sind  zu 
nennen  Leonardo  Bertapaglia  in  Padua 
(1*  1 100'  und  als  tüchtiger  Schüler  des  Italie- 
ners Pietro  di  Argelata  in  Bologna  (1423), 
Marcello  Cumano,  in  dessen  erst  im  17. 
Jahrhundert  entdeckter  und  von  dem  Nürn- 
berger Arzt  Hieronymus  Welsch  heraus- 
gegebener Schrift  sich  geläuterte  Anschauun- 
gen über  die  Natur  der  Schusswunden  finden. 
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Diene  Thatsache  bildet  den  Uebergang  zu  | 
einem  Ereigniss,  welche»  auf  die  Entwicklung 
der  Chirurgie  in  der  Folgezeit  einen  in  vielen 
Beziehungen  umwälzenden  Einfluss  nusgeübt 
hat,  die  Entdeckung  des  Schiesspulvers  und 
die  Construction  der  Feuerwaffen.  Wie  der 
Ausbruch  der  grossen  Volksseuchen  im  Mittel- 
alter,  schwarzer  Tod,  Syphilis, Kriegstyphus  etc. 
auf  den  Fortschritt  In  der  inneren  Mediciu 
hingewirkt  hat,  indem  die  Aerzte  die  Hin- 
fälligkeit der  scholastischen  Denkrichtung  er- 
kannten und  wieder  sich  der  Naturbeobachtung 
zuwandten,  so  hat  auch  die  fortab  veränderte 
Art  der  Kriegsführung  einen  kräftigen  Anstoss 
zum  Aufschwung  der  Chirurgie  gegeben.  Ein 
neues  Feld  war  der  Thätigkeit  der  Chirurgen 
eröffnet;  neue  Räthsel  harrten  der  Lösung; 
es  galt  die  Frage  nach  Charakter,  Verlauf  und 
Heilung  der  Feucrwaflenverletzungen  zu  stu- 
diren,  wobei  man  selbständig  Vorgehen  musste 
und  sich  nicht  auf  Autoritäten  stützen  konnte. 
Neue  Instrumente  und  Vorrichtungen,  z.  B.  zur 
Extraction  der  Geschosse,  waren  zu  ersinnen; 
das  alte  Armamentarium  verlor  seinen  Werth; 
das  Denken  der  Chirurgen  wurde  in  andere 
Bahnen  gelenkt,  der  Blick  erweitert.  Anfangs 
ging  die  Meinung  der  Chirurgen  dahin,  dass 
es  sich  bei  den  neuen  Schussverletzungen  um 
Brandwunden  handle.  Der  schon  erwähnte 
Pfolspeundt  hebt  die  Kugel  mit  dem 
„Sucher“  aus  und  beseitigt  das  Pulver  durch 
Einspritzen  von  Milch,  Oel,  Kräutersäften 
oder  durch  Einführung  von  Charpie -Wicken. 
Pfolspeundt’s  spätere  Genossen:  Hierony- 
mus Brunschwig,  Verfasser  einer  1147  zu- 
erst erschienenen  „Chirurgie“,  und  Haus  von 
Gersdorf,  der  sogenannte „Schylhaus“,  dessen 
erst  1517  veröffentlichtes  „Feldbuch  der 
Wundarznev“  bereits  an  der  Schwelle  des 
1(5.  Jahrhunderts  steht,  beide  übrigens  noch 
Vertreter  eines  ziemlich  niedrigen  Standpunk- 
tes der  Chirurgie  und  über  die  allgemeine 
Meinung  ihrer  Zeitgenossen  nicht  erhaben, 
rechnen  die  Schusswunden  zu  den  ver- 
gifteten und  lassen  sich  ihre  Reinigung  mit 
siedendem  Oel,  Speck  n.  dergl.  angelegen  sein; 
überdies  reichen  sie  den  Verletzten  den  be- 
kannten Theriak;  in  vielen  Fällen  wird  früher 
oder  später  zur  Amputation  geschritten.  Auch 
insofern  hui  die  Feuerwaffe  auf  die  Chirurgie 
umgestaltend  gewirkt,  als  sie  vielfach  grössere 
Anforderungen  an  die  Entfaltung  operativer 
Technik  stellte.  Die  Irrlehre  von  den  ver- 
gifteten Schusswunden  am  nachhaltigsten  be- 
kämpft und  sie  für  immer  beseitigt  zu  haben, 
ist  «las  Hauptverdienst  eines  späteren  Chirur- 
gen, eines  der  bedeutendsten  Vertreter  des 
10.  Jahrhunderts,  der  auch  auf  anderen  Ge- 
bieten der  Chirurgie  eine  neue  Aera  cingeleitet 
hat.  Das 

lb.  Jahrhundert, 

in  derGeschichte  der  Kultur  mit  dem  Namen  des 
Rcformationszeitalters  belegt,  bedeutet  auch  für 
die  Heilkunde  einen  Wendepunkt.  Fast  gleich- 
zeitig in  allen  drei  Hauptgebieten  derselben, 
der  Anatomie,  inneren  Medicin  und  Chirurgie, 
gelangt  der  allgemeine  kritische  Geist  der  Zeit 
zu  vollem  Durchbruch.  Neben  «lern  unsterb- 
lichen Vesal,  dem  Reformator  der  Anatomie, 


P a r a c e 1 s u s , dem  Führer  einer  Umst u rzbeweg- 
ung  in  der  inneren  Medicin,  bezeichnet  der 
Name  Ambro  sius  Par£ (1517 — 1590)  in  Paris 
den  Träger  wichtiger  Neuerungen  in  der  Chi- 
rurgie. Aus  dem  verachteten  htande  der  Bar- 
biers-chirurgiens  hervorgegangen,  erstieg  Pan 
in  Folge  seiner  mannigfachen  Verdienste  ab 
Feldarzt  die  höchste  Staffel  äusserer  Ehren, 
die  ein  Chirurg  in  jener  Zeit  erlangen  konnte, 
und  wurde  schliesslich  königlicher  Leibwund- 
arzt und  trotz  des  Widerspruchs  der  Facultit 
Mitglied  des  College  de  St.  Cöme.  Obwohl 
in  «Ter  Theorie  durchaus  auf  dem  alten  Gale- 
nischen  Boden  stehend,  auch  von  dem  mannig- 
fachen Aberglauben  seiner  Zeit  nicht  in  allen 
Punkten  frei,  bedeutet  dennoch  für  die  chirur- 
gische Praxis  Pure*  mit  seiner  Wirksamkeit 
einen  völligen  Umschwung.  Mit  Recht  hat 
man  Part?  als  den  Vesal  d«>r  Chirurgie  be- 
zeichnet. Es  giebt  thatsächlieh  kein  Gebiet 
derselben,  in  dem  er  nicht  reformatoriscli  auf- 
getreten wäre  Seine  wichtigste  Timt  knüpft 
sich  an  die  Lehre  von  den  Schusswunden,  in 
der  er,  wie  schon  oben  bemerkt,  die  Legende 
von  dem  Charakter  derselben  als  vergiftete 
Wunden  und  die  eigeuthümliche  Therapie 
derselben  für  immer  beseitigte.  Ueber  uen 
glücklichen  Zufall,  der  ihm  diese  Erleuchtung 
brachte,  hat  er  sich  selbst  ausgesprochen.  Die 
berühmte  Stelle  findet  sich  in  der  lat.  Ueber- 
setzung  seiner  Werke  durch  seinen  Schüler 
Guillemeau  (Paris  15S2,  p.  331)  in  dem  „A|>o- 
logismus  primus  quo  sdopis  illisa  vulnera  um- 
bustionis  opinione  liberantur“.  Parö’s  weitere 
Verdienste  sin«!  die  Wiedereinführung  der 
Ligatur  der  grossen  Gelasse,  von  der  er  »pe- 
ciell  nach  Amputationen  an  Stelle  der  blut- 
stillenden Mcdicamente  un«l  Cauterien  Ge- 
b rauch  ma«-ht,  allerdings  in  der  Form,  die 
man  als  „Ligatur  en  müsse“  bezeichnet,  die 
Vereinfachung  des  Pflasterkastens  in  «1er 
Therapie  verschiedener  Affectionen,  beson- 
ders «ler  Wunden,  Geschwüre,  Entzündungen 
der  Weichtheile,  die  wesentliche  Verbesser- 
ung und  Vereinfachung  der  Apparat»- 
therapic  bei  Fracturen  und  Luxationen,  die 
Beschränkung  der  Indicationen  zu  Radical- 
operationen  der  Hernien,  für  «lie  er  in  grösst- 
rem  Umfange  von  Bruchbändern  Gebrauch 
machte  u A.  m.  Par«'*  bat  den  seit  Guv  «Ir 
Chauliac  bereits  im  Verblassen  begriffen«1!! 
Glanz  der  französischen  Chirurgie  wieder 
hergestellt  und  dieser  für  lauge  Jahrhunderte 
die  traditionelle  Suprematie  gesichert.  Sein 
hervorragendster  Schüler,  der  vorhin  genannte 
erste  lat.  Bearbeiter  seiner  Werke,  Jncqtie» 
Guillemeau  (1550—1630),  ein  Manu,  der  iw 
Gegensatz  zu  seinem  Lehrer  die  ganze  ge- 
lehrte Bildung  seiner  Zeit  bcsass,  hat  siel» 
durch  verschieilene  Leistungen  auf  dein  Ge- 
biet der  Schusswunden,  der  Lehre  von  den 
Aneurysmen  und  zur  Trepanation  gleichfall- 
einen Namen  gemacht.  Nicht  minder  hervor- 
ragend ist  Pierre  Franco  aus  Turners  in 
der  Provence,  dessen  Arbeiten  besonders  die 
Lehre  von  der  Operation  der  Hernien  unJ 
den  hohen  Stcinschniu  betreffen.  Gcgenülier 
den  genannten  französischen  Chirurgen  treten 
die  Chirurgen  anderer  Länder  in  den  Hinter- 
grund. Als  eiu  Vorgänger  von  Pur«?  in  Benit’ 
auf  die  Schusswunden  muss  Bartolom«1 
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Maggi  au»  Bologna  (1510—1552)  gelten,  dessen 
bezügliches  Werfe  erst  posthum  erschien.  Auch 
Maggi  tritt,  wenn  auch  lange  nicht  mit  solcher 
Entschiedenheit  wie  Par<5,  für  den  harmlosen 
Charakter  der  Schusswunden  ein,  drang  jedoch 
mit  seiner  Ansicht  nicht  durch.  An  der  Dis- 
cussion,  die  sich  aus  Anlass  derselben  ent- 
spann, sind  Männer  betheiligt,  deren  Bedeut- 
ung zum  Theil  mehr  auf  dem  Gebiet  der 
Anatomie  liegt,  ausser  dem  päpstlichen  Leib- 
arzt Alfonso  Ferri,  Erfinder  der  als  „Al- 
phonsiuum“  bekannten  Scbieherpincette,  kein 
Geringerer  als  Botallo,  der  sich  auf  Seiten 
Maggi’»  stellte,  während  Giovanni  Vigo 
(f  1520)  zuletzt  in  Korn  in  seiner  berühmten, 
innerhalb  30  Jahren  21  mal  aufgelegten 
..Practica“  lebhaft  opponirte.  Ueberhaupt 
befindet  sich  die  italienische  Chirurgie  während 
des  lö.  Jahrhunderts  zugleich  gewissermaassen 
nebenamtlich  in  den  Händen  der  Anatomen. 
Neben  dem  Syphilidologen  und  Anatomen 
Berengar  von  Carpi,  «ler  mit  seinen  Queek- 
silbersdimierkuren  bei  Syphilis  hohe  Hono- 
rare erzielte  und  Mundim's  Werkdien  über 
Anatomie  in  einer  umfangreichen  Coramentar- 
ausgabe  neu  auflegte,  seien  noch  genannt: 
Caspare  Tagliacozzi  (t  1599)  in  Bologna, 
der  sieh  wichtige  Verdienste  um  die  Wieder- 
belebung und  wissenschaftliche  Pflege  der 
Rhinoplastik  erwarb,  sowie  Murinno  Santo 
(r  muh  1550)  im  Neapolitanischen  deshalb, 
weil  wir  ihm  die  erste  Beschreibung  des  lange 
geheim  gehaltenen  ., Apparates  inagnus“  beim 
Steiuschuitt  verdanken.  M a r i a n o S a n to  selbst 
scheint  diese  Kenntnis.»  von  seinem  schon  ge- 
nannten Lehrer  Giovanni  Vigo  empfangen 
zu  haben,  demselben,  der  auch  in  der  Tln-rapie 
der  Syphilis  durch  sein  bekanntes  Pflaster 
sieb  ein  Andenken  gesichert  bat.  In  noch 
geringerem  Mausse  als  die  Italiener  sind  an 
den  Fortschritten  der  Chirurgie  während  des 
16.  Jahrhunderts  die  übrigen  Nationen  bethei- 
ligt. Zufällig  haben  auch  die  Spanier  in 
Dlonisio  Dnv«  Chaeon  aus  Valladolid 
fr  um  1590)  einen  tüchtigen  Praktiker  der 
Chirurgie  aufzuweiseu,  und  von  Deutschen 
kommt  ausser  den  genannten  Brunsohwig 
und  H ans  vonGersdor  ff  noch  als  besonders 
bemerkenswert!!  Felix  Würtz  in  Basel  (1574) 
in  Betracht,  ein  Freund  seiner  berühmten  Lands- 
leute Paracelsus  und  Conrad  Gesncr  und 
von  deren  kritischen  Bestrebungen  nicht  wenig 
beeinflusst.  Seine  „Practica  der  Wund- 
arznei“ hat  literarhistorischen  Werth;  sie 
enthält  manche  von  den  üblichen  Anschauun- 
gen abweichende  Lehren,  die  von  tiefer  und 
reicher  Erfahrung  und  verständigem  selbständi- 
gem Urtlieil  zeugen,  besonders  in  Bezug  auf 
die  allgemeine  Wundbehandlung,  Blutstillungs- 
mittel u.  a.  m.  Nur  schriftstellerische  Be- 
deutung besitzt  allenfalls  Walther  Herr- 
mnnn  Ryff  aus  Strassburg,  ein  von  vielen 
als  Plagiator  hingesteilter  Vielschreiber,  dessen 
„grosse  Chirurgei  oder  vollkommene 
Wundartzney“  in  übersichtlicher  Anord- 
nung des  8 tolles  und  Benutzung  guter  Quellen 
nicht  ohne  literarischen  Werth  ist.  Leber- 
blickt man  die  Errungenschaften  des  16.  Jahr- 
hunderts in  der  Chirurgie,  so  lallt  der  haupt- 
sächlichste Anthcil  an  denselben  den  Franzosen 
zu  und  die  Umgestaltung  der  Lehre  von  den 
Knuycto)>Kdle  «ler  Chirurgie. 


Schusswunden  steht  hier  obenan.  Nebenher 
kommen  in  Betracht  die  Wiedereinführung  der 
Gefässligatu ren , speciell  bei  Amputationen,  die 
Bereicherungen  hinsichtlich  der  Steinschnitt- 
operation, die  Verbesserung  der  Therapie  der 
Hernien  und  die  Wiederbelebung  der  Rhino- 
plastik; doch  sollte  dieser  Operation  abermals 
das  Schicksal  beschieden  sein,  in  Vergessen- 
heit zu  gerathen,  um  erst  Jahrhunderte  später 
dauernd  dem  chirurgischen  Armamentarium 
einverleibt  zu  werden. 

So  glänzend  die  Leistungen  in  der  Chirurgie 
während  des  16.  Jahrhunderts  auch  zweifellos 
im  Einzelnen  waren,  so  wenig  trugen  sie  den 
Keim  zu  einer  weiteren,  stetigen  Entwicklung 
iu  sich.  Im  Wesentlichen  die  Frucht  der  ge- 
nialen Thätigkeit  Einzelner  blieb  der  Fort- 
schritt auf  einen  relativ  engen  Kreis  be- 
schränkt : weder  der  Gang  der  übrigen  Zweige 
der  Heilkunde  noch  die  Neigungen  der  grossen 
Masse  der  Aerzte  waren  der  Entwicklung  der 
Chirurgie  günstig.  Ohne  Frage  blieb  diese 
im  ganzen 

17.  Jahrhundert 

nicht  blos  hinter  den  Errungenschaften  des 
vorigen  zurück,  sondern  sie  vermochte  auch 
nicht  mit  den  übrigen  Disciplinen  der  Medicin 
leichen  Schritt  zu  halten,  iu  denen,  wie  be- 
annt,  gerade  während  des  17.  Jahrhundert», 
im  Zeitalter  der  Cherniatriker  und  Physiatriker, 
derHelnxont  und  Sy denham,  eiu  reger  Auf- 
schwung unverkennbar  ist.  Von  dem  Vorwurf 
einer  gewissen  Stagnation  ist  die  Chirurgie 
des  17.  Jahrhundert»  nicht  zu  entlasten.  Die 
einzige  bedeutende  Neuerung,  welche  schon 
im  17.  Jahrhundert  leicht  einen  Theil  der 
inneren  Medicin  für  die  chirurgische  Kunst 
hätte  erobern  können  oder  «loch  mindestens 
den  Zusammenhang  zwischen  beiden  inniger 
gestalten,  die  noch  zu  besprechende  Trans- 
fusion, erwies  sieh  leider  als  verfrüht,  als  un- 
reife Maassnahme.  Währen«!  naturgemäss  die 
Reform  der  Anatomie  durch  Vesal  unti  Ge- 
nossen den  wichtigsten  Anstoss  gerade  für  die 
Chirurgie  liefern  musste,  zumal  in  einer  Zeit, 
wo  Anatomie  un«l  Chirurgie  als  natürliche 
Bundesgenossen  sehr  verständiger  Weise  ex 
professo  au  den  meisten  Universitäten  in  einer 
Hand  vereinigt  waren,  vermochte  die  Reform 
«ler  Physiologie  durch  die  Grossthat  eines 
Harvey  diese  Wirkung  nicht  iu  gleichem 
Maassc  zu  äussern.  Es  leuchtet  «*in,  dass 
hierbei  überwiegend  die  innere  Medicin  der 
gewinnende  Theil  war;  die  Cltirurgie  trat 
unter  «ler  Wucht  der  physiologischen  Forsch- 
ung, der  sieh  die  grössere  Menge*  der  Aerzte 
zuzuwenden  begann,  iu  eiu  schattenhaftes 
Dunkel.  Doch  sollte  sic  nicht  ganz  leer  aus- 
gehen.  Die  epochemachende  Entdeckung  des 
Kreislaufs,  der  damit  verbundene  reiche  Ge- 
winn in  der  Erkenntnis»  der  Lehre  vom  Blut- 
stroin  regte  zu  Versuchen  an,  die  schliesslich 
in  der  Empfehlung  «ler  Transfusion  zu 
therapeutischen  Zwecken  ihren  Gipfelpunkt 
fanden.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die 
nicht  uninteressante  Geschichte  dieser  kurz- 
lebigen, ebenso  kühnen  als  vielumstrittenen 
Maassnahme  einzugeheu  (welcher  der  Holstei- 
ner Paul  Scheel  zu  Beginn  des  19.  Jahrhun- 
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dertsein  zweibändiges  Werk  und  unser  geniale  : 
Dieffenbach  eine  stattliebe  Abhandlung  in 
Ru  st ’s  Handbach  der  Chirurgie,  1838,  ge- 
widmet haben).  Sehr  interessant  und  in  ge- 
wissem Sinne  kennzeichnend  für  das  Ueber- 
gcwicht  der  französichen  Medicin  im  17.  Jahr- 
hundert ist  die  Thntsache,  dass  auch  bei  der 
Transfusion  ein  Franzose  den  Vogel  abschoss. 

I »er  königliche  Leibarzt  und  Pariser  Professor 
Jean  Denis  war  es,  der  zum  ersten  Male  J 
die  erwähnte  Operation  am  Menschen  aus- 
führte  (16(57)  und  zwar  erfolgreich.  Denis  hat 
im  Laufe  von  2 Jahren  im  Ganzen  8 mal  mit  j 
wechselndem  Erfolg  operirt.  Hein  Beispiel 
fand  auch  in  anderen  Ländern  Nachahmung;  1 
allein  der  Ausgang  der  Operation  war  meistens  • 
wenig  ermutlugend,  so  dass  sie  halt!  dem 
Schicksal  der  plastischen  verfiel  und  mit  ihren  j 
Opfern  auch  selbst  zu  Grabe  getragen  wurde. 
Erst  die  neuere  Zeit  hat  den  gesunden  Kern 
derselben  unter  veränderten  Bedingungen 
wieder  zu  neuem  Leben  erwecken  können. 
Trotz  ihrer  kläglichen  Resultate  bildet  die 
Transfusion,  man  kann  fast  sagen,  das  einzige 
nennenswerthe  Ereigniss  der  Chirurgie;  im 
Uehrigeu  bewegt  sie  sieh  fast  ganz  in  ab- 
getretenen Geleisen  und  erhebt  sich  nur  wenig 
über  das  Niveau  des  bereits  Erreichten.  Es 
ist  für  den  Stand  der  Chirurgie  charakteristisch, 
dass  wiederum  ein  Franzose  aus  der  Kate-  } 
gorie  des  niedrigsten  Wundheilpersonals,  der 
fahrende  Stein-  und  Bruchschneider  Jacques  j 
Beaulieu  (1651 — 1714]  durch  Einführung 
Bciner  Methode  des  Seitenschnitts  (Sectio  la-  I 
teralis)  die  zeitgenössischen  zunfimässigen  • 
Vertreter  der  Chirurgie  beschämt.  Nach  man- 
nigfachen lebhaften  Erörterungen  blieb  die  in 
der  Folgezeit  verbesserte  Methode  des  „Fröre 
Jacques“  dem  chirurgischen  Armamentarium  ( 
dauernd  einverleibt.  Es  verdient  übrigens  An- 
erkennung, dass  sich  zwei  der  bedeutendsten 
Chirurgen  jener  Zeit,  Pierre  Dionis  (+  1718) 
und  Jean  Möry  (+  1722)  in  Pnris  ihres  Lands- 
mannes ohne  jedes  Rivalitätsgefühl  annuhmen. 
der  letztgenannte  in  einer  besonderen  Schrift. 
Beide  Männer  haben  sich  noch  durch  gute 
anatomische  Arbeiten  ein  Andenken  in  der 
Geschichte  der  Anatomie  gesichert.  Um  die 
Chirurgie  erwarb  sich  Dionis  speciell  durch 
Verütt'eutlichung  eines  brauchbaren  und  be-  ! 
liebten,  aus  langjähriger  Erfahrung  hervor- 
gegangeneu  „Curs  d^opdrations  de  Chir- 
urgie“ ein  Verdienst.  Mdry  führte  am 
Hötel  Dieu  einen  regelmässigen  Unterricht 
in  der  Anatomie  und  Chirurgie  ein.  In  das 
17.  Jahrhundert  fällt  auch  das  Leben  und 
Wirken  eines  der  bekanntesten  Vertreter  der 
Pariser  Aerzte-Familie  Collot,  Francois  C. 
(t  1706),  der  das  durch  verschiedene  Genera- 
tionen bewahrte  Geheimniss  des  grossen  Stein- 
sehnittapparats  in  einer  posthum  durch  Senac 
( 1727)  veröffentlichten  Schrift  bekannt  werden 
liess.  Die  Lehre  von  den  Luxationen  und 
Fraoturen  erfuhr  eine  geschätzte  Bearbeitung 
von  Laurent  Verduc  (f  1605)  aus  Toulouse, 
Blegny  bereicherte  1676  die  Therapie  der 
Hernien  durch  Einführung  der  elastischen 
Bruchbänder,  während  die  Lithotripsie  Gegen- 
stand eifriger  Pflege  italienischer  Chirurgen 
bildete,  speciell  von  Antonio  Cincei  in 
Rom.  Unter  dessen  Landsleuten  ragen  als 


bekanntere  Chirurgen  noch  hervor:  Mare- 
nurelio  Severino  (j*  1056)  in  Neapel  und 
Cesare  Magati  (+  um  105U)  zuletzt  in  Fer- 
rara. beide  bemerkenswert h durch  warme  Ver- 
theidiguug  einer  verständigen,  aller  Polyprag- 
masie feindlichen  Behandlung  der  Wunden, 
Geschwüre,  Fisteln,  Abscesse  etc.  — Eine  der 
wichtigsten  der  im  17.  Jahrhundert  zur  Ver- 
handlung gelangten  Fragen  der  Chirurgie  bil- 
dete die  Lehre  von  der  Amputation.  Hierbei 
sehen  wir  zum  ersten  Male  bedeutendere  Ver- 
treter aus  germanischen  Ländern  in  die  wissen- 
schaftliche Arena  eintreteu,  Beweis,  dass  hier 
ein  besserer,  der  Chirurgie  günstigerer  Geist 
sich  zu  regen  beginnt.  Der  Engländer 
Richard  Wiseman  fordert  die  primäre  Am- 
putatiou  bei  Schussverletzungen  der  Gelenke, 
der  Oxforder  Chirurg  Lowdham  wendet  1679 
zum  erstem  Male  den  Lappenschnitt  an,  den 
unabhängig  von  diesem  der  Niederländer 
Adrian  Verduyn  zu  Amsterdam  in  einer 
1696  erschienenen  Dissertation  („de  nova 
nrtuum  decurtaudorum  ratioue“)  eben- 
falls empfahl.  Ob  und  wie  weit  zwei  Schweizer 
Chirurgen,  Pierre  Sabourin  in  Genf  und 
der  bei  weitem  angesehenere  Johann  von 
Mural t aus  Zürich  an  diesem  Verdienst  W- 
theiligt  sind,  ist  bisher  nicht  mit  Sicherheit 
festgestellt.  Bei  Schilderung  der  Bestrebungen 
zur  Vervollkommnung  der  Amputation  im  Ver- 
lauf des  17.  Jahrhunderts  verdient,  auch  der- 
jenige deutsche  Wundarzt.  Erwähnung,  dessen 
Name  zugleich  wegen  nnderer  ansehnlicher 
Leistungen  in  der  Chirurgie  einen  hellen  Klang 
noch  heute  besitzt,  W i 1 h e 1 m Fab r i z (t  1634 > 
aus  Hilden  bei  Köln,  eigentlich  Fabry  ge- 
heissen und  mit  der  üblichen  lateinischen  Be- 
zeichnung: Fabricius  Hildanus.  Fabriz  bat 
nicht  blos  eine  umfassende  schriftstellerische 
Thätigkeit  entfaltet,  er  war  nicht  nur  ein 
tüchtiger  Praktiker,  sondern  seine  „Observa- 
tionum  et  eurationum  chirurgicarum 
centuriae  VI“  beweisen  in  ihrer  wechseln- 
den Casuistik,  dass  Fabriz  auch  eigene  Wege 
gehen  konnte  und  ein  selbständiger  Denker 
war.  Eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  von 
Neuerungen,  besonders  in  Instrumenten  und 
Apparaten  rührt  von  ihm  her,  darunter  abge- 
sehen von  der  Empfehlung  der  isolirteu  Li- 
gatur zur  Blutstillung  der  Vorschlag,  die  Um- 
schnürungsbinde der  Extremität  vor  der  Ampu- 
tation mit.  einem  festen  Holzstück,  metallenen 
Gürtel  u.  dergl.  zu  versehen.  Diese  allerdings 
noch  rohe  Procedur  war  die  Vorläuferin  de,» 
von  Morel  zuerst  1674  bei  der  Belagerung  von 
Besan<;on  angewandten  Tourniquets.  — Von 
anderen  deutschen  Wundärzten  de»  17.  Jahr- 
hunderts besitzen  einen  gewissen  Ruf  der 
Verfasser  der  ,, .Vf / (> o n ). o !f i) x >/  s.  Arma- 
mentarium  chirurgicum:  Johannes 

Beultet us  (f  1645).  Stadtarzt  in  Ulm,  und 
der  auch  durch  schriftstellerische  Fruchtbar- 
keit ausgezeichnete  Mat  h i as  Gottfried  Pur- 
mann aus  Lüben  in  Schlesien,  nach  wechseln- 
den Schicksalen  zuletzt  (seit  1685)  Stadtarzt 
in  Breslau,  auch  in  der  Geschichte  der  Trans- 
fusion viel  genannt.  Seine  Schriften,  grössten- 
theils  deutsch  abgefasst,  erfreuten  »icli  grosser 
Beliebtheit  und  sind  oft  aufgelegt  worden. 
Noch  wäre  zu  nennen  der  merkwürdiger  Weise 
in  allen  bekannteren  Geschichtsbüchern  der 
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Chirurgie  vergessene  Gernrd  Gel  mann, 
Wundarzt  und  Oeulist  in  Bamberg  um  1050, 
nach  Haller  (.Bibi,  cliir.  I p.  354) erster  Wund- 
arzt des  Bischofs  von  Würzburg,  Verfasser  von 
„dreifache  chirurgische  Blumen  nebst  neunzig 
Fragen  aus  der  Anatomey.  Verwundungen  unu 
arzneven“  (Frankfurt  165)2).  Im  Ganzen  bildet 
für  die  Chirurgie  gegenüber  dem  10.  das  lT.Jahr- 
hundert  eine  Periode  des  Rückganges.  Für 
den  Mangel  an  eigentlichem  Fortschritt  in  der 
Praxis  können  nuch  die  schüchternen  Anfänge 
nicht  entschädigen,  die  gemacht  wurden,  um 
der  Chirurgie  eine  allgemein  wissenschaftliche 
Grundlage  zu  geben  und  sie  zu  verknüpfen 
mit  der  pathologischen  Forschung.  1 >ie  Unter- 
suchungen von  Anton  van  der  Hey  de  in 
Middelburg,  von  Verduc,  du  Verney  u.  ähn- 
liche über  Caltusbildung,  Knochenregeneration 
blieben  noch  zu  vereinzelt,  um  irgend  welche 
Bedeutung  beanspruchen  zu  können.  Erst  dem 
folgenden  Jahrhundert  war  es  Vorbehalten,  diese 
zarten  Saatkeime  zu  reicher  Blftthe  zu  entwickeln 
und  Früchte  auf  diesem  Gebiete  zu  zeitigen,  die 
auch  der  Chirurgie  in  vollem  Maa«se  zu  Gute 
gekommen  sind.  OhneFrage  istdicChirurgie  im 

IS.  Jahrhundert 

in  ein  neues  wissenschaftliches  Stadium  getre- 
ten. Der  Geist,  den  ein  Albrccht  von  Haller 
seisem  Zeitalter  aufzuprägen  verstand,  in  wel- 
chem derStrom  derWissenschaftlichkeit  breiter 
und  reicher  floss,  die  Arbeiten  zur  Biologie 
mehr  und  mehr  die  praktische  Medicin  beein- 
flussten, begann  auch  die  Chirurgie  allmählich 
zu  durchdnngen.  Zwar  stand  es  zu  Anfang 
des  Jahrhunderts  änsserlieh  und  in  socialer 
Beziehung  noch  nicht  sehr  günstig  um  die 
Anerkennung  der  Wundheilktinde.  Noch  be- 
fand sich  im  Allgemeinen  die  praktische  Aus- 
übung der  Chirurgie  in  den  Händen  von  Ba- 
dern, Barbieren  und  ungebildeten  Medicinal- 
personen,  noch  stand  selbst  der  bessere  Chirurg 
gegenüber  dem  gelehrten  Mediciner  im  An- 
sehen zurück,  die  grösseren  Operationen  ver- 
schmähte der  akademisch  gebildete  Arzt  als 
seiner  nicht  würdig;  allenfalls  beschäftigte  er 
sich  theoretisch  mit  der  Chirurgie;  es  fehl- 
ten auch  hierfür  auf  den  Universitäten  die 
geeigneten  Lehrkräfte,  da  auf  die  Kenntnis« 
der  Chirurgie  für  den  Mediciner  nur  ein  ge- 
ringer ofler  so  gut  wie  gar  nicht  Werth  ge- 
legt wurde.  Allmählich  trat  aber  hierin  ein 
vollkommener  Wandel  zum  Besseren  ein.  Die- 
sen ungebahnt  zu  haben,  ist  ein  Verdienst  her- 
vorragender französischer  Chirurgen,  die  nicht 
ohne  lebhafte  Kämpfe  die  Eröffnung  einer 
Aeadömie  de  cliir.  1731  durchsetzten  und  die 
Gleichstellung  dieser  eigens  der  Pflege  der 
Chirurgie  gewidmeten  Anstalt  mit  der  medi- 
cinisclicn  Facultät  durch  eine  königliche  Ver- 
fügung erwirkten.  Auch  trat  ebenfalls  in  Folge 
der  Bemühungen  hervorragender  Pariser  Chir- 
urgen 1750  eine  „Eeole  pratique  de  cliir.“  ius 
Leben.  Beide  Anstalten  wurden  die  Pflanz- 
und  Bildungsstätten  einer  grossen  Reibe  tüch- 
tiger Wundärzte,  wo  auch  ausländische  Chirur- 
gen ihre  Ausbildung  erhielten.  Bald  fanden 
diese  Einrichtungen  in  anderen  Ländern  Nach- 
aluming;  man  begann  auch  hier  grössere 
Sorgfalt  dem  Unterricht  in  der  Chirurgie  zu- 


zuwenden; selbst  in  deutschen  Ländern  machte 
sich  ein  reger  Eifer  in  dieser  Hinsicht  geltend, 
wie  die  1714  uuf  Betreiben  des  preussischen 
General-ChirurgUB  Iloltzendorff  erfolgte 
Gründung  des  Collegium  anatoniico-chirurgi- 
cum  in  Berlin  zeigt,  wobei  die  auch  äusser- 
I liehe  Verbindung  der  Anatomie  und  Chirurgie 
i charakteristisch  für  die  Werthschätzung  der 
Anatomie  im  Hinblick  auf  die  Chirurgie  ist. 
Dazu  kam,  dass  Dank  deu  beiden  neuen  Uni- 
versitäten Halle  und  Göttingen  der  Sinn 
für  die  wissenschaftliche  Erforschung  allge- 
meiner biologischer  Probleme  erwachte.  An 
den  von  englischen,  französischen  und  italie- 
nischen Pathologen  ausgehenden  Untersuch- 
ungen über  die  Vorgänge  der  Wundheilung, 
Neubildung  von  Knocbengewebc,  Wnndfleber 
und  ähnliche  allgemeine  Fragen  betbeiligten 
sich  nach  und  nach  deutsche  Chirurgen 
mit  wichtigen  Ergebnissen.  Zu  den  bedeutend- 
sten Chirurgen  des  18.  Jahrhunderts  zählen 
unzweifelhaft  die  französischen,  die  nach  Zahl 
und  Rang  die  erste  Stelle  einnehmen.  Zu- 
nächst sind  zu  nennen  die  mit  einem  Theil 
ihrer  Lebenszeit  noch  ins  17.  Jahrhundert 
fallenden  Henri  Francois  le  Dran  aus 
Paris  i 1685 — 1770),  der  1718  die  erste  glück- 
liche Exarticulation  des  Oberarms  ausführte 
und  sich  dadurch  ein  Verdienst  erwarb,  dass 
er  auf  die  Bedeutung  der  Iliruersclmtteruiig 
bei  Schädelverletzungen  aufmerksam  machte, 
sowie  der  bedeutendere  Jean  Louis  Petit 
(1674—1750).  ebenfalls  in  Paris,  Verfasser  eines 
ausgezeichneten  und  über  ein  halbes  Jahr- 
hundert als  staudard-work  benutzten  Werkes 
über  die  Knocbenkronkheiten,  Erfinder  des 
Schraubentourniquets  (1719)  und  an  den  Ver- 
handlungen der  Acad.  de  ehir.  mit  zahlreichen 
Arbeiten  betheiligt,  unter  denen  die  Unter- 
suchungen über  Wundheilung,  über  die  Vor- 
gänge beim  Aufhören  von  Blutungen  zu  den 
ersten  ihrer  Art  gehören.  Durch  ihre  Be- 
mühungen um  die  Hebung  des  chirurgischen 
Unterrichts  in  Frankreich  verdienen  einen 
Platz  in  der  Geschichte  Pierre  Chirac 
(1650 — 1732).  Professor  in  Montpellier  und  die 
beiden  Leibärzte  Ludwigs  XV.,  Georges 
Maröscbal  (t  1736)  und  dessen  Schüler 
Franyois  de  Ln  Peyronie  (+  1747)  in  Mont- 
pellier, beide  zwar  schriftstellerisch  unfrucht- 
»ar,  aber  denkwürdig  durch  ihre  Arbeiten  im 
Interesse  der  Reorganisation  des  Coli,  de  St. 
Cöino,  wie  der  jungen  Acad.  de  chir.,  als  dereu 
Väter  sie  recht  eigentlich  zu  bezeichnen  sind. 
Endlich  ist  noch  zu  erwähnen  Franyois 
Morand  (+  1773)  in  Paris,  Schwiegersohn  von 
Maröchal,  Mitbegründer  der  Aeaddmie  de 
cliir.,  verdient  um  die  Vervollkommnung  des 
Steinschnitts.  Von  denjenigen  französischen 
Chirurgen,  deren  Lebenszeit  ganz  dem  18.  Jahr- 
hundert angehört,  ist  unstreitig  der  bedeu- 
tendste Antoine  Louis  aus  Metz  i'f  1792). 
der  an  dem  Aufblühen  der  Pariser  Akademie 
der  Chirurgie  am  meisten  betheiligt  ist.  Aus- 
gezeichnet durch  ebenso  gediegene  praktische 
wie  schriftstellerische  Leistungen,  umfassende 
Bildung  besonders  in  der  Geschichte  seiner 
Kunst  und  operatives  Talent  bildete  Louis 
trotz  mannigfacher  Anfeindungen  bis  zu  seinem 
1774  erfolgten  Rücktritt  den  Mittelpunkt  der 
wissenschaftlich  chirurgischen  Bestrebungen, 
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speciell  an  der  Acad.  de  ehir.,  in  deren  Ver-  ! wesen  sind.  Die  hervorragendsten  Chirurgen 
handlungen  seine  wichtigsten  Publikationen  dieser  Epoche  sind  Benjamin  Bel  1 (+ 
niedergelegt  sind.  Nicht  wenig  hat  Louis  auch  Verfasser  des  vielbändigen  „System  of  sur- 
die  Chirurgie  durch  experimentelle  Arbeiten  gery“,  der  „Hauptbeuriinder  der  chirurgischen 
gefördert.  Hauptsächlich  sind  ihm  Bcreicher-  Schule  in  Edinhurg“  (Haesen,  ThomasKirk- 
ungen  in  der  Operation  des  Steinschnitts,  der  land  1+  1798),  der  mit  aller  Entschiedenheit 
Hasenscharte  und  der  Herniotomie  zu  danken,  für  die  Vereinigung  von  Mediciu  und  Chirurgie 
Zu  den  erbitterten  Gegnern  von  Louis  gehörten  eintrat,  und  Charles  White  in  Manchester. 
Claude  Nicolas  Le  Cat  (r  1768)  in  Kotten,  der  1708  die  erste  Humernsresectinn  voll- 
ein tüchtiger  Lithoton),  und  dessen  Schwieger-  zog.  — 

sohn  und  Nachfolger  Jean  Pierre  David  Weniger  zahlreich  sind  die  italienischen 
<j  17S4)  am  IIötel-Dieu  in  Rouen.  Als  Ver-  Chirurgen  mit  klangvollem  Namen  im  lS.Jahr- 
fassergutcr  Lehrbücher  der  Chirurgie  verdient  hundert  vertreten.  Die  bekanntesten  sind  der 
noch  Erwähnung  Georges  de  la  Fa  ve  (t  1781)  Bruchoperateur  Antonio  Benevoli  (t  17501, 
in  Paris,  in  dessen  „Principes  de  ehirur-  dessen  Schiilei  Angiolo  Nannoni  (v  iTÖOt. 
gie“  Morel  als  Erfinder  des  Tourniquets  ge-  ferner  der  tüchtige  Steinnperateur  Gniseppc 
nannt  ist.  In  einen  späteren  Abschnitt  des  Pallucci  (t  1797),  sämmtlich  in  Florenz. 
18.  Jahrhunderts,  zum  Theil  bereits  in  den  Ambros  io  Bertrandi  (t  17<$5)  in  Turin. 
Beginn  des  19.,  fallen  mit  ihrer  Lebenszeit  Elajani  (+  1808)  in  Rom  lind  der  durch  seine 
Raphael  Bienvenu  Sabatier  (f  1811)  in  epochemachenden  Untersuchungen  über  Er- 
Pans,  Verfasser  eines  mehrbändigen  Werkes  klnrung  nnd  Regeneration  der  Knochen  über- 
über  operative  Medicin,  ferner  der  aus  der  aus  verdiente  Michele  Troja  (T  1827  in 
Geschichte  der  experimentellen  Impfsyphilis  Neapel. 

bekannte  Militärarzt  Pierre  Francois  Percy  Kennzeichnend  für  die  weitere  mächtige  Ent- 
t+  1825)  und  vor  Allem  die  beiden  noch  gegen-  Wicklung  der  Chirurgie  im  18.  Jahrhundert  ist 
wärtig  populären  und  befreundeten  und  nahezu  die  Tlmtsache,  dass  in  diesem  Zeitalter  zum 
gleichaltrigen  Chirurgen  Francois  Chopart  ersten  Male  auch  die  deutschen  Ländert  Prenssen. 
V j 1795),  zuletzt  Lehrer  an  der  Eeole  pratique  Oesterreich)  mit.  einer  stattlichen  Reihe  ebenso 
de  Chirurgie,  bekannt  durch  seine  Methode  praktisch  tüchtiger  wie  theoretisch  gebildeter 
der  Fussaniputation,  und  Pierre  Joseph  Chirurgen  an  dem  Fortschritt  von  Wissen- 
Desault.  eine  der  besten  Zierden  der  fran-  schafl  und  Kunst  betheiligt  sind.  In  Betracht 
zösischen  Chirurgie  des  18.  Jahrhunderts,  Autor  kommen  zunächst  einzelne  Universitätslehrer, 
des  bekannten  seinen  Namen  tragenden  Ver-  ! deren  Leistungen  sich  weit,  über  das  Dureli- 
bandes  bei  Fracturen  der  Clavicula  zur  Immo-  schnittsmaass  vieler  ihrerZeitgenosscuerhoben: 
hilisntion  des  Humerus,  auch  verdient  durch  Männer  wie  Lorenz  Heister  (+  1758)  in 
eine  Reihe  von  Verbesserungen  zur  Therapie  Altorf  und  Helmstädt  auch  als  Anatom 
der  Aneurysmen , Luxationen  und  Fracturen,  rühmenswerth,  Joh.^  Zacharias  Platner 
Geiassligaturen,  jedoch  im  Gegensatz  zu  seinem  (t  1797)  in  Leipzig,  Verfasser  der  geschätzten 
Freunde  undGonossen  Chopart  selbst  Schrift-  „Institutionen  chirurpiae  rat  ionali*1'. 
stellerisch  unfruchtbar,  so  dass  seine  Metho-  ein  in  Frankreich  und  England  theoretisch 
den  und  Anschauungen  erst  durch  Schritten  wie  praktisch  überaus  gründlich  geschulter 
seiner  Schüler  übermittelt  worden  sind.  Eine  Lehrer  der  Chirurgie,  endlich  August  Gott- 
Gesammtausgabe  der  Oeuvres  chirurgicales  lob  Richter  (+  1827)  in  Göttingen.  Heraus- 
von  Desault  nebst  dessen  Biographie  verdanken  geber  des  ersten  Journals  der  Chirurgie  (u.  d. 
wir  keinem  Geringeren  als  Desault’s  Schütz-  f-  „Chirurgische  Bibliothek'*),  Verl’,  der  „An- 
ling  Bichat,  dein  unsterblichen  Begründer  fangsgründe  der  Wundarzneikunst“, 
der  allgemeinen  Anatomie.  eines  Werkes,  welches  späteren  Lehrbüchern 

Unter  den  englischen  Chirurgen  des  18.  Jahr-  vielfach  zum  Vorbild  gedient  hat,  um  den 
hundert«  ist  der  hervorragendsten  einer  der  Unterricht  in  Göttingen,  ausserdem  besonders 
auch  durch  seine  Leistungen  in  der  Osten-  durch  seine  zeitgemässe  Zusammenfassung 
logie  denkwürdige  William  Chescldeu  in  der  Heruiologie  („Abhandlung  von  den 
London  (+ 1752),  ein  tüchtiger  Steinoperateur,  Brüchen“)  hochverdient,  gehören  zu  den 
der  sich  durch  Verbesserung  der  Sectio  la-  Zierden  der  deutschen  Chirurgie  im  18.  Jahr* 
teralis  einen  Natnen  gemacht  hat:  sein  Schüler  hundert.  Den  Letztgenannten  reihen  sielt 
Samuel  Sharp  (f  1778)  am  Guv  Hospital  in  noch  an  die  Begründer  der  süddeutschen 
London  verfasste  ein  beliebtes  Handbuch  der  Chirurgenschule  in  Würzburg,  Stammvater 
Operationslehre.  Bedeutender  als  dieser  sind  einer  berühmten  Acrzte-  und  Naturforscher- 
William  Bromfield  (+  1792)  in  London,  Er-  Familie:  Carl  Caspar  Siebold  (+  1807), fee 
linder  des  bekannten  Arterienhakens  und  eines  1 ner  Samuel  Scharschmidt  ;•(•  1743),  ferner 
Doppel-Gorgerets  und  Perei  vall’ott  (■rl7K8,  der  jung  (38  Jahre  alt)  verstorbene  Professor 
am  St.  Bart holomews- Hospital  in  London,  in  Halle  und  später  am  Berliner  Collegium 
dessen  Name  an  die  Lehre  von  den  chroni-  , anatomico-chirnrgicum  dessen  Nachfolger  n> 
sehen  Gelenkentzündungen  geknüpft  ist  („Ma-  Berlin  Simon  Pallas  (t  1770),  verlier  gleich* 
lum  Pottii“),  speciell  an  die  der  Wirbelsäule  falls  in  Halle,  endlich  die  bekannten,  ziuu  Tbril 
(„Pott’sche  Kyphose“).  In  eine  spätere  Periode  ebenfalls  in  Frankreich  gebildeten  Chirurgen 
fallen  die  bahnbrechenden  Arbeiten  des  un-  ] im  Heere  Friedrichs  des  Grossen:  der  General- 
sterblichen  John  Iluuter  (v  1793.1,  des  als  Chirurg  Job.  ^ Leherecht  Schmücket 
Physiolog,  Patholog  und  Praktiker  gleich  aus-  (f  17*1»:,  dessen  Freund  Job.  Christian  .ln- 
gezeichneten  Experimentators,  dessen  Bemüh-  ton  Theden  (t  1797),  Autor  der  Theden- 
ungen  gerade  zum  Ausbau  einer  allgemeinen  sehen  Entwicklungen  und  der  „Aqua  TheHcDt^ 
chirurgischen  Pathologie  so  erfolgreich  ge-  eines  schwefelsäurehaltigen  Verbandtv«»*** 
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bei  Schusaverletzungen , Joh.  Ulricli  Bilg- 
uer  (f  17913),  der  als  Anhänger  eines  couser- 
vativen  Verfahrens  sieh  gegen  den  Missbrauch 
der  Auiputationeu  aussprach,  endlich  der  in 
die  weite  Iliilfte  des  18.  Jahrhunderts  fallende 
Nachfolger  T h e d e n !s,  J o h.  G o e r e k e (t  1822), 
um  das  nrcussische  Medieinal -Wesen  haupt- 
sächlich durch  die  Begründung  des  med.  chir. 
Friedrich- Wilhelms- Instituts,  der  heutigen 
Kaiser* Wilhelm-Akademie  (171)5)  verdient,  aus 
der  nicht  blos  zahllose  tüchtige  Militärärzte, 
sondern  auch  andere  hervorragende  Vertreter 
der  Wissenschaft  hervorgegangen  sind,  und 
Christian  Ludwig  Mursinna  (+  1823),  zu- 
letzt General-Chirurg  und  Professor  in  Ber- 
lin. 

Die  hauptsächlichsten  Fortschritte,  welche 
die  Chirurgie  im  Verlauf  des  18.  Jahrhunderts 
erzielt  hat.  bestehen  einmal  in  der  gründlichen 
Pflege  der  Theorie  speciell  in  Bezug  auf  gewisse 
allgemein  biologische  Frageu,  in  der  innigen 
Durchdrängung  und  Verknüpfung  der  chirurgi- 
schen Pathologie  mit  der  Anatomie  und  Physio- 
logie, in  der  Vervollkommnung  derTechnik  ein- 
zelner Operationen,  Einführung  neuer,  z.  B.  der 
Gelenkresectionen,  Unterbindungen  grosser  Ar- 
terien und  entsprechender  Erweiterung  des  Ar- 
manientariums.  Hinsichtlich  der  Wundbehand- 
lung bildet  die  Beschränkung  der  Indicationen 
liir  die  vielfach  gemissbrauchte  blutige  Naht,  das 
eingehende  Studium  der  Wundheilungsvorgänge 
einen  nicht  zu  unterschätzenden  Fortschritt. 
In  Bezug  auf  die  Amputationen  ist  bemerkens- 
werth  die  dauernde  Einverleibung  der  Schrau- 
ben-Tourniquets;  die  Modificatiouen  der  Tech- 
nik der  Lappenbildung  und  die  Verbesserung  der 
Gcfässligatur.  Die  von  Chopart  eingeführte 
.Methode  der  Fussamputation,  der  von  Des a u 1 1 
bei  Clavicularfracturen  empfohlene  Verband, 
die  Arbeiten  von  Pott  über  Wirbelcaries, 
Tumor  albus,  die  Vereinfachung  der  Verbände 
bei  Schussverletzungen  durch  Schmucker 
und  Thcden,  die  Beschreibung  der  Darm- 
divertikelbrüche von  Alexis  Littre  (1658 
bis  1728)  in  Paris,  die  Publicationen  von 
A.  G.  Richter  und  Anton  io  de  G im  her  na  t , 
Professor  in  Barcelona,  über  die  Hernien,  die 
Verbesserungen  des  Seitensteiuschnittcs  (spe- 
ciell der  Methode  des  Frcre  Jacques)  durch 
Cheaelden,  die  erste  Ausführung  der  Hu- 
meruscxnrticulation  durch  Le  Dran,  die 
Modification  der  Aneurysma-Behandlung  durch 
Pierre  Brnsdor  (1721  — 1798)  iu  Paris,  die 
erstmalige  Unterbindung  grosser  Arterien  in 
continnitnte  (Carotis  communis,  Axillaris,  Iliaca 
externa)  durch  französische  und  englische 
* »perateure  — alle  diese  Thatsachen  bilden 
Errnngensclmften  von  dauernder  Bedeutung. 
Zweifellos  ist  die  Chirurgie  in  ein  Stadium 
kräftigen  Aufschwunges  getreten,  die  statt- 
liche Zahl  anerkennenswerther  Leistungen 
bildet  eine  gute  Grundlage,  auf  der  im  folgen- 
den Jahrhundert  fortgebaut  werden  konnte 
und  tbatsächlich  fortgebaut  worden  ist.  Frei- 
lich befindet  sich  im 

19.  Jahrhundert 

sneeiell  während  der  ersten  Hälfte  desselben 
«ne  Chirurgie  gegenüber  der  inneren  Mcdicin 
immer  noch  iu  der  Stellung  einer  nicht  für 


voll  erachteten  und  zurückgesetzten  Stief- 
schwester. 

War  auch  die  operative  Technik  selbst  be- 
deutend entwickelt  und  fehlte  es  auch  in 
keinem  Lande  an  kühnen  und  glänzenden 
Operateuren,  so  war  und  blieb  doch  die 
chirurgische  Kunst  iui  Grossen  und  Ganzen 
nur  iu  den  Händen  Einzelner;  sie  besass 
keineswegs  diejenige  Popularität,  welche  sie 
brauchte,  um  äusserlich  und  innerlich  zu  ge- 
deihen. Noch  war  für  die  Erfolge  der  chirur- 
gischen Operationen  zu  sehr  das  bekannte 
Wort  Dupuytren’«,  eines  des  genialsten 
französischen  Chirurgen,  maassgebend;  L’opc- 
ration  a etc  bien  tcrmince.  eependant  le  malade 
malheureusement  est  mort.  Was  halfen  alle 
schönen  und  kühnen  Operationen,  wenn  eben 
die  Kranken  ihnen  doch  unterlagen?  Die 
Hospitäler  bildeten  eiue  Brutstätte  schlimmster 
accideuteller  Wundkrankheiten,  von  einer 
conservativen  Chirurgie  im  grossen  Maassstabe 
konnte  in  ihnen  nicht  die  Rede  sein,  die  In- 
salubrität  herrschte  im  Allgemeinen,  und  die 
Chirurgie  blieb  die  ultima  ratio  der  Therapie, 
zu  der  man  allenfalls  griff,  wenn  der  Tod 
unvermeidlich  oder  der  Zustand  der  Kranken 
unerträglich  schien.  In  diesem  unheilvollen 
Status  trat  eine  vollkommene  Wendung  ein, 
als  vom  5.  Jahrzehnt  ah  allmählich  die  noch 
später  zu  besprechenden  Neuerungen  ihren 
Siegeslauf  durch  die  Welt  antraten  und  einen 
geradezu  umwälzenden  Einfluss  zu  äussern 
begannen,  Neuerungen,  welche  gleichsam 
an  der  daniederliegenden  Kunst  selbst  eine 
heilsame  Operation  vollzogen  und  jene  auf 
ein  so  hohes  Niveau  hoben,  dass  sie  aus  dem 
untergeordneten  Verhältnis*,  in  dem  sie  sieh 
befand,  herausgetreten,  bald  zu  einer  domi- 
nirenden  Stellung  in  der  Gesainmtlieilkunde 
gelangte,  in  der  sie  auch  gegenwärtig  sieh 
befindet.  Zwanglos  lässt  sich  die  Chirurgie 
des  19.  Jahrhunderts  in  zwei  Perioden  gliedern, 
in  eiue  ältere,  wo  die  Kunst  sieh  noch  ganz 
in  den  ans  dem  vorigen  Jahrhundert  über- 
lieferten Bahnen  bewegt,  wenngleich  allmäh- 
lich unverkennbar  fortschreitend,  und  eine 
jüngere,  in  der  die  noch  zu  erwähnenden 
Entdeckungen  die  vorher  ungeahnte  Um- 
gestaltung der  Chirurgie  bewirken.  Der  Segen 
der  exacten  Naturwissenschaft,  der  die  innere 
Mcdicin  aus  den  Banden  «1er  Systeme  untl 
der  Naturphilosophie  befreite,  ist  auch  der 
Chirurgie  in  vollem  Maasse  zu  Gute  ge- 
kommen, insofern  die  genannten  Neuerungen 
ein  Ausfluss  des  naturwissenschaftlichen  Geistes 
sind,  welcher  die  Gesammtmedicin  der  zweiten 
Hälfte  des  verflossenen  Jahrhunderts  be- 
herrschte. Kennzeichnend  liir  die  ältere  Pe- 
riode der  Chirurgie  des  19.  Jahrhunderts  ist 
«Ins  andauernde  Ueberwi«>gen  der  Franzosen, 
bei  denen  die  Chirurgen  der  meisten  übrigen 
Länder  und  namentlich  deren  akademische 
Lehrer  in  die  Schule  gingen.  Kein  Chirurg 
genoss  Ansehen,  der  nicht  seine  weitere  Aus- 
bildung in  einem  Pariser,  allenfalls  in  einem 
londoner  Hospital  erlangt  batte.  In  Deutsch- 
land landen  lange  und  zum  Theil  erregte  Erörter- 
ungen  statt,  ob  «lie  Chirurgie  zu  üben  Sache 
«les  praktischen  Arztes  sei,  die  meist  philo- 
sophisch gebildeten  Aerzte  überliessen  dieselbe 
den  Wundärzten,  die  im  Range  niedriger  stau- 
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den;  inan  befasste  sieh  allenfalls  nur  theore- 
tisch mit  der  Chirurgie,  erst  nach  langen 
Kämpfen  und  Dank  den  grossartigen  Errungen- 
schaften vollzog  sich  auch  liicriu  der  segens- 
reiche Wandel,  der  schliesslich  in  der  Auf- 
hebung der  Kategorie  der  sogenannten  ..Wund- 
ärzte“ und  in  einer  völligen  Wiedervereinigung 
der  Medicin  und  Chirurgie  gipfelte. 

Beginneu  wir  nunmehr  die  Darstellung  des 
Entwicklungsganges  der  Chirurgie  in  den 
einzelnen  Ländern,  so  steht,  wie  bereits  be- 
merkt, Frankreich  nach  einer  alten,  seit  Pa  r£ ’s 
Zeiten  fortlaufenden  Tradition  immernoch  an 
der  Spitze.  Hier  erwiesen  sich  die  Pflege  der 
pathologischen  Anatomie  und  Diagnostik  einer- 
seits und  andererseits  die  Kämpfe  der  Kapo- 
leonischen Aera  als  zwei  mächtige Factoren  zum 
Aufschwung,  so  dass  kein  Land  so  reich  an 
hervorragenden  Einzelheiten  in  der  Chirurgie 
und  an  berühmten  Operateuren  ist  wie  gerade 
Frankreich  während  der  ersten  Periode  des 
19.  Jahrhunderts.  Neben  Jean  Dominique  i 
Larrey  (1760 — 1842),  „dem  Schöpfer  der 
neueren  Kriegschirurgie  und  unzertrennlichen 
Geführten  Napoleons  I.  in  25  Fehlzügen. 
60  Schlachten  und  mehr  als  -100  Gefechten“ 
glänzt  der  geniale  G ui  Hau  me  Dupuytren 
(1778— 1S35),  dessen  Wirksamkeit  gewisser- 
maassen  den  Angelpunkt  der  französischen 
Chirurgie  in  der  älteren  Periode  des  19.  Jahr- 
hunderts bildet.  Dupuytren  warein  Wund- 
arzt von  eminenter  Arbeitskraft,  ein  aus-  | 
gezeichneter  Operateur,  tüchtiger  Diagnostiker, 
ausgestattet  mit  der  ganzen  Bildung  seiner  1 
Zeit,  namentlich  auch  iu  der  pathologischen 
Anatomie  gut  bewandert.  Er  war  einer  der 
Ersten  in  Frankreich,  die  die  Ligatur  der 
grossen  Arterien  ausführten,  nahm  1812  die 
erste  Resection  am  Unterkiefer  vor,  1822  die 
subcutane  Durclischneidung  des  Sternoeleido- 
mastoideus,  empfahl  das  Enterotom  zur  Be- 
handlung des  künstlichen  Afters  und  erwarb 
sich  auch  sonst  grosse  Verdienste  um  seine 
Kunst,  insofern  er  der  Lehrer  zahlreicher 
Männer  war,  die  später  selbst  Hervorragendes 
als  Operateure  leisteten.  Wegen  ihrer  Ver- 
dienste um  die  Litliotripsie  und  anderer 
Arbeiten  kommen  in  Betracht  die  beiden 
Heurteloup,  Nicolas  H.,  der  Vater  (1750 
bis  1812)  und  Charles  Louis  Stanislas  H. 
(1792— 18041,  Jean  Civinle  (1792 — 1867),  der 
1824  mit  seinem  Steinbohrer  zum  ersten  Male 
die I.ithotripsie  vollzog  und  Lerov  d’Etiol  les 
(•r  1860)  in  Paris.  Die  Uarnrührcuchirurgie 
verdankt  weitere  Bereicherungen  CI  an  de 
Francois  Lallcmand  (1790 — 1853)  iu  Mont- 
pellier mit  seinem  Werk  über  Spermatorrhoe 
und  der  Empfehlung  der  Cauterisation  gegen 
Harnröbrenstrictnr  und  J eau  Zulcma  A mus-  j 
snt  (1796  — 1856),  dessen  gediegene  Unter- 
suchungen über  Harnröhrenstrieturen  aus 
dem  Jahre  1828  datiren;  auch  empfahl  er  i 
1837  die  Cauterisation  der  Harn  röhren  fisteln. 
Zu  den  berühmteren  französischen  Chirurgen 
der  älteren  Periode  gehören  ferner:  Jacques 
Delpeeh  (+  1S32)  in  Paris,  der  1816  zum 
ersten  Male  einen  Fall  von  Pes  equinus  durch 
subcutane  Tenotomic  heilte,  Plnlibert  Jo- 
seph Roux  (+  1S54)  iu  Paris,  Erfinder  der 
f'taphylorrhaphie  0819),  Jacques  Lisfranc 
(1790— 1840),  bekannt  durch  die  1815  zuerst  , 


als  Modification  des  Chopart’sehenVerfahren« 
empfohlene  Exarticulatio  pedis  tarso-melatnr- 
sea,  Louis  Mario  Velpcau  (1795 — lsö7',  am 
populärsten  durch  einen  Verband  zur  Fixirung 
des  Humerus  hei  Clavicularbrflchen  und  sons- 
tigen Afteetionen  der  oberen  Extremität; 
Pierre  Nicolas  Gerdy  (r  1856)  in  Pari», 
der  das  Einheilen  der  Scrotalhaut  zum  Ver- 
schluss der  Bruchpforte  empfahl,  der  viel- 
seitige Joseph  Gensoul  (+  18581  in  Lyon, 
der  zuerst,  und  von  1826—1832  achtmal  die 
Totalresection  einer  Oberkieferhälfte  ausführte. 
Charles  Gabriel  Pravaz  (+  1853i  iD  Lyon, 
Vater  dersubcutanen  Tniectionsspritzc:  Jo  he  rt 
de  Lam halle  (+  1867),  ein  ingeniöser  Ope- 
rateur, bekannt  durch  die  von  ihm  angegebene 
Durmuuht  und  durch  Arbeiten  zur  B lasen - 
scheiden-  undMastdarmfisteloperation  i mittelst 
Plastik);  Auguste  Vidal  de  Cassis  <+  1850  , 
Verfasser  eines  grossen,  durch  die  dentsche 
Ausgabe  von  Adolf  v.  Bardelehen  populär 
gewordenen  Lehrbuches,  Charles  Marie 
Edward  Cliassaignac  (f  1879)  in  Paris,  der 
1856  das  Ecrasement  Unfaire  und  1859 
in  einem  zweihändigen  Werk  die  Drainage 
empfahl.  Endlich  gehören  der  älteren  Periode 
noch  an:  Joseph  Franyois  Malgaigne 
(1806 — 1865)  in  Paris  und  Auguste  N ela  ton 
(t  1873),  ebenso  tüchtig  als  Diagnostiker  wie 
als  Operateur,  bekannt  durch  seine  ingeniös«* 
Methode  zum  Nachweis  der  Bleikugel  im 
Fusse  Garihaldi’s,  wozu  er  die  betrettende 
Sonde  mit  einem  Bleiköpfehen  versah. 

Von  bedeutenden  Chirurgen  Englands  ans 
der  ersten  Hälfte  des  14.  Jahrhunders  sind  zu 
nennen:  John  Abernet hy  (+  1831)  in  Lon- 
don, dessen  Hauptwirksamkeit  allerdings  noch 
in  das  18.  Jahrn.  füllt.  Abernet  hy  führte 
1796  die  erste  Unterbindung  der  Arterin  iliaca 
externa,  später  noch  zweimal  und  erst  heim 
dritten  Male  1806  mit  Erfolg  aus;  Astley 
Patson  Cooper  (1768 — 1811  in  London,  ein 
ebenso  kühner  als  glücklicher  Operateur,  der 
ISO«;  zum  ersten  Male  die  Subclavia  unter- 
band und  1817  sogar  eine  Unterbindung  «1er 
Aorta  abdominalis  wagte,  Sir  Phihhert 
Crampton  (+  1858)  in  Dublin,  der  1S2S  ein«* 
Ligatur  der  Arterin  iliaca  communis  wegen 
eines  Inguinal-Aneunsmas  ausführte,  James 
Wardrop  (f  1869)  in  London,  der  das  von 
Brasdor  angegebene  Verfahren  der  Aneurysma- 
Belinndlung  modificirte.  Charles  Aston  Kev 
(t  1819)  in  London;  Robert  Listen  (+ 184f) 
in  London,  ein  äusserst  vielseitiger  Operateur. 
Verfasser  der  zweibändigen  „Elements  of  sttr- 
gery“  (1830).  James  Sy  me  (1799—18701  in 
Edinhurg.  einer  der  bedeutendsten  Chirurgen 
seiner  Zeit,  der  1823  die-  erste  Hüftgelenks- 
cxarticulatiou  in  Schottland,  1812  zum  ersten 
Male  die  nach  ihm  Itenanute  Amputation  in 
den  Malleolcn,  1814  den  äusseren  Harnröhren- 
stricturschnitt  auf  einer  zuvor  eingefuhrten,  mit 
Rinne  versehenen  Sonde,  endlich  1847  die  erste 
Exstirpation  der  Clavieulu  in  Grosshritannien 
vornahm.  Sy  me  war  übrigens  Schwiegervater  von 
Sir  Joseph  Lister,  dem  genialen,  später  zu  be- 
sprechenden Autor  der  antisoptischen  Metho- 
den. — 

Auch  in  Amerika  fand  die  Chirurgie  von 
Haus  aus,  schon  seitdem  es  in  die  Reihe  «1er 
an  dem  modernen  Culturlebeu  hetheiligt«n 
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Stauten  eingetreten  war,  eingehende  Pflege. 
Von  hier  ging  wie  bekannt  die  großartigste 
Entdeckung  ans,  eine  jener  Thaten,  welche  zu 
dem  Uni-  und  Aufschwung  der  Chirurgie  in 
mächtigster  Weise  beigetragen  haben,  die  Nar- 
kose, die  im  Zusammenhang  mit  den  übrigen 
die  Grundlage  zur  Entwicklung  der  neueren 
Chirurgie  bildenden  Ereignissen  Gegenstand 
der  kurzen  Darstellung  sein  wird.  Bemer- 
kenswert Ue  amerikanische  Chirurgen  der 
älteren  Periode  des  10.  Jahrhunderts  sind: 
Ephraim  Mae  Dowell  (+  1830),  der  die 
erste  rationelle  Ovariotomie  1800  mit  gutem 
Erfolge  vollzog,  Valentine  Mott  (1785 — 18(35) 
in  New- York,  einer  der  bedeutendsten  Wund- 
ärzte, der  1818  zum  ersten  Male  die  Art.  inno- 
rainata  und  1827  die  Art.  iliaca  communis 
unterband,  George  Mac  Clella u (t  1847)  in 
Philadelphia  ti.  A. 

In  dem  Entwicklungsgänge  der  deutschen 
Chirurgie  prägt  sich  recht  eigentlich  der  grosse 
Fortschritt  aus,  der  die  neuere  Zeit  gegenüber 
der  älteren  kennzeichnet.  Den  Hebel  zu  dem- 
selben bilden  die  Narkose,  die  Einführung  der 
autiseptischen  Wundbehandlung  und  die  Blut- 
spnrung,  drei  Neuerungen,  die,  wenn  auch  nur 
eine  davon  deutschem  Boden  entsprossen  ist, 
doch  gerade  in  Deutschland  nicht  bloss  die 
schnellste  und  bereitwilligste  Anerkennung 
gefunden  haben,  sondern  von  hier  aus  gleich- 
zeitig in  einem  Maasse  gefordert  wurden,  dass 
die  deutsche  Chirurgie  in  der  zweiten  Hälfte 
des  10.  Jahrh.  sich  auf  eigene  Filsse  stellen 
lernte  und  der  französischen  Chirurgie  durch- 
aus ebenbürtig  wurde,  ja  sogar  ihr  den  Rang 
streitig  machte.  Die  allmähliche  Blüthe  der 
deutschen  Chirurgie  fällt  fast  gleichzeitig  zu- 
sammen mit  dem  Aushau  des  deutschen  Reichs 
in  der  seit  den  siebziger  Jahren  dntirenden 
Aera  und  erhält  ihren  äusseren  Ausdruck  in 
der  1S71  erfolgten  Gründung  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  einer  Körperschaft, 
deren  Verhandlungen  den  grossen  und  gewich- 
tigen Antheil  Deutschlands  an  den  Fort- 
schritten der  Chirurgie  in  der  zweiten  Hälfte 
des  10.  Jahrhunderts  wiederspiegeln.  — 

Die  Narkose  ist  die  Entdeckung  des 
Bostoner  Arztes  Charles  T.  Jackson  (1805 
bis  188* >)  und  datirt  wie  bekannt  aus  dem 
Jahre  1840.  Jackson  experimentirte  in  den 
Jahren  1841—12  mit  dem  Aether,  dessen  be- 
ruhigende Wirkung  er  kennen  gelernt  hatte, 
als  ihm  bei  seinen  chemischen  Versuchen  ein 
Behälter  mit  Chlor  zerbrach.  Von  Jackson’s 
Fund  der  wohlthütigen  Wirkung  der  Aetlier- 
inlmlntionen  machte  zunächst  mit  gutem  Er- 
folg der  Bostoner  Zahnarzt  Morton  bei  einer 
Zaluiextraction  und  am  17.  October  184(3  auf 
Jackson’s  Empfehlung  der  Chirurg  John 
Coli  ins  War  reu  (1778—1850)  gleichfalls  in 
Boston,  hei  der  Exstirpation  eines  Halstumors 
Gebrauch.  Es  ist  bekannt,  dass  die  anfäng- 
liche „Actherisation“,  um  deren  Förderung 
sich  der  schon  genannte  Robert  Li s ton  in 
London,  Jobcrt  de  Lamhnllc  in  Paris  und 
verschiedene  deutsche  Chirurgen  ein  Verdienst 
erwarben,  durch  die  „Chloroformnarkose“  er- 
setzt wurde,  und  zwar  zuerst  am  Geburtsbette 
von  Sir  James  Younxg  Simson  18-17,  die 
sieh  seitdem  als  ebenso  unentbehrlich  wie 
segensreich  für  die  Chirurgie  dauernd  erhalten 


j hat,  auch  trotz  mancher  Unglücksfälle  und 
| mancher  auf  Wiedereinführung  des  Aether- 
i gebrnnchs  gerichteter  Bestrebungen  einerseits, 
sowie  der  äilerjüngsten,  für  gewisse  Fälle  ganz 
zweckmässigen  Infiltrationsanästhesie  anderer- 
seits nicht  hat  verdrängt  werden  können.  Dass 
und  wie  sehr  die  Narkose  zur  Hebung  der  opera- 
tiven Technik  und  zurEntfaltung  chirurgischen 
1 Könnens  uud  Wagens  beigetragen  hat,  bedarf 
keiner  Erörterung.  Der  Narkose  schliesst 
1 sieh  in  ihren  umgestaltenden  Wirkungen  auf 
die  chirurgische  Kunst  als  zweiter  mächtiger 
: Factor  die  Inauguration  der  antiBeptischen 
Wundbehandlungdurei»  Joseph  Li  sterfgeh. 
1827  ) in  Edinburg.  jetzt  in  London  an.  Ihre  Ge- 
schichte geht  von  den  berühmten  PasteuFschcn 
Arbeiten  aus,  welche  Lister  die  theoretischen 
Grundlagen  zu  seinem  Vorgehen  lieferten,  und 
datirt  bereits  seit  Mitte  des  7.  Jahrzehnts  des 
verflossenen  Jahrhunderts.  Eiue  eingehendere 
Darstellung  ist  im  Rahmen  dieser  Skizze  un- 
möglich. Wie  dann  das  Lister’sche  Verfahren, 
das  gerade  in  deutschen  Chirurgen  (v.  Barde- 
leben. v. Volkmann,  v.  N ussbaumi  enthusi- 
astische Verehrer  und  Förderer  fand,  im  Laufe 
der  70er  und  80er  Jahre  unter  dem  Einfluss 
der  genialen  Arbeiten  von  Robert  Koch  und 
der  modernen  Bacteriologie  sieh  in  die  sogen, 
„aseptische  Wundbehandlung“  wandelte 
und  welchen  Anstoss  diese  zur  weiteren  Ver- 
vollkommnung der  Kunst  lieferte,  kann  hier 
leider  nur  angedeutet  werden.  Au»  ihr  er- 
wuchs der  Muth  zur  Schöpfung  der  „Einge- 
weidechirurgie“, die  als  jüngste  Frucht  auf 
dem  Baume  der  fortschreitenden  Erkenntnis» 
der  Chirurgie  allmählich  weite  Gebiete  der 
inneren  Medicin  eroberte  und  ihre  dominirende 
Stellung  in  der  Gcsnmmtmediein  sicherte. 
Endlich  ist  noch  der  schönen  Idee  Friedrich 
von  Esmarch’s  (geb.  1823)  z.u  gedenken,  die 
1873  zuerst  auf  dem  Congress  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  veröffentlicht,  die 
künstliche  Erzeugung  der  Blutleere  vor 
Operationen,  namentlich  an  den  Extremitäten, 
und  damit  auch  auf  diesem  Gebiet  einen  um- 
wälzenden Fortschritt  ermöglicht  hat.  — 

Alle  diese  drei  Neuerungen  haben,  wie  be- 
reits bemerkt,  gerade  auf  deutschem  Boden 
lebhaften  Anklang  gefunden;  darum  ist  ihre 
Darstellung  in  diejenige  der  deutschen  Chir- 
urgie an  dieser  Stelle  eingefloehteu  worden. 
Von  älteren  Chirurgen  aus  der  vorantisepti- 
sclien  Zeit  haben  sich  in  der  Geschichte  der 
Chirurgie  ein  dauerndes  Andenken  wegen 
ihrer  genialen  Leistungen  gesichert:  Karl 
Ferdinand  von  Grael'e  (f  1840)  in  Berlin, 
ein  ebenso  origineller  wie  kühner  Operateur, 
der  1821  als  einer  der  ersten  die  partielle  Re- 
section  des  Uuterkiefers,  1822  ala  erster  in 
Deutschland  die  Unterbindung  des  Truncus 
anonvmus  vornahm  und  durch  die  1810  an 
einem  Soldaten  vollzogene  Rhinoplastik  der 
Wiederbeleber  der  plastischen  Operationen 
wurde,  ein  Verdienst,  das  er  mit  seinem  lang- 
jährigen Genossen  in  Berlin,  dem  unsterb- 
lichen Meister  in  der  plastischen  Operations- 
kunst,  Johann  Friedr.  Dieffenbach  (+ 
1847 1 tlieilt,  der  auch  die  1832  von  Louis 
Strom ever  (r  1870)  eingefülirte  subeutane 
Tenntomie  mit  grosser  Kunst  pflegte  uud  sieh 
um  die  Entwicklung  der  neueren  Orthopädie 
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verdient  machte,  eine  Wissenschaft,  an  deren 
Fortschritt  auch  Bernhard  Heine  (+  184ti) 
in  Würzburg  mit  bedeutenden  Arbeiten  be- 
theiligt ist.  Der  älteren  Periode  gehören 
noch  Franz  Schuh  (+  18G5),  einer  der  chir- 
urgischen Hauptvertreter  der  Wiener  Schule, 
an,  ferner  der  geniale  Theodor  Middel- 
dornff  ft-  1808)  in  Breslau,  der  Autor  der 
„Galvanokaustik“  und  „Akidopeirastik“,  wäh- 
rend als  Repräsentanten  der  jüngeren  Knoche 
diejenigen  Chirurgen  anzusprechen  sind,  die 
wenigstens  mit  einem  Thcil  ihrer  Wirkenszeit 
zu  dem  Ausbau  der  neueren  Methoden  bei- 
getragen haben.  Au  der  Spitze  der  Chirurgen 
aus  der  späteren  Aern  im  19.  Jahrhundert 
stellt  Bernhard  von  Langenbeck  (1810 
bis  87 1 in  Berlin,  „der  anerkannte  Führer  der 
deutschen  Chirurgie“,  dessen  Namen  geknüpft 
ist  an  die  subcutane  Osteotomie,  Urnnonlasttk, 
osteoplastische  Rescction  das  Oberkiefers, 
Brisement  foreö  und  viele  andere  Neuerungen 
und  Verbesserungen.  Nicht  minder  bedeutend 
sind  Karl  Thiersch  (t  1895)  in  Leipzig  und 
Gustav  Simon  (f  1870)  in  Rostock  und 
Heidelberg,  der  die  erste  Exstirpation  einer 
Niere  zur  Heilung  einer  Harnleitcrbauchfistel 
und  1870  die  Exstirpation  einer  colossaleu 
congenitalen  Hydronephrose  vollzog.  Ein 
grosses  Verdienst  durch  Förderung  der  anti- 
septischen  Wundbehandlung  erwarben  sich 
Ad.  v.  Bardeleben  (t  189oi  in  Berlin,  J.  N. 
von  Nussbaum  (j  1890)  in  München  und 
vor  Allem  auch  der  geuiale  Richard  von 
Volk  mann  l+  1889)  in  Halle,  Verf.  bahn- 
brechender Arbeiten  auf  dem  Gebiet  der  Ge- 
leukchirurgie.  Endlich  ist  noch  des  eigent- 
lichen Schöpfers  der  Eingeweidechirurgie,  des 
universellen  Theodor  von  Billroth  i+  1894) 
in  Wien  zu  gedenken,  der  zu  den  grössten 
Chirurgen  aller  Zeiten  gehört,  als  Forscher 
wie  als  Lehrer  Hervorragendes  geleistet  hat 
und  seinen  Ruhm  durch  die  erstmalige  glück- 
liche Exstirpation  des  Kehlkopfes  und  Re- 
seotion  des  Pylorus  begründet  hat.  In 
Wien  wirkte  auch  der  durch  seine  Arbeiten 
zur  Chirurgie  der  Harnorgane  bekannte  Le- 
opold von  Dittel  (1815—98).  - 
Von  den  Chirurgen  der  übrigen  Länder  ge- 
hören z.  Th.  schon  der  jüngeren  Periode  an: 
Aristide  Verueuil  (1823—95)  in  Paris,  der 
die  Watteverbände  in  der  Wundbehandlung 
pflegte,  für  die  Jodoformanwendung  hei  Ahs- 
eessen eintrat,  eine  eigene  Klenimpiucette 
zur  Blutstillung  ersann,  und  Leon  Clement 
Le  Fort  (1829  —93)  ebenda,  dessen  Arbeiten 
hauptsächlich  die  Resection  des  Knie-  lind 
Hfiltgelenks  betreiben;  Sir  William  Fer- 
gusson  (t  lS"7t,  verdient  um  die  Aneurvs- 
menbehandlniig,  Hascnscbartenoperation,  Sta- 
pbvlorrhaphie;  Sir  James  Paget  (IS  14 — 99) 
in  London,  Verf.  bemerkenswerther  Arbeiten 
zur  chir.  Pathologie,  Aflectionnn  der  Knochen, 
Tumoren  etc.;  August  Socin  (1837—99)  in 
Basel,  Nicolai  Iwauowitsch  Pirogoff 
(1810—81)  in  Petersburg,  Wilhelm  Grube 
(1827 — 98i  in  Charkow,  Alfred  Ohalinskv 
(1843 — 98i  iu  Krakau;  Mathias  Hierony- 
mus Saxtorph  (1822 — l!M)0i  in  Kopenhagen. 
Einer  der  wichtigsten  Fortschritte  der  neueren 
Chirurgie  knüpft  sieh  an  die  Einführung  der 
erhärtenden  Verbände  bei  Fracturen,  des 


Kleisterverbaudes  durch  Louis  Joseph 
Baron  Seutin  1 1 703 — I862i  in  Brüssel,  ues 
Gypsbindenverbandes  1 1851 1 durch  Antlio- 
m’us  Mathyscn  (1805 — 78),  Militärarzt  in 
Belgien.  — 

Mit  der  in  die  jüngste  Zeit  fallenden  schönen 
Eutdeckuug  von  v.  Röntgen  ist  für  chirurgi- 
sches Kennen  und  Können  eine  Perspective  er- 
öffnet, deren  Tragweite  sieh  gegenwärtig  noch 
nicht  übersehen  lässt.  Die  neuere  in  deut- 
schen und  vielen  anderen  Ländern  inuugurirte 
Socialpolitik  hat  ebenfalls  in  vielen  Bezieh- 
ungen die  Chirurgie  beeinflusst.  Schon  haben 
sieh  von  dem  Boden  der  Chirurgie,  wie  von 
dem  der  inneren  Medicin  eine  Reihe  von 
Speeialzweigen  (Orthopädie,  Unfallheilkunde, 
kinesiotherapie  etc.)  abgelöst,  welche  ihrer- 
seits bereits  zu  selbständigen  Disciplinen  von 
stattlichem  Umfange  sich  gestaltet  haben. 
Dank  der  experimentellen  Pathologie  und  der 
durch  die  bacteriologiselien  Methoden  ge- 
wonnenen Einsicht  steigt  die  Forschung  und 
literarische  Arbeit  iu  der  Chirurgie  in  einem 
für  den  Einzelnen  kaum  noch  übersehbaren 
Maasse.  Immer  breiter  wächst  der  Strom  der 
Publieationen ; kaum  existirt  ein  Kapitel  der 
allgemeinen,  wie  der  speciellen  chir.  Patho- 
logie und  der  Operationstechnik,  das  nicht 
unter  dem  Einfluss  der  naturwissenschaftlichen 
Medicin  eine  völlige  Umgestaltung  erfuhren 
hat.  Den  ruhenden  Pol  in  der  Erscheinungen 
Flucht  bildet  die  Erkenntniss,  dass  auch  in 
der  Chirurgie  der  wahre  Fortschritt  uttr  ge- 
deihen kann  auf  dem  Boden  und  im  Zu- 
sammenhang mit  der  gesaiuintcn  Medicin,  d. 
h.  unter  Verwerthuug  der  in  der  biologischen 
und  pathologischen  Forschung  souveränen 
Methoden  exacter  Naturwissenschaft.  Paeel. 

Geschlecbtstheile,  äussere,  Anomalien  s. 
die  einzelnen  Anomalien  und  Zwitterbildung. 

Geschwülste.  Es  ist  nicht  leicht,  eine 
e.xacte  Definition  dessen  zu  geben,  was  man 
im  klinischen  Sinne  als  Geschwulst  Ge- 
wächs, Tumor,  Neoplasma)  aufzufassen  hat. 
Im  Allgemeinen  bezeichnet  man  gegenwärtig 
mit  diesem  Namen  eine  Gewebsneubildung, 
deren  Product  insofern  atypisch  ist,  als  cs 
sich  von  dem  physiologischen  Mutterhoden 
dem  Bau  nach  uiehr  «»der  weniger  unter- 
scheidet und  als  seine  Entwicklung  über  die 
Grenzen  hinausgeht,  die  wir  als  adäquate 
Folgen  eines  localen  Reizes  kennen,  indem 
es  die  Fähigkeit  hat  ohne  natürlichen  Ab- 
schluss immer  weiter  zu  wachsen  und  dabei 
eine  complicirte  Structnr  anzunchmeu. 

Es  werden  demnach  von  den  echten  Ge- 
schwülsten unterschieden  die  Hypertrophien 
und  Hyperplasien  einzelner  Gewebe  oder 
ganzer  Organe,  weil  sie  nur  eine  Voluiuszu- 
nnhme  nnt  Beibehaltung  des  physiologischen 
Typus  darstellen;  ferner  die  ncut-cntzündliclic 
Neubildung,  deren  Entwicklung  ihren  natür- 
lichen Abschluss  mit  sich  bringt;  endlich  die 
Producttf  der  chronischen  Entzündung,  be- 
sonders die  gcschwulstühnlichcn,  sogen,  in- 
fcctiösen  Granulationsgeschwülste  (Ziegler  . 
wie  Tuberkel,  Lepraknoten,  Gumnmta  syphi- 
litica, Aotinoinv  Koseherde,  weil  sie  keine 
selbständige  Existenz  und  kein  unbeschränk- 
tes Wachsthum  haben,  sondern  an  die  Gegen- 
wart eines  ganz  bestimmten  localen  Reizes 
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gebunden  sind,  mit  dessen  Abschwächung 
sofort  ihre  Wachsthumsenergie  abnimmt,  und 
weil  sie  keine  coniplieirtere  Structur  annehmen 
können. 

Die  klinische  Eintheilung  der  Geschwülste 
kann  nicht  ohne  Weiteres  mit  der  patholo- 
gisch-anatomischen zusammenfallen,  weil  die 
Structur  einer  Neubildung  uns  nur  annähernd 
über  deren  klinische  Eigenschaften  belehrt,  i 
Deshalb  behält  die  alte,  in  erster  Linie  auf 
die  Prognose  basirte  Einteilung  in  gutar- 
tige (benigne)  und  bösartige  i maligne)  Ge- 
schwülste aucn  heutzutage  ihre  Berechtigung. 
Die  ersteren  üben  nur  local  einen  schädlichen 
Einfluss  aus,  wenn  sie  auch  noch  so  gross 
werden,  die  letzteren  führen  mit  absoluter 
Sicherheit  den  Tod  herbei,  indem  sie  sich  auf 
dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphcirculatiou 
ausbreiten.  Dabei  ist  es  jedoch  nicht  ausge- 
schlossen. dass  eine  und  dieselbe  Geschwulst 
längere  Zeit  hindurch  vollkommen  gutartigen 
Charakter  zeigt  und  dann  plötzlich  bösartig 
wird.  Hingegen  hat  sich  noch  niemals  eine 
bösartige  Geschwulst  in  eine  gutartige  umge- 
wandelt. 

Virchow  hat  die  Geschwülste  nach  ihrer 
Structur  unterschieden  in  histioide,  orga- 
noide und  systematoide  oder  teratoide. 
Die  histioiden  bestehen  aus  einem  einfachen 
Gewebe  und  entsprechen  in  ihrem  Bau  irgend 
einem  physiologischen  Gewebe.  Die  organo- 
iden werden  aus  mehreren  Geweben  gebildet 
und  nähern  sich  ihrer  typischen  Structur  nach 
gewissen  Organen  des  Körpers.  Die  systema- 
toiden  oder  tcratoiden  Geschwülste  erinnern 
durch  ihren  complicirtcn  Bau.  in  welchem 
verschiedene  organartigeBilduugen  Vorkommen, 
an  ein  ganzes  Körpersystem,  wobei  jedoch 
stets  nur  eine  rudimentäre  Rcproduetion  des 
betreffenden  Typus  vorliegt.  Ausserdem  con- 
struirte  Virchow  noch  eine  vierte  Gruppe, 
die  combinirteu  oder  Coinbiuations- 
Geschwülste,  welche  sich  durch  örtliche 
Vereinigung  von  zwei  oder  mehreren  Ge- 
schwulsttypen der  ersten  Gruppe,  oder  der 
ersten  und  der  zweiten  (selten)  oder  der 
zweiten  Gruppe  allein  (ganz  ausnahmsweise) 
charakterisiren. 

Nach  der  Lebensperiode,  in  welcher  die 
Geschwülste  auftreten,  bezeichnet  man  sie  als 
angeborene  (congenitale)  und  erworbene. 

Circumscripte und  d iffuseGesehwül* 
ste:  Verhältnis»  zu  ihrer  Umgebung. 
Die  klinischen  Eigenschaften  einer  Geschwulst 
hängen  enge  mit  der  Art  und  Weise  ihrer 
Implantation  zusammen.  Es  giebt  Geschwül- 
ste. welche  mit  ihrer  nächsten  Umgebung  nur 
durch  die  ab-  und  znführenden  Gefässe  und 
durch  lockeres  Bindegewebe  Zusammenhängen; 
die  Geschwulst  selbst  kann  dabei  durch  eine 
präformirte  oder  eine  später  gebildete  Binde- 
gow'ebsmembran,  eine  Kapsel,  eiugeschlossen 
sein,  oder  aber  die  Grenze  zwischen  der  Ge- 
schwulst und  dem  sie  einhüllenden  lockeren  I 
Bindegewebe  wird  einzig  und  allein  durch  die 
verschiedene  Structur  der  Neubildung  und 
der  Umgebung  gekennzeichnet.  Solche  scharf 
abgegrenzte,  geradezu  abgekapselte  Geschwül- 
ste sind  z.  B.  viele  Cysten,  Fibrome,  Lipome, 
Chondrome,  Osteome,  Adenome  etc.  Aus-  i 
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nahmsweise  kann  die  Verbindung  mit  der 
Umgebung  durch  mechanische  Einflüsse  voll- 
ständig aufgehoben  sein,  so  dass  die  Ge- 
schwulst wie  ein  fremder  Körper  innerhalb 
einer  physiologischen  Höhle  persistirt  (z.  B. 
freie  Osteome  in  den  Stirnhöhlen,  Cysten  in 
der  Bauchhöhle).  Innerhalb  des  Gewebes 
kommen  solche  freie  Gebilde  nur  als  verkalkte 
und  verknöcherte  Tumoren  vor. 

Die  Mehrzahl  der  Geschwülste  hängen  mit 
ihrer  Umgebung  so  zusammen,  dass  eine 
scharfe  Grenze  überhaupt  nicht  zu  ziehen  ist. 
Entweder  bestehen  wurzelartige  Fortsätze  des 
Tumors  oder  der  Uebergang  der  Geschwulst 
in  den  Mutterboden  bei  gleichartiger  Structur 
markirt.  sich  nur  durch  die  zunehmende  Weich- 
heit des  Gewebes,  oder  es  fehlt  überhaupt 
eine  eigentliche  Geschwulst:  an  Stelle  der- 
selben tritt  eine  diffuse  Schwellung  wie  bei 
der  Entzündung:  die  Geschwulst  ist  in  das 
Gewebe  infiltrirt.  Die  diffuse  Verbreitung 
ist  die  Regel  bei  allen  bösartigen  Geschwül- 
sten, kommt  aber  auch  bei  vielen  gutartigen 
vor.  u.  a.  auch  bei  Fibromen,  Lipomen,  Chon- 
dromen etc. 

Das  Wachsthum  der  Geschwülste  erfolgt  ent- 
weder central  oder  peripher  oder  auf  die 
eine  und  die  andere  Weise.  Das  centrale. 
Wachsthum  besteht  in  einer  Neubildung  von 
Zellen  und  von  Intercellularsubstanz  im  Innern 
der  Geschwulst,  wodurch  ihre  Grenzen  gegen 
das  umgebende  Gewebe  hinausgerückt  werden. 
Beim  peripheren  Wachsthum  werden  entweder 
nur  neue  Zellen  an  der  Peripherie  gebildet 
durch  Proliferation  der  Gescnwnlstelemente 
seihst,  oder  es  erfolgt  in  der  Umgebung  eine 
Wucherung  der  physiologischen  Gewebszellen 
mit  Umwandlung  in  Geschwulstzellen  oder 
Neubildung  derselben,  so  dass  immer  neue 
Massen  zu  dem  ursprünglichen  Tumor  durch 
Apposition  hinzukommen.  — Während  bei 
dem  centralen  Wacbsthum  der  Geschwülste 
die  Umgebung  nur  mechanisch  comprimirt 
oder  verdrängt  wird,  findet  bei  dem  peripheren 
Wachstlium  entweder  ein  Eindringen  der  Ge- 
schwulst in  der  Richtung  des  geringeren 
Widerstandes  (Fortsätze  und  Ausläufer  des 
Tumors)  oder  eine  völlige  Substitution  des 
phvsiologisclten  durch  das  pathologische  Ge- 
webe statt. 

Die  Verbreitung  der  Geschwülste  in  die 
Umgebung  geschieht  nach  Virchow  durch 
Continuität,  durch  Contiguität  und  Dissemina- 
tion  und  durch  Metastase. 

Durch  Continuität,  d.  h.  durch  diffuses 
Wachsthum  verbreiten  sich  die  nicht  abge- 
kapselten  Geschwülste.  Als  Verbreitung  durch 
Contiguität  bezeichnet  man  das  Ueber- 
greifen  einer  Geschwulst  von  der  Innenfläche 
einer  Höhle  auf  die  gesunde  gegenüber  lie- 
gende Wand,  dort  wo  die  beiden  Innenflächen 
sich  direct  berühren  iz.  B.  von  der  Pleura 
eostalis  auf  die  Pleura  puhnonalis  etc.),  wo- 
bei selbstverständlich  eine  directe  Verbreit- 
ung ausgeschlossen  sein  muss.  Unter  Disse* 
mination  versteht  Virchow  die  Bildung 
von  secundüren  Geschwülsten  in  serösen 
Höhlen,  dadurch,  dass  von  einem  primä- 
ren Tumor  auf  mechanische  Weise,  wie 
z.  B.  durch  die  Bewegung  der  Lungen,  des 
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Herzens,  der  Därme  ete.  Partikel  von  lebens- 
fähigem Geschwulstgewebe  abgelöst  und  an 
andere  Stellen  derselben  Höhle  übertragen 
werden,  wo  sie  an  der  Wand  haften  bleiben 
und  die  Ausgangspunkte  für  die  Entwicklung 
neuer  Oeschwulatherde  werden. 

Streng  genommen  ist  die  Ent  wicklung  per  con- 
tiguitatem  und  die  1 Hsseminatiou  nichts  Anderes 
als  eine  Autoinoculation,  wie  sie  nicht  nur  in 
Höhlen,  sondern  auch  an  der  Oberfläche  der 
Haut  Vorkommen  kann.  Experimentell  ist 
durch  Hahn,  Cornil  u.  A.  nachgewiesen, 
dass  man  Partikel  von  Carcinom  auf  eine  au- 
dere  Stelle  bei  demselben  Individuum  mit 
Erfolg  transplantiren  kann.  Als  Beispiele  für 
Autoinoculation  seien  angeführt:  C’arcinom 
der  Zunge,  ein  gleichartiger  Knoten  (sog.  Con- 
tact-  oder  „Ablclatsehkrebs“)  an  der  Innen- 
fläche der  Wange  (Lücke  i,  Carcinom  der 
Unterlippe,  Inoculation  an  der  Oberlippe  (v. 
Bergmann),  Carcinom  der  Vulva  mit  Con-  j 
taetkrebs  an  der  gegenüberliegenden  Seite 
Hamburger),  Plattenepithel kroDs  des  Ober- 
kiefers, Autoinoculation  in  der  Pylorusgegend  | 
des  Magens  (Lücke,  Klebs),  wucherndes 
Carcinom  des  Handrückens,  Inoculation  in  ' 
eine  durch  einen  Dom  hervorgerufeue  Riss- 
wunde am  unteren  Augenlid  bei  eiuem  alten 
Manne,  der  die  Gewohnheit  hatte,  sich  die 
Augen  mit  dem  Handrücken  zu  reiben  (eigene 
Beobachtung!:  Inoculutionskrebse  in  den  Stich-  j 
kauälen  von  Punctionen  bei  carcinomatöser 
Peritonitis  (Quincke)  etc. 

Die  Ausbreitung  der  Geschwülste  durch 
Metastase  erfolgt  besonders  bei  den  bös- I 
artigen  Tumoren,  respective  eine  Geschwulst, 
die  Metastasen  veranlasst,  wird  als  bösartig 
aufgefasst,  wie  immer  ihre  Structur  sein  mag.  1 
Es  ist  seit  B.  v.  Langenbeek’s  Versuchen 
allgemein  angenommen,  dass  die  unveränder- 
ten, lebenden  Geschwulstzellen,  wenn  sie 
durch  die  Circulation  verschleppt  werden, 
sich  au  geeigneten  Punkten  festsetzten  und 
daselbst  wie  ein  Seminium  wirken,  indem  sich 
daselbst  eiu  dem  primären  Tumor  gleichartiger 
entwickelt,  den  man  als  Metastase  bezeich- 
net. Die  Carcinome  metastasireu  hauptsäch-  ' 
lieh  durch  die  Lvmphwcge,  die  Sarkome  be- 
sonders durch  die  Blutgefässe,  ebenso  die 
Myxome,  < 'hondrome  etc.,  die  Endotheliome 
auf  die  eine  wie  auf  die  andere  Weise. 

Je  nach  der  Richtung,  in  welcher  die  Ge- 
schwulstelemente mit  dem  Lymph-  oder  dem 
Blutstrome  fortgeführt  werden  (directer  oder  J 
retrograderTransport,  von  Recklinghausen) 
bilden  sich  secundärc  Tumoren  peripher  oder 
centralwärts  von  dem  primären.  Durch  die  ! 
Lymphgefasse  werden  die  nächstgelegcuen 
Lvmpharüsen  iuficirt:  von  da  aus  durch  die 
Blutcirculation  andere  Organe:  durch  die 

Lungencapillaren  können  sehr  kleine  Ge- 
schwulstkeime in  den  arteriellen  Kreislauf  und 
in  seine  Verzweigungen  gelangen  i Metastase 
durch  Cajiillarembolie,  Zahn);  ebenso 
weun  sie  durch  Offenbleibcn  des  Foramen 
ovale  aus  dein  rechten  Vorhof  in  den  linken 
übertreten  paradoxe  Gcschwultembolie, 
Zahn).  Die  Metastasen  durch  die  arterielle 
Circulation  nach  der  Peripherie  zu  von  dem 
primären  Tumor  sind  sehr  selten. 


Die  Localisation  der  Geschwülste  in  deii 
Lymphdriisen  kommt  übrigens  nicht  aus- 
schliesslich durch  Verschleppung  von  Ge- 
schwulstzellen  durch  den  Lvmphstrom  xu 
Stande;  bei  Carciuomen  z.  B.  lässt  sich  eine 
directe  Fortentwicklung  der  Geschwulst  Dach- 
weisen  von  dem  primären  Herde  aus  längs 
der  Blut-  und  Lympligefiisse  und  des  sie  um- 
gebenden Bindegewebes  bis  zu  den  nächst- 
gelegenen Lymphdriisen  (Güssen  Bauer'. 
Genau  genommen  sind  derartige  Lymph- 
drüsenherde  keine  Metastasen,  sondern  ein- 
fache Continuitätscrkrankungen.  Sehr  eigen- 
thümlich  ist  es,  dass  manche  Geschwülste, 
obschon  sie  sehr  gewöhnlich  auf  die  Lymph* 
drüsen  übergreifen,  niemals  Metastasen  in  an- 
deren Organen  erzeugen. 

Die  Localisation  der  Metastasen  hängt  von 
Umständen  ab,  die  uns  nur  zum  geringsten 
Theile  bekannt  sind.  Rokitansky  und 
Virchow  haben  bereits  constatirt,  dass  die 
meisten  Organe,  welche  eine  Tendenz  zur 
protopathischen  Geschwulstbildung  zeigen, 
nur  ganz  ausnahmsweise  von  Metastasen  be- 
fallen werden  und  umgekehrt.  Die  Metasta- 
sen kommen  am  häufigsten  bei  Carcinomen 
und  bei  Sarkomen  vor,  bei  letzteren  noch 
häufiger  als  bei  den  erstereu  (in  03,7  P/oc. 
der  Fälle  gegen  47,2  Proc.,  M.  Müller). 

Die  Geschwülste  mit  peripherem,  durch 
diffuse  Infiltration  fortschreitendem  Wachs- 
thum  zeigen  eine  vom  klinischen  Standpunkte 
sehr  bedeutsame  Eigenthümlichkeit,  die  lo- 
cale Recidi vfähigKeit,  d.  h.  das  Wieder- 
auftreten einer  Geschwulst  an  der  Stelle,  an 
der  sie  entfernt  wordeu  war.  An  und  für  sich 
liegt  darin  noch  nichts  Auffallendes.  Wenn 
eine  Geschwulst  an  Ort  und  Stelle  wieder- 
kehrt, so  kann  das  einfach  daher  kommen, 
dass  Theile  ihres  Gewebes  im  Mutterboden 
zurückgeblieben  sind,  weil  man  ihre  Existenz 
nicht  erkannt  hatte,  was  besonders  leicht 
möglich  ist  bei  allen  nicht  abgekapselteu,  son- 
dern infiltrirten  Tumoren,  also  vorzüglich  bei 
den  sogen,  bösartigen.  Diese  Wiederkehr  an 
Ort  und  Stelle,  in  der  Narlm  oder  iu  ihrer 
unmittelbaren  Umgebung  ist  demnach  keine 
Recidive  im  eigentlichen  Sinn,  sondern  eine 
Fortdauer  der  ursprünglichen  Neubildung 
(sogen,  conti niiirliclie  oder  locale  Recidive). 

Dagegen  giebt  es  Recidive,  welche  nicht  in 
der  Narbe  und  ihrer  allernächsten  Umgehung, 
sondern  in  eitriger,  wenn  auch  geringer  Ent- 
fernung au  ft  re  teil  (sog.  regionäre  Recidive. 
Ihre  Entstehung  ist  eiu  sicherer  Beweis  dafür, 
dass  die  Geschwulst  bereits  vor  der  operativen 
Entfernung  sich  durch  seeundäre  Herde  ver- 
breitet hatte,  welche  jedoch  im  Moment  der 
Operation  noch  nicht  als  solche  erkennbar 
waren.  Die  Bildung  von  secundären  Tu- 
moren ist  ein  Kennzeichen  der  malignen 
Natur  der  Geschwulst;  sie  wird  durch  die 
Operation  iu  keiner  Weise  beeinflusst,  und 
die  Recidive  bestehen  auch  hier  nicht  in  einer 
Wiederkehr  der  primären  Geschwulst,  sondern 
in  der  Entwicklung  der  bereits  vorhandenen 
Anlagen  der  Secundärgeschwülste. 

Häufig  sind  diese  secundären  Herdt-  bereit.* 
in  den  Lymphdriisen  vorhanden,  wenn  die  pri- 
mär*- Geschwulst  exstirpirt  wird.  Es  erfolgen 
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demnach  die  Recidive  in  den  Drüsen  allein, 
während  local  alles  frei  bleibt  (Lymphdrüscn- 
reeidiveV  Endlich  kann  die  primäre  Geschwulst 
Metastasen  in  entfernten  Organen  henror- 
ge  rufen  haben,  welche  erst  nach  der  Operation 
ihre  Existenz  manifestiren  (sog.  metastatisclie 
Recidive). 

Ausser  den  genannten  Reeidiven  giebt  es 
Fälle  von  Wiederauftreten  einer  Geschwulst 
nach  ihrer  totalen  Exstirpation , die  kaum 
anders  zu  erklären  sind  als  durch  eine  wieder- 
holte Erkrankung  an  einer,  der  exstirpirten 
identischen  oder  von  ihr  der  Structur  nach 
verschiedenen,  aber  klinisch  gleichartigen  Ge- 
schwulst. In  der  Regel  handelt  es  sich  um 
Carcinome;  dass  keine  Recidive  im  gewöhn- 
lichen Sinne  vorliegt,  beweist,  schon  die  lange 
Zeit  Imehr  als  drei  Jahre),  die  zwischen  der 
ersten  und  der  zweiten  Erkrankung  liegt, 
während  die  gewöhnlichen  Recidive  bei  Car- 
cinomen  sehr  rasch,  in  «1er  Mehrzahl  der  Fülle 
innerhalb  eines  Jahres,  selten  erst  nach  zwei 
oder  gar  drei  Jahren  auftreten.  Ausserdem 
spricht  dafür  der  Sitz  der  neunuftretenden 
Geschwulst,  der  sich  weder  durch  Dissemi- 
nation noch  durch  .Metastasenbildung  erklären 
lässt. 

Dass  ein  und  dasselbe  Individuum  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  von  derselben  Geschwulst 
befallen  werden  kann,  ist  au  um!  für  sich 
nicht  wunderbar,  nachdem  es  durch  die  Be- 
obachtung sichergestcllt  ist,  dass  zu  gleicher 
Zeit  in  einem  Organismus  zwei  gleichartige 
maligne  Geschwülste  mit  verschiedener  Locali- 
sation  Vorkommen  können,  deren  jede  für  sich 
ein  selbständiges  Waclisthum  und  selbständige 
Verbreit ungswege  zeigt  (z.  B.  gleichzeitig  Epi- 
thelkrebs der  Portio  vaginalis  Uteri  und  Gallert- 
krebs des  Magens,  jeder  mit  den  «1er  primären 
Geschwulst  analogen  Prüseninfcctionen;  Haut- 
krebs an  der  Ohrmuschel  und  gleichzeitig 
Drüsenkrebs  des  Darms  u.  s.  w.). 

Die  Ausbreitung  der  bösartigen  Geschwülste 
innerhalb  des  Organismus  bedingt  in  vielen 
Fäl  len  t iefgreifende  E r n ä h r u u g s s t ö r u n g e n 
mit  rascher  Abmagerung  und  Ausbildung  eines 
kaebektischen  Zustandes,  den  man  seiner  Zeit 
als  charakteristisch  für  die  bösartige  Natur  des 
Tumors  betrachtete  und  als  „Krebskachexiei• 
bezeichnet«.  Manche  Pathologen  zogen  daraus 
den  Schluss,  dass  die  locale  Gesell wulsthihl- 
ung  der  Ausdruck  des  bereits  bestellenden 
Allgemeiuleidcns  sei.  und  erklärten  deshalb  die 
Exstirpation  der  bösartigen  Geschwülste  für 
«>in  ganz  nutzloses  Unternehmen.  Indessen 
kommt  der  kacliek  tische  Zustand  durchaus  nicht 
bei  allen  malignen  Tumoren  vor  — im  Gegeu- 
theil:  es  giebt  Individuen  mit  vorgeschrittenen 
localen  und  nietastatischen  Carcinomen  oder 
Sarkomen,  die  bis  kurze  Zeit  vor  dem  Tode 
einen  ausgezeichneten  Ernährungszustand  und 
ein  fast  blühendes  Aussehen  bewahren  (z.  B. 
Frauen  mit  Manimacarcinom,  deren  Organis- 
mus so  wenig  von  der  Geschwulst  beeinflusst 
ist.  da-'  sie  eoncipiren.eine  normale  Schwanger- 
schaft durchmachen  und  ein  gesundes  kräftiges 
Kind  gebären,  trotzdem  ausgedehnte  Drüsen- 
infeotiou  und  Metastasen  inderzweiton  Mamma, 
in  der  Haut  n.  s.  w.  vorhanden  sind).  Dagegen 
tritt  die  Kachexie  tun  s«i  sicherer  und  um  s<» 


früher  auf,  je  mehr  durch  den  Sitz  der  Ge- 
schwulst die  Ernährung  direct  gestört  wird; 
je  intensiver  der  Zerfall  der  Neubildung  und 
die  durch  ihn  bedingten  Erscheinungen  auf- 
treten: Verschwärung,  Vereiterung  und  Ver- 
jauchung, Blutungen,  profuse  Seeretion  n.  s.  w. 
Dabei  spielt  die  Resorption  der  septischen 
Stoffe  eine  sehr  grosse  Rolle.  Genau  «fieseiben 
Conse<ptenzcn  ergeben  sich,  wenn  gutartige 
Tumoren  derartige  Verän«lerungen  dureli- 
mnehen.  Kröpfe  oder  Lymphome,  die  sieh 
unter  dem  Einfluss  einer  mcdicamcntösen  Be- 
handlung rasch  verkleinern,  bewirken  eben- 
falls eine  Art  Kachexie  mit  starker  Abmager- 
ung und  hektischem  Fieber,  die  höchst  wahr- 
scheinlich durch  die  Resorption  des  nengehildc- 
ten  Gewebes  bedingt  ist.  Die  chemische  Natur 
der  innerhalb  der  intacten,  nicht  zerfallenden 
Tumoren  gebildeten  Substanzen,  deren  Re- 
sorption toxische  Wirkungen  herbeiführt,  ist 
bis  jetzt  nicht  naher  erforscht;  man  vermuthet, 
dass  es  sogenannte  Leukomaine  sind. 

Aetiologie.  Bisher  existiren  nur  Hypothe- 
sen über  die  direeten  Ursachen  der  Gescliwulst- 
bildnng.  Die  geringste  Schwierigkeit  bieten 
der  Erklärung  anscheinend  die  angeborenen 
Geschwülste,  welche  man  auf  eine  „Gewebs- 
keimverirrting“  zurückführt.  Während  der  Ent- 
wicklung des  Embryo  kommt  es  aus  unbe- 
kannten Ursachen  zur  Verlagerung  von  Ge- 
websanlagen  an  Stellen,  wo  dieselben  normaler 
Weise  nicht  sein  sollten,  und  zwar  geschieht 
dies  stets  dort,  wo  Spalten  und  Einstülpungen 
von  «1er  Oberfläche  in  die  Tiefe  existiren,  wo 
demnach  ein  Gewebe  in  das  andere  hinein- 
wächst. Dabei  geschieht  es,  dass  Theile  des 
ersteren  abgesehnört  werden  und  ausser  Zu- 
sammenhang mit  dem  Oberfläehengewcbe  gc- 
ratlien,  Sie  entwickeln  sich  in  typischer  Weise 
weiter  und  sind  im  Moment  der  Geburt  oder 
bald  darauf  als  Tumoren  nachweisbar.  Als 
«lerartige  congenitale  Geschwülste  sind  bis 
jetzt  bekannt:  die  Dermoide,  die  meisten  Au- 
gionie,  Lyphangiome  und  echten  Adenome, 
viele  Lipoine,  Chondrome  und  Myome.  Ausser- 
dem kennt  man  bösartige  Geschwülste,  welche 
allerdings  nicht  als  angeborene  betrachtet 
werden  können,  die  sieh  aber  im  späteren 
Leben  ans  Organen,  die  ihre  fötale  Lagerung 
beibehalten  haben  oder  aus  Resten  embryo- 
naler Organe  entwickeln,  deren  Fortbestehen 
nach  der  Geburt  ebenfalls  anormal  ist.  So 
locaiisiren  sieb  Sarkome  und  Carcinome  mit 
Vorliebe  in  ektopischen  Hoden;  aus  den  Resten 
«ler  Kiemeugängc  entstehen  tiefliegende  Car- 
einoine  am  Halse  (sogenannte  branehiogeue 
Carcinome)  u.s.w.  Andere  maligne  Geschwülste, 
die  man  nicht  ohne  Weiteres  auf  derartige 
Bildungen  zurückführen  kann,  sind  wenigstens 
«lureli  ihre  Loealisation  an  ganz  bestimmten 
Stellen  des  Körpers  auflallend,  so  dnss  man 
per  analogiam  auch  bei  ihnen  congenitale  An- 
lagen, eine  Gewebskeimverirrung,  vermnthen 
darf.  Cohnheim  hat,  auf  diese  einzelnen 
Facta  gestützt,  seine  Theorie  aufgestellt,  dass 
überhaupt  alle  Geschwülste,  gut-  und  bös- 
artige, sich  aus  eingeschlossenen  embryonalen 
Keimen  entwickeln. 

Selbst  wenn  man  die  Thatsachen  als  solche 
anerkennt,  kann  man  sieh  nicht  der  Uebcr- 
zengung  verschliessen , dass  die  Entstehung 


588 


Geschwülste. 


einer  Geschwulst  durch  sie  allein  nicht  erklärt 
wird.  Es  ist  nicht  einzusehen,  warum  ein 
normales  embryonales  Gewebe  eine  Geschwulst 
erzeugt,  wenn  es  an  einer  anormalen  Stelle 
liegt  Legt  man  aber  dem  embryonalen  Ge-  1 
webe  au  und  für  sich  die  Fähigkeit  bei,  Ge- 
schwülste zu  erzeugen,  wo  immer  es  sich  be- 
iiudet,  dann  bleibt  die  Frage  orten,  wodurch 
das  embryonale  Gewebe  zur  Weiterentwicklung 
angeregt  wird.  — Die  Experimente  von  Ueber- 
nflanzuog  embryonaler  Organe  und  Gewebe 
in  den  Körner  junger  Thiere  der  gleichen 
Gattung  iF.  W.  Zahn,  Leopold,  E.  Fischer 
u.  A.)  führten  zu  sehr  bezeichnenden  Resul- 
taten. Die  transplantirteu  Theile  wachsen 
nämlich  nicht  nur,  sondern  sie  zeigen  auch 
die  typischen  Metamorphosen  der  embryo- 
nalen in  die  fertige  Bildung,  z.  B.  Umwand- 
lung von  Knorpel  in  Knochen , aber  niemals 
entsteht  ein  gcschwulstähnliches  Gebilde  — 
im  Gegentheil,  nach  kurzer  oder  längerer 
Zeit  atropliiren  die  transplantirteu  Stücke  und 
verschwinden,  ein  Beweis,  dass  auch  die  con- 
genitalen Geschwülste  noch  eine  andere  Ur- 
sache haben  müssen  als  die  Gewcbskeimver- 
irrung. 

Die  Erblichkeit  spielt  jedenfalls  eiue 
Rolle  in  der  Aetiologic  der  Geschwülste.  Ab- 
gesehen von  angeborenen  Geschwülsten  (Naevi, 
Warzen,  Angiorne  und  Lymphangiome)  kommen 
gutartige  und  bösartige  Geschwülste  bei  Glie- 
dern derselben  Familie  vor,  zuweilen  durch 
mehr  als  zwei  Generationen.  Besonders  über 
Fälle  von  Krcbserkranknngen  in  den  Ascen- 
denten  und  Descendenten  gewisser  Familien 
liegen  charakteristische  Beobachtungen  vor 
(Raget,  Sibley,  Warren,  Broca  u.  A.), 
während  Sarkome  dieses  Verhalten  nicht  auf- 
weisen. Wenn  man  von  Erblichkeit  bei  ma- 
lignen Tumoren  spricht,  so  kann  offenbar  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  von  der  Ver- 
erbung der  Tendenz  zur  Geschwulst- 
bildung, der  krankhaften  Diathese,  die  Rede 
sein,  denn  zurZeit  als  die  Kinder  gezeugt  oder 
geboren  wurden, waren  ja  die  betreffenden  Eltern 
m der  Regel  noch  nicht  an  Carcinom  erkrankt. 
Nach  den  vorliegenden  Statistiken  über  den 
Brustkrebs  beträgt  die  Zahl  der  Fälle,  bei 
welchen  erbliche  Belastung  vorhanden  war, 
nur  10,5  Proc.  Es  scheint,  dass  die  weiblichen 
Descendenten  einer  krebskranken  Mutter  häu- 
figer an  Krebs  erkranken  als  die  männlichen, 
während  der  hereditäre  Einfluss  einer  Krebs- 
erkrankung des  Vaters  bei  männlichen  und 
weiblichen  Descendenten  annähernd  gleich  oft 
zur  Geltung  kommt.  Bei  Erblichkeit  des 
Krebses  soll  mit  Vorliebe  ein  und  derselbe 
Körpertheil  befallen  werden. 

Ueber  den  Einfluss  der  Rasse,  des  Klimas 
und  der  Bodenbesehaffenheit  auf  die  Ent- 
stehung von  Geschwülsten  liegen  bis  jetzt 
ganz  ungenügende  Statistiken  vor. 

Virchow  hat  die  Geschwulstbildung  als 
eine  zunächst  stets  locale  Erkrankung  atifge- 
fasst,  welche  bei  den  gutartigen,  besonders  bei 
den  multipel  auftretenden  Tumoren  eine  ihrem 
Wesen  uns  unbekannte  locale  Gcwebsdisposi- 
tion  voraussetze.  Es  fragt  sich,  ob  für  die 
bösartigen  Geschwülste  nicht  eine  individuelle 
Prädisposition  angenommen  werden  muss,  eine 
krankhafte  Diathese,  vermöge  welcher  die  be- 


treffenden Individuen  als  zu  einer  pathologi- 
schen Rasse  gehörig  (Billroth)  anzusehen 
sind.  Inwiefern  die  Ernährung  (Beneke), 
Stoflwecksclanomnlieu  (L.  R o b i n * k i).  Nerven- 
einflüsse. besonders  trophiseber  Natur  (Show, 
W.  Parker,  Laug  u.  A.),  dabei  in  Frage 
kommen,  kann  nur  vermutbet  werden. 

Gegenwärtig  acceptiren  wohl  die  meisten 
Chirurgen,  wenigstens  stillschweigend,  die 
Hypothese  einer  individuellen  Prädispo*ition 
zur  Geschwulstbildung;  wenn  diese  exi«tirt, 
dann  können  locale  Einflüsse  („die  locale 
Reizung  der  Gewebe“)  eiue  ätiologische 
Bedeutung  haben.  Von  diesen  sind  kervor- 
zu heben: 

1.  Trauma  und  zwar  sowohl  ein  einmaliges 
(Coutusioo,  Zerrung,  Riss-  und  Quetschwunde, 
Fractur  u.  s.  w.)  als  wiederholte  Verletzungen. 
Wenn  auch  ihre  Häufigkeit  einigermaasseu 
übertrieben  wurde,  so  giebt  es  doch  eine  ganze 
Reihe  wohl  constatirter  Beobachtungen,  das- 
gutartige  (Fibrome,  Myome.  Lipome,  Enchon- 
dromc,  Osteome)  sowohl  als  bösartige  (Sar- 
kome, besonders  melanotische,  und  Carcinome 
Tumoren  sich  direct  im  Anschlüsse  an  der- 
artige Insulte  entwickelten,  oder  dass  eine  bis 
dahin  gutartige  Geschwulst  nach  Trauma 
plötzlich  bösartigen  Charakter  annuhm. 

2.  Andauernde  oder  oft  wiederholte 
mechanische,  chemische  und  thermi- 
sche Reizung  der  Gewebe.  Entwicklung 
von  Lipomen,  von  Fibromen,  an  -Stellen,  die 
habituellem  Druck  oder  habitueller  Reibung 
ausgesetzt  sind,  von  Careinomen  an  der  Unter- 
lippe (Einfluss  des  Rasirens,  der  kurzen 
Pfeifen,  Th ierseh)  und  an  der  Zunge  (Ver- 
letzungen durch  Zahnstümpfe,  schlecht  passeude 
Gebisse,  Verbrennungen,  Rauchen  und  Ein- 
wirkung der  chemischen,  nach  Ludwig  Car- 
bolsäure  enthaltenden  Producte  des  Tabak- 
rauebes  und  Tabaksaftes  u.  s.  w.). 

3.  Chronische  Entzündungen  aller  Art. 
besonders  an  der  Haut  und  an  den  Schleim- 
häuten, bewirken  locale  Gcwebsdisposition  zur 
Geschwulstbildunir.  vor  Allem  zur  Krebskrank- 
beit. Hierher  gehören: 

a)  die  Epithelialcareinome  bei  Individuen, 
deren  Haut  durch  gewerbsmässigen  Contaet 
mit  Ruse,  Theer,  Paraffin  einem  contiuuir- 
liehen  Reiz  ausgesetzt  ist;  es  entwickeln  sich 
zunächst  chronische  Ekzeme  und  auf  dem 
pathologischen  Boden  treten  mit  Vorliebe  an 
ganz  bestimmten  Körperstellen  Hautkrebse 
auf,  nicht  selten  gleichzeitig  an  mehreren  von 
einander  unabhängigen,  aber  demselben  Reize 
exponirten  Partien,  wie  z.  B.  der  früher  in 
England  sehr  häufige  Schornsteinfegerkrebs 
Paget)  am  Scrotum,  an  den  Brustwarzen; 
der  Theer-  und  Paraffin  krebs  (v.  Volk  mann, 
Schuchardt)  an  den  Händen,  an»  Präpu- 
tium und  an  der  Glans,  aus  Geschwüren 
und  warzenartigen  Wucherungen,  besonders 
bei  unreinliehen  Arbeitern. 

b)  Entwicklung  von  Carcinomen  auf  Ge- 
schwürsbildungen aller  Art  und  den  nach  ihrer 
Ausheilung  zurüekbleihenden,  häufig  starren, 
fixirten,  wenig  resistenten  Narben,  wie  Ulcera- 
tioneu  nach  ausgedehnten  Verbrennungen, 
nach  traumatischen  Substanzverlusten,  nach 
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Gaugrän,  alte  Unterschenkel-  und  Plnntarge-  j 
schwüre,  lupöse  Geschwüre  und  Narben,  selbst 
bei  jüngeren  Individuen,  Narben  von  Mastitis,  | 
Narben  an  Schleimhäuten,  wie  z.  B.  von  Ma- 
gengeschwüren. Auch  in  geschlossenen  Fisteln 
von  früheren  Knoehcnnfl'eetionen.  nach  Osten-  ) 
lnvelitis,  nach  complicirten  Fracturen,  nach 
Cäries  und  Nekrose,  im  Innern  von  Scquester- 
höhlen  kommen  Epithelialkrebse  vor.  Sarkome 
sind  viel  seltener  in  Narben,  im  Callus  nach  j 
Fracturen  beobachtet  worden.  Bei  allen  der-  ; 
artigen  Processen  kanu  die  Entwicklung  der  | 
(’arcinome  in  der  Tiefe  erklärt  werden  durch  J 
Einrenkungen  und  Abschnürungen  epithelialer  | 
Gewebspartikel  innerhalb  der  Granulations- 
und Narbenmassen. 

c)  Flache  Kpithelialkrebsc  entstehen  mit 
Vorliebe  auf  der  Gesichtshaut  alter  Leute, 
die  au  Seborrhoen  (Acne  sebacea)  und  so- 
genannten seborrhoischen  Warzen  leiden, 
nicht  selten  an  zwei  oder  mehreren  Stellen 
gleichzeitig. 

d)  Chronische  Katarrhe  der  Schleimhäute, 
chronische  entzündliche  Verdickungen  des 
Epithels  begünstigen  die  Entwicklung  von 
Carcinoincn  z.  B.  Oesophagus-  und  Magen- 
carciuome  hei  Branntweintrinkern,  Zungen- 
carciuom  nach  Leukoplakia  lingnalis,  nach 
syphilitischen  und  mcrcuriellcn  Entzündun- 
gen u.  s.  wd. 

Der  Einfluss  der  localen  Reizung  zeigt  sich, 
wenn  auch  nicht  immer  bei  der  Entwicklung, 
so  doch  beim  Wachsthum  der  Geschwülste. 
E<  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Traumcu, 
wie  z.  li.  da*  Abschneiden,  Abreissen,  Ab- 
kratzen, oberflächliche  Aetzungcn,  besonders 
mit  Nitras  argenti  etc.  da*  Geschwulstgewebe 
geradezu  zur  Wucherung  anregen  („le  coup 
de  fouet“  der  französischen  CTiirurgen)  und 
dass  gar  nicht  selten  in  Folge  eines  derartigen 
Reizes  eine  gutartige  Geschwulst  plötzlich  bös- 
artigen Charakter  annimmt. 

Seitdem  man  überhaupt  über  die  Aetiologie 
der  Geschwülste  nachgcuaeht  hat,  fanden  sich 
stets  Pathologen  und  Kliniker,  welche  die 
Neubildungen,  besonders  die  bösartigen,  als 
Producte  eines  von  aussen  in  den  Organismus 
eingeschlenpteu  Contagiums  auffassten.  In 
der  Tiiat  hat  diese  Hypothese  etwas  sehr  Be- 
stechende* und  ist  im  Stande , die  meisten 
klinischen  Symptome  und  den  Verlauf  der 
Geschwülste  zu  erklären.  Mit  der  Entwick- 
lung der  modernen  Bacteriologie  begann  dann 
nuem  das  Suchen  nach  einem  sperifischen 
Krankheitserreger,  einem  Parasiten,  den  man 
im  Gewebe  der  Geschwulst  entdecken  wollte. 
Die  Untersuchungen  bezogen  sicli  besonders 
auf  Careiuome  und  rasch  wachsende  Sarkome 
bei  Menschen  und  bei  Thiercn.  Bald  fand 


so  hatte  er  stets  eher  sarkomatosen  Charakter, 
d.  h.  mehr  Verwandtschaft  mit  einer  chronisch 
entzündlichen  Neubildung  als  mit  einer  echten 
Geschwulst.  Bis  jetzt  ist  daher  der  parasitäre 
Ursprung  der  Geschwülste  nicht  bewiesen. 

Das  will  jedoch  nicht  sagen,  dass  die  Ge- 
schwülste, besonders  die  bösartigen,  nicht  in- 
fectiös  seien  auch  in  dem  Sinne  der  Ueber- 
tragbarkeit  von  einem  Individuum  auf  ein 
anderes,  gesundes.  An  und  für  sich  würde 
durch  die  Uebertrugbarkeit  auch  nicht  die 
parasitäre  Natur  der  Geschwülste  bewiesen 
werden,  denn  die  Einimpfung  eines Geschwulst- 
partikels  auf  ein  anderes  Individuum  könnte 
gerade  so  gelingen,  wie  es  gelingt,  physiolo- 
gische Gewebstheilc  von  einem  Menschen  auf 
den  anderen  zu  überpflanzen,  und  es  könnten 
sich  die  Geschwulstelemente  in  dem  neuen 
Boden  weiter  entwickeln,  wie  sie  es  bei  der 
Autoinoculation  und  Metastascnbildung  in  dem 
erkrankten  Organismus  thun.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  es  min  höchst  auffallend,  dass 
keine  einzige  Beobachtung  vorliegt  über  die 
zufällige  Ucbertragung  einer  bösartigen  Ge- 
schwulst von  einem  kranken  auf  ein  gesundes 
Individuum,  während  z.  B.  die  Fälle  von  zu- 
fälliger Ucbertragung  der  Tuberculose  und 
Syphilis  ganz  gewöhnlich  sind  und  anderer- 
seits auch  die  Autoinfection  durch  Contact  oder 
durch  künstliche  Transplantation  von  Tumoren 
bei  einem  und  demselben  Individuum  unzweifel- 
1 liaft  vorkommt.  Die  unzähligen  Experimente, 
welche  sich  mit  der  Uebertragung  von  malig- 
nen Geschwülsten  des  Menschen  auf  Tliiere 
oder  von  einem  kranken  Tliiere  auf  ein  ge- 
j suudes  derselben  Gattung  beschäftigten,  er- 
gaben mit  seltenen  Ausnahmen  stets  negative 
Resultate.  Aber  selbst  die  Fälle,  in  welchen 
die  Ucbertragung  gelang  (v.  Langen  heck, 
O.  Weber,  Hanau  u.  A.)  beweisen  nur  das 
Eine,  dass  das  pathologische  Gewebe  sich  ge- 
rade so  gut  transplnntiren  lässt,  als  das  phy- 
siologische — die  Aetiologie  der  Geschwülste 
wird  dadurch  nicht  verständlicher.  Im  Gegen- 
theil,  die  weitaus  überwiegende  Anzahl  der 
negativen  Ergebnisse  des  Experimentes  scheint 
i zu  beweisen,  dass  die  wesentliche  Bedingung 
zur  Entwicklung  einer  Geschwulst  in  der  hy- 
pothetischen „individuellen  Prädisposition“  zu 
suchen  sei,  ohne  welche  alle  anderen  ätiolo- 
gischen Momente,  respective  was  man  dafür 
hält,  wirkungslos  bleiben. 

Vorkommen  der  Geschwülste.  Eine  ge- 
naue .Statistik  der  chirurgisch  wichtigen  Ge- 
schwülste existirt  bis  jetzt  nicht,  so  dass  alle 
diesen  Gegenstand  betreffenden  Angaben  einen 
sehr  relativen  Werth  haben.  Die  Schwierig- 
keiten ein  genügend  grosses  Material  von 
einem  einheitlichen  Standpunkte  aus  zu  be- 


mau  denn  auch,  was  man  suchte:  Mikrokokken,  ' zu  Kr,,s8>  dass  wir  allgemein 

Bacillen,  Gregarinen,  Corcidien,  Sporozoen  £l,hige  ..chlusse  aus  den  vorliegenden  Zu- 
u.  ■*.  w.,  die  von  ihren  Entdeckern  der  Reihe  «»mmenstcl  hingen  der  Hospital  berichte  ziehen 


nach  für  die  Ursache  der  Geschwulstbildung 
erklärt  wurden.  Es  gelang  auch  in  der  Regel, 
die  betreffenden  Organismen  rein  zu  züchten, 
alleiu  die  Versuche,  durch  Impfung  von  Rein- 
kulturen dieselbe  Art  von  Geschwülsten  wieder 
zu  erzeugen,  sind  bis  jetzt  resultatlos  ge- 
blieben. Wenn  sich  auch  an  der  Impfstelle 
ein  geschwulstähnlicher  Tumor  entwickelte, 


könnten. 

Das  numerische  Verhältnis»  zwischen  gut- 
artigen und  bösartigen  Tumoren  suchte  Gurlt 
zu  bestimmen  aus  den  Jahresberichten  der 
drei  grossen  Krankenhäuser  iu  Wien.  Nach 
denselben  verthcilen  sich  die  beobachteten 
1(5037  Fälle  von  Geschwülsten  folgender- 
maassen : 


590 


Geschwülste. 


Männer 

I.  Gutartige  Geschwülste  . 

919 

H.  Zweifelhafte  Geschwülste 

875 

III.  Bösartige  Geschwülste 

(Careinome) 

Totalsumme: 

4 <40 

Auf  die  einzelnen  Organe  vertheilen  sieh 
54S  Fälle  von  Carcinom  aus  der  Billroth- 

Männer 


Brustdrüse 3 

Gesicht 220 

Parotis 3 

Schilddrüse 2 

Oesophagus 8 

Larvnx 1 

Hoden 12 

Aenssere  Genitalien  ...  15 

Prostata 1 

Uterus — 

Rectum ]2 

Extremitäten 5 

Rumpf 1 

Hypophysis  cerebri  ...  1 


Summa:  290 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Carcinomo  in  den 
verschiedenen  Altersperioden  giebt  wieder 
eine  Tabelle  Gurlt’s  Aufschluss,  welche  die 
Verthcilung  von4769Carcinomfällen  desWicner 
allgemeinen  Krankenhauses  in  den  einzelnen 
Deceunien  registrirt.  Nach  derselben  fallt  die 
grösste  Zahl  der  Erkrankungen  an  Carcinomen 
des  Gesichts,  der  Kiefer,  der  Zunge,  des  Ma- 
gens und  der  Leber  in  das  Decennium  vom 
51.— 60.  Jahre,  während  die  Careinome  der 
weiblichen  Brust,  der  weiblichen  Genitalien 
und  des  Darmknnales  in  dem  Decennium  vom 
41. — 50.  Jahre  am  häufigsten  sind.  In  den 
folgenden  Decenniensinktdie  Frequenz  rascher, 
als  sie  in  den  vorhergehenden  angestiegen  ist. 
Bedenkt  man  jedoch,  dass  nach  dem  50.  und 
gar  nach  dem  60.  Lebensjahre  die  Zahl  der 
überlebenden  Individuen  beträchtlich  abuimint 
— ein  Umstand,  der  bei  der  Berechnung  nicht 
berücksichtigt  wird  — , so  kann  man  mit  eini- 
ger Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die 
relative  Häufigkeit  der  Krebskrankheit  vom 
5.  respective  vom  (5.  Decennium  au  bis  zum 
Lebensende  fortwährend  zunimmt.  Damit 
stimmen  auch  die  statistischen  Berechnungen 
zahlreicher  Autoren,  welche  jedoch  über  viel 
geringere  Zahlen  von  Carcinomfüllen  verfügen, 
überein.  Ueber  die  Häufigkeit  der  Sarkome 
in  den  verschiedenen  Altersstufen  existiren 
keine  umfassenden  Zusammenstellungen,  was 
sich  wohl  aus  dem  Umstand  erklärt,  dass  die 
Diagnose  „Sarkom“  viel  schwankender  ist  als 
die  des  Krebses. 

Die  socialen  Verhältnisse,  besonders  die  E r- 
näh  ru  n g.  sollen  einen  Einfluss  auf  die  Entwick- 
lung der  Geschwülste  habeu  in  der  Weise,  dass 
die  Dösartigeu  Geschwülste  viel  häufiger  bei  der 
wohlhabenden  Bevölkerung  als  bei  der  armen 
Vorkommen  (M.  d’Espine,  Walshe,  Oh.  II. 
Moore  u.  A.).  Manche  Autoren  (Paget, 
(’umpbell  de  Morgan,  Ben  ekel  beschul- 
digen den  mit  zunehmender  Wohlhabenheit 


Weiber  Unbekanntes  Geschlecht  Totalsumme 


2583 

34 

353'} 

1078 

17 

1970 

7479 

70G 

11131 

11140 

757 

16637 

sehen  Klinik 
Winiwarter): 

in  folgender  Weise 

(A.  v 

Weiber 

Summe 

170 

52 

173  *»*  31,5  Proc. 
278  50,7  ,, 

3 

3 

6 — 1,09  „ 
5 = 0,9 

1 

9-  1.«  „ 

— 

1 = 0,1  „ 

— 

12  = 2,1  „ 

4 

19  - 3,4  „ 

— 

1 = 0,1  „ 

8 

8 1,4  „ 

11 

23  - 4,2  „ 

4 

9 = 1,0  „ 

2 

3 - 0,5  ., 

— 

1 = 0,1 

258 

548 

sich  steigernden  Fleischconsum,  während  bei 
vegetabilischer  Diät  maligne  Tumoren  seltener 
Vorkommen.  Bewiesen  ist  dies  keineswegs:  so 
sind  nach  Angaben  Hcndey’s  bei  einer  indi- 
schen Kaste  von  strengen  Vegetarianern  Carei- 
nome nichts  Ungewöhnliches.  Die  von  zahl- 
reichen Statistikern  behauptete  andauernde  Zu- 
nahme der  bösartigen  Geschwülste  während  der 
letzten  30 — 40  Jahre  wird  ebenfalls  auf  den  stei- 
gengen Wohlstand  der  Bevölkerung  zurückge- 
geführt.  Wenn  man  sich  in  derartigen  Fragen 
auf  seine  eigenen  subjectiven  Eindrücke  ver- 
lassen könnte,  so  würde  ich  als  besonders 
auffallend  das  häufigere  Auftreten  von  Carci- 
nomen, namentlich  uer  Haut,  des  Magens  und 
des  Rectum,  bei  ganz  jungen  Individuen,  sogar 
von  weniger  als  20  Jahren,  hervorheben, 

Diagnostik  der  Geschwülste.  Es  handelt 
sich  zunächst  um  die  Erkenntnis»,  ob  eine 
Geschwulst  oder  eine  andere  Aflection,  nament- 
lich das  Product  einer  chronischen  Entzünd- 
ung vorliegt.  (Kalte  Abscesse  können  mit 
Lipomen,  mit  Cysten  verwechselt  werden, 
Gummata  im  Knochen  mit  Sarkomen,  Carci- 
nomen etc.)  Ferner  soll  die  Diagnose  ent- 
scheiden, welcher  Kategorie  von  Geschwülsten 
der  betreffende  Tumor  angehört,  ob  er  gut- 
oder  bösartig  ist  und  in  letzterem  Falle,  ob 
er  bereits  Metastasen  erzeugt  hat;  schliesslich 
ob  er  operirt  werden  soll  und  operirt  werden 
kann  oder  nicht. 

Die  Diagnose ' der  Geschwülste  stützt  sich 
auf  eine  Reihe  von  Factoren.  durch  deren 
Combination  wir  iu  der  Regel  zu  einem  be- 
stimmten Resultate  gelangen.  Dieselben  sind: 
die  Anamnese,  der  Sitz,  die  physikalischen 
und  anatomischen  Eigenschaften  derGesrh  willst, 
der  Allgeineinzustand  des  Patienten  und  — 
bei  Probcexcisionen  etc.  — der  histologische 
Befund.  Für  Einzelnes  verweisen  wir  auf  die 
Beschreibung  der  einzelnen  Gcschwulstfornien. 

Die  Prognose  derselben  hängt  von  der  gut- 
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artigen  oder  bösartigen  Natur  der  Geschwulst 
ab;  während  bei  den  benignen  Tumoren  durch 
Exstirpation  radicale  Heilung  erzielt  wird,  be- 
steht bei  den  zweifelhaften  und  bei  den  ma- 
lignen Neubildungen  stets  die  Gefahr  localer 
oder  regionärer  Kecidive.  Die  Wahrschein- 
lichkeit derselben  ist  uni  so  grösser,  daher  die 
Prognose  um  so  ungünstiger,  je  rascher  die 
Entwicklung  und  die  Ausbreitung  der  Neu- 
bildung vor  sich  gegangen  war.  Ausserdem  hat 
auch  die  Localisation  des  Tumors  einen  grossen 
Eiulluss,  insofern  sie  die  radicale  Entternnng 
der  erkrankten  Thcilo  erschwert  oder  begün- 
stigt. Alles  Einzelne  siehe  unter  den  ver- 
schiedenen Geschwulstformen. 

Allgemeine  Behandlungder  Geschwülste. 
Die  radicale  Beseitigung  der  Geschwülste 
ist  bis  jetzt  auf  die  locale  chirurgische  Thera- 
pie angewiesen  Sie  kann  bestehen:  1.  In 
der  Trennung  des  Zusammenhanges 
zwischen  der  Neubildung  und  dem 
Organismus,  der  Amputation,  resp.  Exstir- 
pation, entweder  auf  unblutige  Weise  i durch 
die  Ligatur,  die  elastische  Ligatur,  das  Ecrase- 
inent  linöaire,  die  Galvanokaustik,  den  Thermo- 
kauter) oder  auf  blutige  Weise  durch  schnei- 
dende Instrumente,  bei  malignen  Geschwülsten 
stets  im  gesunden  Gewebe. 

2.  In  der  durch  mechanische  Eingriffe  be- 
wirkten Trennung  des  Geschwulstge- 
webes  selbst,  um  narbige  Zusaramenziehung 
und  dadurch  Schwinden  des  erstereu  zu  be- 
wirken. Hierher  sind  zu  zählen  verschiedene 
operative  Methoden  zur  Heilung  von  Cysten- 
gescliwülsteu,  wie  die  Iucision  mit  nachfolgen- 
der Drainage  oder  Tamponinuig,  eventuell  nach 
Vernühung  der  Cvstenwand  mit  der  Haut 
(„Marsupialisation1“):  ferner  die  Stichelung  der 
Angiome.  Diese  Behandlung  ist  mir  bei  gut- 
artigen Tumoren  anwendbar. 

3.  In  der  Zerstörung  der  Geschwulst 
au  Ort  und  Stelle  durch  chemische  oder  ther- 
mische Mittel  (s.  Aetzung,  Thermokauter,  Gal- 
vanokaustik) bis  in  das  gesunde  Gewebe,  so 
dass  die  nekrotischen  Partien  durch  demar- 
kirende  Entzündung  und  Eiterung  abgestossen 
werden. 

Zu  erwähnen  sind  ferner  parenchyma- 
töse Injectionen  chemischer  Substanzen, 
welche  die  Gesehwulstzelleu  durch  directe  Be- 
rührung zur  Atrophie  und  die  durch  jede  Injec- 
tion  erzeugten  kleinsten  nekrotischen  Herde  zur 
Resorption  bringen  sollten,  wodurch  eine  all- 
mähliche Verkleinerung  der  Geschwulst  und 
eventuell  ein  vollkommenes  Verschwinden  des 
Tumors  angestrebt  wurde,  wie  z.  B.  Argentum 
ui tricum- Lösung  (1:2000)  (Tliiersch).  ver- 
dünnte Essigsäure,  verdünnte  Salzsäure,  Magen- 
saft, Alkohol,  Jodtirictur,Solut.Fowlcri,Osmiuin- 
sätire,  Plilorliidzin  etc.  Die  betreffenden  Ver- 
suche wurden  fast  ausschliesslich  an  inoperablen 
Tumoren  nngcstellt,  bei  welchen  man  von 
vornherein  keine  radicale  Heilung  zu  hoffen 
wagte,  die  jedoch  dem  Anscheine  nach  wesent- 
lich gebessert  wurden.  Diese  anscheinende 
Besserung  bestellt  in  einer  zuweilen  recht  auf- 
fallenden Verkleinerung  des  Tumors,  welche 
durch  circumseripte,  trockene  Nekrosen  inner- 
halb des  Gewebes  an  den  Stellen  der  Injec- 
tion,  Resorption  dieser  vereinzelten  Herde  und 
muh  folgende  Schrumpfung  zustande  kommt. 


Bald  erfolgt  aber  Erweichung  des  nekrotischen 
Gewebes,  das  nicht  mehr  resorbirt  wird,  Eiter- 
ung in  der  Umgebung  und  Durchbruch  nach 
aussen,  in  der  Regel  zuerst  an  den  Sticli- 
kanälen.  Von  einer  specifischen.  ausschliess- 
lich die  Geschwulstelemente  treffenden  Wirk- 
ung ist  keine  Spur  zu  beobachten;  auf  die 
anscheinende  Besserung  folgt  nicht  selten  ein 
rasches  Hervorwuchern  der  Tumormassen  aus 
den  ulcerirten  Partien.  Dasselbe  gilt  von  dem 
von  v.  Mosetig  empfohlenen  sogen.  Tinc- 
tionsverfalt ren  gegen  maligne  Geschwülste. 
Er  injicirtc  eine  wässrige  Lösung  von  Merck- 
sehem  Methyl  violett  (1  :500)  von  der  gesunden 
Peripherie  aus  in  den  Tumor  und  applicirte 
local  Stäbchen,  Salben  und  Streupulver  des- 
selben Präparates,  während  er  zugleich  Pillen 
von  Methylviolett  und  Methylenblau  nä  0,03 
bis  0,05  pro  dosi,  1—2  Stück  täglich  nehmen 
Hess. 

Im  letzten  Jahrzehnt  machten  sich  Be- 
strebungen geltend,  die  bösartigen  Geschwülste 
durch  Einwirkung  von  Bactcrium-Protei'nen 
und  Blutserumantitoxinen  zur  Heilung  zu 
bringen.  Gestützt  auf  die  längst  beobachtete 
Thateaehe,  dass  zuweilen  unter  dem  Einflüsse 
eines  zufällig  auftretenden  Erysipels  Carcinome 
und  Sarkome  sieh  rasch  verkleinern,  ja  sogar 
verschwinden  können,  hatte  schon  Busch  bei 
inoperablen  Carcinome»  durch  Infeetion  Ery- 
sipel hervorgerufen,  allerdings  ohne  einen 
Heilerfolg  zu  erzielen.  Nach  Entdeckung  der 
Erysipelkokken  versuchten  Fehleisen  und 
Biedert  die  Einimpfung  einer  Cultur  des 
specifischen  Mikroorganismus,  doch  waren  die 
Ergebnisse  keineswegs  ermutliigend.  Im 
Jahre  1892  nahm  W.  B.  Colev,  Chirurg  am 
Spitale  für  Krebskranke  in  New- York,  die 
Versuche  in  anderer  Weise  auf;  nachdem 
Spronek  die  Wirkung  der  Erysipeltoxine 
Am  lebenden  Thier  studirt  hatte,  entschloss 
sich  Coley  deu  Patienten  statt  der  lebenden 
Streptokoklcencnltur  ihre  Stofl'wechselproductc, 
die  Toxine,  gemischt  mit  denen  des  Bacillus 
prodigiosus  zu  injiciren.  Er  berichtete  über 
eine  ganze  Reibe  von  günstigen  Ergebnissen, 
besonders  bei  Sarkomen,  während  bei  Carei- 
nomen die  Wirkung  eine  weitaus  unvoll- 
kommenere zu  sein  schien.  Die  Bebandlungs- 
weise  Coley’s  fand  sofort  Nachahmer,  welche 
wo  möglich  noch  günstigere  Resultate  erzielt 
haben  wollten.  Dagegen  erhoben  sieh  jedoch 
die  Stimmen  vorurteilsfreier,  nüchterner 
Chirurgen  (Czerny,  Friedrich,  Löwen- 
stein, von  Bergmann,  Kocher  u.  A.), 
welche  nach  genauer  Nachprüfung  die  Methode 
Colev’s  bei  Carcinomen  als  gänzlich  aus- 
sichtslos und  bei  Sarkomen  zum  mindesten 
als  sehr  unsicher  erklärten  und  vor  ihrer  An- 
wendung, die  angeblich  ganz  gefahrlos  wäre, 
direct  warnten.  Nicht  besser  steht  es  um  die 
Resultate,  welche  Emmerich  und  Scholl 
durch  Injeotion  von  stcrilisirtem,  toxinhaltigem 
Blutserum  von  Thieren,  welche  mit  Erysipel 
inficirt  worden  waren,  nach  ihrer  Angabe 
erzielten. 

Hericourt  und  Richet  suchten  die  Serum- 
therapie bei  malignen  Tumoren  anzuwenden. 
Sie  spritzten  einem  Esel  und  zwei  Hunden 
den  mit  Wasser  gemengten  und  filtrirten  Saft, 
eines  vom  Menschen  exstirpirten,  frisch  zer- 
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riebenen  Osteosarkoms  ein.  Nach  7 — 12  Tagen 
wurde  das  Blutserum  dieser  Thiere  bei  Pa- 
tienten mit  bösartigen  Geschwülsten  injicirt; 
die  vorgeblich  glanzenden  therapeutischen 
Erfolge  konnten  ebensowenig  einer  ernsten 
Kritik  Stand  halten,  als  die  Heilungen,  die 
Adamkiewicz  mit  seinem  Krebsserum, 
dem  marktschreierisch  angepriesenem  Can- 
croin  oder  Neurin  erzielt  haben  wollte.  Es 
zeigte  sieh  bei  allen  Versuchen  dieser  Art, 
dass  die  Behandlung  mit  Bacterien-Stoflwechsel- 
producten  und  mit  Serumantitoxinen  die 
Geschwulstelemente  als  solche  nicht  zu  beein- 
flussen vermag,  und  dass  die  localen  Ver- 
änderungen, die  man  durch  die  Einspritzungen 
hervorbringt,  einfach  entzündlicher  Natur 
sind,  während  andererseits  die  Cur  durch  die 
häufig  sehr  intensive  Allgemeinreaction  (Ueb- 
ligkeiten,  Fieber,  Schüttelfröste  etc.)  gefähr- 
lich werden  kann.  * 

Krouacher  kam  deshalb  auf  die  Idee,  in 
den  Geschwülsten  eine  acute,  aseptische  Ent- 
zündung durch  Injectionen  von  keimfreiem 
Terpentinöl  zu  erzeugen,  konnte  aber,  abge- 
sehen von  derausserordentlichcnSchmerzhaftig- 
keit.  der  Behandlung,  keinen  Eflect  erzielen. 

Vor  wenigen  Jahren  empfahl  Denissenko 
als  Specificum  gegen  maligne,  namentlich 
krebsige  Tumoren  das  Extract  des  Schöll- 
krautes (Chelidonium  majus)  thcils  innerlich, 
tiieils  in  Form  von  Aufpinselungen  oder  In- 
jectionen. Die  Einspritzungen  sind  sehr 
schmerzhaft,  von  heftiger  Allgemeinreaction 
gefolgt  (ein  Patient  konnte  nur  mit  Mühe 
aus  einer  Synkope  wiedererweckt  werden) 
und  erzeugen  eine  starke  entzündliche  Infil- 
tration, zuweilen  mit  Nekrose:  von  einer 
Besserung,  geschweige  denn  von  einer  Heilung 
ist  nicht  die  Bede  (Bereskin,  Selenski, 
E.  Braatz  u.  A.). 

Aus  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre 
kann  man  mit  Sicherheit  den  Schluss  ziehen, 
dass  bis  jetzt  ein  Heilmittel  gegen  die  bös- 
artigen Geschwülste  nicht  existirt  und  dass 
die  modernen  mit  dem  Scheine  der  wissen-  \ 
sehaftliehen  Begründung  umgebenen  Specifica 
gegen  Krebs  nicht  mehr  Vertrauen  verdienen, 
als  die  alten  Volks-  und  Geheimmittel,  deren 
Zahl  Legion  ist. 

Symptomatische  Behandlung  der 
Geschwülste.  In  den  Füllen,  welche  eine 
radicale  Entfernung  oder  Zerstörung  nicht 
zulassen,  ist  man  zuweilen  gezwungen,  eine 
palliative,  unvollständige  Operation  auszu- 
führen, um  eine  Geschwulst  wenigstens 
theilweisc  zu  beseitigen,  oder  um  die  durch 
sie  gesetzten  Störungen  zu  belieben,  oder  ein- 
fach aus  Menschlichkeitsrücksichten,  um  dem 
Patienten  durch  Verweigerung  eines  Eingriffes 
nicht  dns  Todesurtheil  zu  sprechen.  In  anderen 
Fällen  muss  sich  die  Behandlung  darauf  be- 
schränken, das  Wachsthum  der  Neubildung 
möglichst  zu  verlangsamen  und  die  Compli- 
cationen,  durch  welche  der  allgemeine  Er- 
nährungszustand zu  leiden  hat,  zu  bekämpfen. 
Abgesehen  von  den  früher  angeführten  Be- 
handlungsmethoden, trachtete  man  die  zuerst 
genannte  Indic&tion  zu  erfüllen,  durch  die 
systematische  Anwendung  der  Kälte,  durch 
( onipression  beides  unwirksam;;  durch  die 
Unterbindung  der  hauptsächlichsten  zufüh- 


renden Gelässe,  bei  gutartigen  Tumoren(Struma, 
Fibromyomeu  etc.)  mit  Erfolg  angewendet, 
bei  bösartigen  resultatlos.  Sehr  wichtig  ist  es, 
dieUleeration  besonder«  der  malignen  Tumoren 
möglichst  lange  hintanzuhnltcn,  indem  man 
die  Geschwulst  gegen  alle  mechanischen,  che- 
mischen und  traumatischen  Insulte  durch 
eutsprechende  Verbände  schützt.  Ganz  zu 
verwerfen  ist  die  Behandlung  mittelst  er- 
weichender Kataplasmeii  und  Pflaster,  welche 
unter  dem  Volke  gang  und  gäbe  ist.  Ist  die 
Geschwulst  definitiv  uufgebrochen,  so  richtet 
sich  die  locale  Therapie  gegen  die  Ver- 
jauchung des  Gewebes  und  die  drohende 
septische  Infection,  gegen  die  übermässige, 
namentlich  übelriechende  Secretion  und  gegen 
die  Blutungen.  Hierbei  sind  zunächst  Um- 
schläge mit  Chlorwasser.  Holzessig.  Kreosot, 
Kali  nvpcrmanganicum  etc.,  dann  antiseptische 
und  gleichzeitig  austrocknende  Verbände,  be- 
sonders Pulververbände  (Jodoform  mit  Tannin 
gemengt, Salievlsäure, Ferrum  sesquichloratuni, 
Kohlenpulver,"  Gypstheer  etc.),  grosse  Rein- 
lichkeit und  Entfernung  der  nekrotischen 
Gewebspartien  indieirt.  Den  hartnäckigen 
Gestank  uleerirtcr  Carcinoma  beseitigen  frische 
Feigen  (Billroth),  Zucker  (Lücke),  essig- 
saure Thouerde  (Burow).  Zuweilen  gelingt 
es  durch  Tli  i e r s eh  ‘sehe  Epidemiistransplanta- 
tionen  die  ulcerirten  Partien  der  Geschwulst 
zu  bedecken.  Bei  wuchernden,  stark  seocr- 
nirenden  und  leicht  blutenden  Neubildungen 
leistet  die  Auskratzung  der  Gesehwulstmnssen 
mittelst  des  scharfen  Lötfels  und  die  Ver- 
schorfung der  blutenden  Fläche  mittelst  des 
Glüheisens  — der  Thermokauter  eignet  sich 
weniger  hierzu,  weil  er  zu  rasch  erkaltet  — 
am  meisten.  Mau  kann  iu  geeigneten  Fällen 
nach  v.  Nassbaum  ausserdem  noch  die 
ganze  Geschwulst  mittelst  des  Thermokauters 
tief  uinschuciden  und  dadurch  Verminderung 
der  Blutzufuhr  und  Schrumpfung  der  Neu- 
bildung herbeiführen.  Bei  stärkereu  Blutungen 
aus  dem  zerfallenden  Gewebe  ist  die  Tampo- 
nade, eventuell  mit  trockener  Liquor  ferri* 
Watte,  und  exacte  Compression  das  einzig 
wirksame  Mittel;  von  einem  Fassen  und 
Unterbinden  der  blutenden  Gefasse  wird  selten 
die  Rede  sein  können.  Eventuell  ist  die  Liga- 
tur in  der  Continuität  des  Hauptarterieu- 
Stammes  indieirt. 

Eine  Hauptaufgabe  des  Chirurgen  ist  es 
bei  so  vielen  bösartigen  Geschwülsten  die 
Schmerzen  des  Kranken  zu  lindern.  Hierbei 
ist  die  verständige  Anwendung  der  Narcotica, 
besonders  der  subeutanen  Morphiuminjectionen 
sehr  wichtig.  Um  die  Wirkung  nicht  abzu- 
stumpfen, sollen  jedoch  alle  schmerzlindernden 
Mittel  versucht  und  mit  ihrer  Application 
abgewechselt  werden. 

Die  Allgemeinbehnndlung  bei  inoperablen 
Geschwülsten  hat  vor  Allem  durch  eine  ent- 
sprechende roborirende  Diät  die  Ernährung 
des  Kranken  aufrecht  zu  erhalten,  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Organismus  gegen  die 
Resorption  der  Zerfallsprodiiete  zu  erhöhen. 
Alle  schwächenden  Curcn  sind  direct  schädlich; 
stärkende Medicamcnte,  Arsenik,  Eisen, Chinin, 
Alkohol  etc.  können  mit  Erfolg  gebraucht 
werden.  A.  v.  Wimwarter. 

Beschwüre  s.  Ulcus. 
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Gesicht,  entzündliche  Erkrankungen.  Die- 
selben sind  unter  Erysipel,  Furunkel,  Lupus, 
Noma,  Milzbrand  n.  s.  w.  nnchzusehcu. 

Gcslchtsdcfeete,  angeborene  s.  Gesichts- 
spalten, angeborene. 

Gesichtsgeschwülste.  Diejenigen  Geschwül- 
ste, deren  Entstehung  eine  gewisse  Ab- 
hängigkeit von  embryonalen  Spaltbildungen  | 
erkennen  lässt,  kommen  im  Gesicht  nicht 
selten  zur  Beobachtung;  hierzu  gehören  zu-  i 
nächst  die  Hämangiome  oder  auch  Angiome 
in  gewöhnlicher  Bezeichnung  uud  Lymph*  j 
angiome.  Nach  den  Statistiken  von  Tren- 
delenburg kommen  zwei  Drittel  aller  An- 
giome auf  aas  Gesicht. 

Das  weibliche  Geschlecht  ist  dabei  stark  be- 
vorzugt. Angiome  kommen  vor  an  der  Stirn, 
Wange,  Lippen,  Nase.  Augenlider  und  Obren. 
Diese  Bevorzugung  aes  Gesichts  hängt  un- 
zweifelhaft, wie  schon  Virchow  betont,  mit  , 
reichlichen  embryonalen  Spalten  im  Gesicht 
zusammen,  wenn  natürlich  die  Art  dieses  Zu- 
sammenhanges damit  nicht  erklärt  ist. 

Meist  schon  bei  der  Geburt  als  kleiner 
„flohstichähnlicher“  blauer  Punkt  sichtbar, 
wächst  die  Neubildung  manchmal  schnell, 
manchmal  langsam  zu  einer  flächenhaften 
Teleangiectasie  (Angioma  simples)  von  mehr 
oder  minder  grosser  Ausdehnung  heran.  An- 
dere Angiome  zeigen  ein  geringes,  nur  der 
Körperzunahme  entsprechendes  Wachsthum: 
Naevi  vasctilosi,  Feuermal.  Die  einfachen 
Angiome  überragen  das  Hautniveau  gewöhn- 
lich kaum,  ihre  Farbe  ist  röthlichbluu  bis 
livid.  Durch  Druck  lässt  sich  das  Blut  meist 
leicht  aus  ihnen  Ausdrücken.  Die  caver- 
nöseu  Angiome  erstrecken  sich  ausser  auf 
die  Haut  selbst  auch  auf  das  Unterlmutzell- 
gewebe,  und  die  Gcfasserweiteruug  localisirt 
sich  vorzüglich  in  diesem.  Die  Haut  kann 
darüber  völlig  intact,  von  normaler  Farbe  sein, 
gewöhnlich  sieht  man  aber  durch  die  dünne 
Haut,  die  blanschwarze  Geschwulst  durch- 
schimmern. Die  cavemösen  Angiome  haben 
die  Eigenschaft,  beim  Schreien  anzuschwellen, 
und  ihr  Volumen  verkleinert  sich  auf  Druck. 
Ebenso  schwellen  sie  stark  an,  wenn  der 
Kopf  in  eine  tiefere  Lage  gebracht  wird,  also 
beim  Bücken. 

Die  Behandlung  s.  unter  „Angiome“. 

Die  Lymphangiome  des  Gesichts  sind  im 
Vergleich  zu  den  Hämangiomen  selten,  unter 
der  Bezeichnung  Makrocheilie  sind  sie  an  der 
Lippe,  als  Makromelic  an  der  Wange  bekannt. 
Die  gewöhnliche  Form  im  Gesicht  ist  die 
diffuse  kleincystische,  welche  in  der  Kegel  die 
Haut  selbst  intact  lässt  und  im  subcutanea 
Gewebe  sieh  ausbreitet.  Das  Lymphangiom 
macht  den  Eindruck  einer  weichen,  etwas 
fluctuirenden  Geschwulst,  die  auf  Druck  zu- 
weilen empfindlich  ist.  Eine  charakteristische 
Eigenschaft  der  Lymphangiome  ist  ihre  intcr- 
mittirende,  unter  Fiebersteigerung  einher- 
gehende Entzündung  und  Anschwellung.  Bei 
derartiger  Entzündung  kommt  es  in  seltenen 
Fällen  zur  Eiterung  und  Abseessbildung,  meist 
geht  die  Entzündung,  die  bacterieller  Natur  ist, 
von  selbst  zurück.  Die  Entzündung  wirkt  aufdas 
Wachsthum  der  Neubildung  verschieden;  es 
kommt  vor,  dass  sie  das  Lymphgewebe  zur 
Encyclopiidie  der  Chirurgie. 


Verödung  bringt  oder  aber  Anlass  giebt  zu 
stärkerem  Wachsthum.  Liegen  die  Lymph- 
angiome in  der  Tiefe,  wie  z.  B.  in  der  Gegend 
derFossa  canina.so  kann  die  Diagnose  schwierig 
sein,  da  sie  mit  Schleimcysten,  Kiemengangs- 
cysten oder  Cysten  des  Ductus  stenonianus 
verwechselt  werden  können.  Eine  Empfind- 
lichkeit auf  Druck  spricht  nach  meiner  Er- 
fahrung im  Allgemeinen  für  Lymphangiome. 

Keilförmige  partielle  Excisionen  aus  der 
Geschwulst  naben  in  einer  Reihe  von  Fällen 
eine  Heilung  der  Lymphangiome  zur  Folge 
gehabt,  Macht  die  Excision  Schwierigkeiten 
oder  ist  sie  aus  kosmetischen  Gründen  un- 
möglich, so  muss  man  wie  bei  den  Angiomen 
versuchen,  durch  Aetzmittel,  Iniectiou  von 
Jodtinctur,  Chlorzinklösung,  Alkohol  eine 
Nekrose  mit  narbiger  Schrumpfung  des  Ge- 
schwulstgewebes zu  erreichen. 

Von  Lipomen  der  Gesichts  mischt  sich  ein 
Theil  mit  Angiombilduug,  wie  überhaupt  in 
allen  Angiomen  neben  der  Gefässwucherung 
eine  Fettnenbildung  nachweisbar  ist.  Ge- 
wöhnliche reine  Lipome  des  Gesichts  mit 
mehr  oder  minder  scharfer  Abkapselung  sind 
am  häufigsten  iu  der  Tiefe  der  Wange  be- 
obachtet, ausgehend  von  dem  dort  einge- 
schlossenen  Fettpfropf,  Corpus  adiposum  ma- 
lae.  Selten  siud  Lipome  der  Lider,  der 
Lippen  beobachtet.  Die  Exstirpation  der  Li- 
pome ist  einfach,  schwieriger  nur  in  der  Ge- 
gend der  Parotis  und  dein  Facialisgebict. 

Keine  Fibrome  sind  im  Gesicht  nicht  häu- 
fig, dagegen  finden  sich  die  nach  Untersuch- 
ung von  v.  Recklinghausen  mit  dem  Ner- 
vensystem in  Zusammenhang  stehenden 
fibromatösen  Neubildungen,  die  meist  multipel 
auftreten,  sehr  zahlreich  in  der  Gesichtshaut. 
Diese  Nervenfibrome  bilden  bei  weiterem 
Wachsthum  gern  lappige,  überhangende, 
elephantiastisene  Wucherungen,  die  aus  grös- 
seren und  kleineren  Knoten  sich  zusammen- 
setzen. Genetisch  hat  wahrscheinlich  die 
unter  dem  Namen  Fibroma  molluscum 
bekannte  Wucherung  der  Haut  und  der  Sub- 
cutis mit  den  Neurofibromen  nahe  Beziehung. 
Bei  dieser  Atlection  findet  mau  grosse  knollige 
und  gelappte  Tumoren  von  der  Stirn  über 
das  Auge  oder  von  der  Nase  und  Oberlippe 
über  den  Mund  herabhängeu,  die  hässlicne 
Entstellungen  verursachen.  Die  Thatsache, 
dass  die  Neurofibrombildung  sich  gern  auf  dem 
Boden  weicher  Warzen  und  Pigmentnaevi 
entwickeln,  hat  die  Veranlassung  gegeben,  sie 
auch  als  Producte  congenitaler  Anomalie  des 
Nervensystems,  als  Nervennaevi  zu  betrachten, 
doch  rechnen  neuere  Autoren  die  Naevi  nicht 
zu  den  bindegewebigen  Geschwülsten,  sondern 
zu  den  epithelialen  und  lassen  die  Naevuszellen 
von  ektodermalen  Elementen  abstammen. 

Eine  Exstirpation  der  Neurofibrome  ist  bei 
kleinen  Gesciiwülsten  einfach.  Eine  totale 
Excision  ist  dagegen  nicht  mehr  möglich, 
wenn  grosse  lappige  Wülste  vorhanden  sind, 
hier  müssen  keilförmige  Excisionen  in  mehr- 
fachen Sitzungen,  eventuell  couibinirt  mit 
plastischen  Nachoperationen  aushelfen.  Die 
Fibrome  und  Neurofibrome  siud  wegen  ihres 
| sehr  langsamen  Wachsthums  als  durchaus 
gutartige  Geschwülste  anzusprechen.  Die 
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Entfernung  erfolgt  daher  meistens,  um  die 
Entstellung  zu  beseitigen. 

Von  manchen  Autoren  wird  zu  den  Fi- 
bromen noch  das  Keloid  gerechnet,  trotzdem 
dieRecidivfiihigkeit  und dasbeschriinkte Wachs- 
thum der  Neubildung  das  Keloid  nicht  den 
Geschwülsten  znweisen.  Ich  halte  das  Keloid 
für  eine  hypertrophische  Narbe  mit  abnorm 
reichlicher  Collageubildung  der  Cutis. 

Die  Sarkome  des  Gesichts  gehen  in  sel- 
teneren Fällen  von  der  Haut  des  Gesichts 
selbst  aus,  gewöhnlich  ist  ihr  Ursprung  der 
Knochen  oder  die  Speicheldrüse.  Angeborene 
weiche,  meist  sehr  maligne  Sarkome  sind  an 
der  Haut  der  Lider,  Lippe  und  Nase  beobach- 
tet. Ihr  rasches  Wachsthum  und  frühzeitige 
Metastasenbildung  zeichnen  sic  aus  und 
machen  ihre  Prognose  auch  hei  frühzeitiger 
Exstirpation  dubiös.  Im  Gegensatz  hierzu 
zeigt  eine  andere  Form  der  Sarkome  eine 
schärfere  Abgrenzung  und  ein  langsames 
Wachsthum.  Die  Stnictur  dieser  meist  erst 
bei  Erwachsenen  in  Erscheinung  tretenden 
Tumoren  ist  ebenso  complicirt  wie  die  der 
Speieheldrüsentumoren,  mit  denen  sic  in 
ihrem  Verlauf  viele  Achnliehkeit  haben.  Trotz- 
dem ein  Theil  von  ihnen  scheinbar  im  spä- 
teren Alter  erst  auftritt,  halte  ich  die  Ge- 
schwülste doch  ebenso  wie  die  gleichartigen 
Parotistumoren  für  angeboren.  Die  Entfern- 
ung dieser  Sarkome,  von  denen  ein  Theil 
auch  mit  dem  nicht  scharf  defmirten  Namen 
der  Endothcliome  bezeichnet  wird,  ist  wegen 
ihrer  scharfen  Begrenzung  leicht  und  günstig, 
da  Metastasen  iu  den  Drüsen  am  Ham  meist 
fehlen. 

Aeusserstmaligne  sind  jedoch  die  im  Gesicht 
ebenso  wie  an  anderen  Körperstellcn  vor- 
kommenden und  gern  auf  dem  Boden  weicher 
pigmentirtcr  Warzen  und  Naevi  sich  ent- 
wickelnden Melanosarkome,  die  so  früh- 
zeitig Metastasen  zu  machen  pflegen,  dass 
man  mit  der  Excision  meist  zu  spat,  kommt. 

Von  epithelialen  Geschwülsten  des  Ge- 
sichts lassen  sich  die  Atherome  durch  ihren 
Fitz  in  der  Cutis,  ihre  dünne,  oft  durchsich- 
tige Bedeckung  leicht  erkennen.  Die  Gegend 
des  Auges  ist  der  Lieblingssitz  der  Atherome. 
Nichts  Ungewöhnliches  ist  eine  Entzündung 
dieser  Atherome,  die  zu  einem  Abscess 
fuhren  kann,  in  dessen  Inhalt  dann  noch  epi- 
theliale Elemente  nachweisbar  sind.  Die 
Wand  der  Atheromcvsten  wird  nur  von  eiucr 
Epidermisschicht  gebildet. 

Im  Gegensatz  hierzu  haben  die  Dermoide 
welche  im  Gesicht,  specicll  in  der  Gegend  der 
Orbita,  Glabella  und  Nasenwurzel  ziemlich 
häufig  sind,  normale  Haut  mit  Haaren,  Talg- 
und  Schwoissdrüseu  als  Wandbekleidung.  Die 
Bildung  der  Dermoide  aus  versprengten  Ekto- 
dormzellen  hängt  mit  der  fötalen  Spaltbildung 
und  secundären  Verwachsung  zusammen,  wüh-  | 
rend  die  Atheromentwicklung  von  der  Bildung 
der  Haare  abhängig  ist.  Die  Exstirpation  des 
Dermoidsackes  und  der  Atherome  macht  in 
der  Regel  keine  Schwierigkeit- 

Wucherung  und  Hyperplasie  der  epider- 
moidahm Theile  der  Cutis  bringt  au  der 
Lippe,  den  Lidern,  Stirn  zuweilen  Hauthörner 
(Cornua  cutanea)  zustande,  die  mit  ihrem  im 
Papillenkörper  sitzenden  Mutterboden  exstir- 


pirt  werden  müssen,  um  ein  Nachwachsen 
derselben  zu  verhindern. 

Adenome  der  Talg-  und  Sehweissdriiscu 
treten  in  kleineren,  selten  bis  wallnussgrossen 
Neubildungen  gern  an  der  Nase  und  deren 
Umgebung  auf.  Wahrscheinlich  handelt  es 
dabei  um  entzündliche  Hyperplasie  der  Drü- 
sen. 

Carcinome  der  Gesichtshaut  sind  häufig. 
Die  Carcinome  der  Lippe,  Nase  und  des  Oh- 
res sind  an  anderer  Stelle  schon  erwähnt.  Die 
Carcinome  der  übrigen  Gesichtshaut  treten 
gewöhnlich  in  der  relativ  gutartigen,  langsam 
wachsenden  Form  der  Cancroide,  Ulcus  ro- 
dens,  auf.  Mit  Vorliebe  an  Htellen,  wo  kleine 
Papillome  oder  Hauthörner  sitzen,  zeigt  sich 
hei  älteren  Leuten,  wahrscheinlich  in  Folge 
der  häufigen  mechanischen  Reize,  zuerst  ein 
kleines  mit  einer  Borke  bedecktes  Geschwür, 
das  im  Laufe  von  Jahren  zuweilen  erst  die 
Grösse  eines  Zehupfennigstückes  erreicht. 
Während  das  Geschwür  am  Rand  fortschreitet, 
vernarbt  es  zuweilen  im  Centrum.  Die  Ten- 
denz, in  die  Tiefe  zu  wachsen,  ist  ebenso  wie 
die  Metastasenbildung  eine  sehr  geringe,  viel- 
mehr ofl'enbart  sich  bei  dem  ganzen  Wachs- 
thum  eine  Tendenz  zur  Heilung,  eine  narbige 
Schrumpfung,  die  sich  auch  darin  ünssert, 
dass  die  Haut  der  Umgebung  an  das  Geschwür 
herangezogen  wird  uud  strahlig  gefaltet  das 
Geschwür  umgiebt.  Solche  Cancroide  ent- 
stehen auch  nicht  selten  auf  «lern  Boden  an- 
derer  entzündlicher  Aflectionen  wie  Ekzem  und 
speciell  Lupus. 

Von  syphilitischen  und  lupösen  Ulcerationen 
unterscheidet  sich  das  Canemid  durch  seinen 
wallartig  erhabenen,  derben  Rand.  Die  ein- 
I zige  zweckmässige  Behandlung  der  Cancroide 
ist  die  Exstirpation  mit  dein  Messer.  Die 
Behandlung  mit  Adstringcntieu  ist  unsicher 
und  darum  unzweckmässig,  wenn  auch  nicht 
geleugnet  werden  soll,  dass  mit  verschiedenen 
Mcdicamenten  zuweilen  Heilung  erzielt  wnr- 
deu  ist. 

Verchieden  von  dem  Ulcus  rodens,  hei 
welchem  übrigens  nach  längerer  Zeit  auch  ge- 
wöhnlich eine  stärkere  Wucherung  der  Epi- 
thelien  au  ft  ritt,  ist  die  carcinomatöse  Gewebs- 
wucherung hei  dem  weichen  tiefgreifenden 
Krebs.  Mit  Vorliebe  werden  hiervon  die 
Lippen.  Lider  und  Nase  befallen.  Das  Wachs* 
thum  ist  ein  weit  rascheres,  dem  raschen 
Wachsthum  folgt  ein  schneller  Zerfall,  so  dass 
grosse  kraterförmige  Geschwüre  oft  in  kurzer 
Zeit  entstehen.  Metastasen  in  den  submentalen 
und  seitlichen  Halslymphdrüson  treten  bald 
auf  und  verschlechtern  natürlich  selbst  bei 
exacter  Exstirpation  die  Prognose.  Dm» 
äussere  Bild  dieser  Krebsform  kann  im  Be- 
ginn noch  am  ehesten  mit  einem  syphiliti- 
schen Primärafl’cct  verwechselt  werden,  doch 
schafft  hier  die  Anamnese,  das  Alter,  sowie 
das  schnelle  Auftreten  der  mehr  diffusen 
Drüsenschwellung  bei  Lues,  endlich  der 
speckige  Grund  des  Ulcus  durum  Aufschluss. 
Dauernde  Heilungen  erreicht  man  bei  dieser 
letzteren  Form  des  Careinoms  nur,  wenn  man  in 
einem  noch  relativ  frühen  Studium  exstir- 
pirt. 

Die  Entfernung  der  Carcinome  soll  so 
gründlich  vorgenommen  werden,  dass  1 — IV* 
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cm  von  der  gesunden  Haut  der  Umgehung 
noch  mit  exstirpirt  wird.  Ausserdem  ist  es  \ 
zu  empfehlen,  seihst  wenn  noch  keine  Drüsen 
äusserlich  nachweisbar  sind,  die  suhmentalon 
und  speciell  die  gern  erkrankenden,  in  der 
Gegend  der  Glandula  suhmaxillaris  gelegenen 
Drüsen  zweckmässiger  Weise  zugleich  mit  der 
Glnnduln  subm  axillaris  zu  entfernen.  Ino- 
perahle Fälle  von  Gesichtscareinom  muss  man 
mit  Cauterisatiou  solaminis  causa  behandeln. 
Aetzung  mit  lOProe.  Chlorzink  entfernt  den  un- 
angenehmen Geruch  des  zerfallenden  Gewebes. 
Die  Kranken  gehen  an  Erschöpfung  oder  auch 
an  Verblutung  durch  Arrosion  grösserer  Ge- 
fässe,  Carotis,  Maxillaris,  zu  Grunde. 

Wilma. 

Geslchtshypertrophien.  Halbseitige  Ge- 
sichtshypertrophien sind  im  Verhältniss  zu 
der  Hemiatrophia  facialis  sehr  selten.  Meist 
war  die  Hypertrophie  angeboren  oder  nach 
Traumen  oder  Trigeminusneuralgieu  ent- 
standen. Die  Ursache  soll  eine  neurotische 
(Trigeminus  ?)  sein;  welcher  Art,  ist  unbe- 
kannt. Schweissecretion,  stärkere  Behaarung 
und  Pigmeiitirung  begleitet  die  Dickenzunalune 
und  derlie  Schwellung  der  Weichtheile.  Eine 
Knochenhvpertrophie  ist  dabei  selten.  Zu 
chirurgischen  Eingriffen  (keilförmige  Excisio- 
nen)  liegt  selten  Veranlassung  vor. 

Wilma. 

Gesichtsmuskelkrampf  (Tie  convulsif)  ist 
ein  tonischer  oder  klonischer  Krampf  im  Gebiet 
des  Nervus  facialis,  der  meist  in  kurzen,  blitz- 
artig auftretenden  Zuckungen  der  ganzen 
oder  eines  Theiles  der  vom  Nervus  facialis 
versorgten  Musculatnr  besteht.  Die  Ursache 
dieser  Atl'ection  ist  dunkel.  Krankheiten  der 
Nase,  Zähne,  aneli  des  Obrs  kommen  als  ver- 
anlassende Momente  in  Betracht,  öfter  ist  eine 
Beziehung  zu  Trigeminuserkrankungen  vor- 
handen, indem  deutliche  Druckpunkte  im  Tri- 
gomiuusgebiet  nachweisbar  sind.  Man  hat 
mit  Uüeksicht  auf  diese  Abhängigkeit  der 
Knunpfzustäude  von  TrigetninusafTectioneu 
Resoction  der  betreffenden  Aeste  vorgeschlagen. 
Bei  schweren  Formen  ist  die  Dehnung  des 
Facialis  Is.  Facialisdehnung)  zu  empfehlen, 
die  zuweilen  erfolgreich  ausgeführt  worden 
ist.  Die  Prognose  der  Erkrankung  ist  je  nach 
der  Ursache  wechselnd.  Von  wesentlichem 
Einfluss  auf  die  Krankheit,  die  öfter  auf 
neurasthenischer  Basis  beruht  und  ihre  Ab- 
hängigkeit von  nervösen  Zuständen  deutlich 
zu  erkennen  giebt,  ist  die  Sorge  für  Hebung 
des  Allgeineinzustnndes  des  Körpers  durch 
gute  Ernährung  und  Kräftigung  des  Organis- 
mus. Wifins. 

Gesichtsneuralgie  s.  Trigeminusneuralgie. 

Gesichtsrose  s.  Erysipel. 

Geslchtsspnlten,  angeborene.  Das  Gesicht 
wird  durch  das  Zusammcnschinelzen  ver-  ■ 
schicdener  embryonaler  Fortsätze  gebildet, 
welche  durch  die  sogenannten  Kiemenspa Iten 
oder  -Furchen  iu  der  frühesten  fötalen  Ent- 
wicklungsperiode  getrennt  sind. 

Diese  Fortsätze  sind:  1.  der  Stirnfort-  , 
satz.  welcher  median  gelegen  und  von  oben  I 
nach  unten  wachsend,  durch  zwei  seitliche 
Längsfurchen  (Nasenfurchen)  in  drei  Fortsätze  [ 


getheilt  wird:  durch  diese  Theilung  entsteht 
a)  der  mittlere  Stirnfortsatz,  welcher  an 
seinem  unteren  Rande  eine  mediane  Ein- 
kerbung trägt,  und  b)  die  seitliche  n Stirn- 
fortsätze,  welche  vom  mittleren  durch  die 
Nasenfurchen  getrennt  werden.  2.  Die  bei- 
den Oberkieferfortsätze,  welche  vom 
hinteren  Theil  des  ersteu  Kiemenbogens  her- 
vortreten  und  gegen  die  Medianlinie  wachsen. 
3.  Die  beiden  Unterkieferfortsätze, 
welche  den  ersten  Kiemenbogeu  bilden.  Aus 
dem  mittleren  Stirnfortsatze  entstehen  die 
Nase,  das  Os  ethmoidale.  der  Vomer,  die  Nasen- 
beine, das  Septum  cartilagineum , die  inueren 
Zwischenkiefer  mit  der  Anlage  für  die  beiden 
medialen  ßchneidezähne  und  das  Philtrum. 
Die  seitlichen  Stirufortsätzebildendie  Thräneu- 
beine,  die  aufsteigenden  Oberkieferäste,  einen 
Theil  der  Oberlippe  und  die  äusseren  Zwischen- 
kiefer  mit  der  Anlage  des  präcan inen  Schneide- 
zahncs. 

Die  Oberkieferfortsätze  bilden  den  Rest  des 
Oberkieferknochens  sainmt  Anlage  der  Mahl-, 
Backen-  und  Eckzähne,  die  Ganmenfortsätze, 
die  Gaumenbeine  und  die  Flügclfortsätze  des 
Keilbeine,  die  Wangenbeine,  den  oberen  Theil 
der  Wangen,  die  seitlichen  Theile  der  Ober- 
lippe und  die  beiden  Hälften  des  Gaumen- 
segels. Der  Unterkiefer  und  der  daran 
stossende  Theil  der  Wangen,  die  Unterlippe, 
sowie  der  Mundboden  entstehen  aus  den 
Unterkieferfortsätzen.  Die  Zunge  wächst  aus 
den  unteren  Kiemenbogeu  hervor. 

Unter  dem  Einfluss  von  meist  unbekannten 
Ursachen,  in  gewissen  Fällen  durch  die  Ein- 
wirkung von  amniotischen  Strängen,  manch- 
mal in  Folge  von  nachweisbarer  hereditärer 
Veranlagung,  kann  die  normale  Verschmelzung 
der  verschiedenen  Fissuren  oder  Furchen, 
welche  die  embryonalen  Fortsätze  ursprünglich 
von  einander  trenneu  oder  einkerben,  aus- 
bleiben;  es  entstehen  auf  diese  Weise  Spalt- 
bildungen im  Bereiche  der  oberflächlichen 
oder  tieferen  Theile  des  Gesichts.  Alle  Stufen 
dieser  Entwicklungshemmungen  könneu  Vor- 
kommen, von  den  schwersten,  welche  wegen 
der  damit  verknüpften  Lebensunfuliigkeit 
weniger  chirurgisches  als  tcratologisches  In- 
teresse darbieten,  bis  zu  den  geringsten  Uebcr- 
reslen,  wie  kleine  Einkerbungen  von  normalen 
Spalträndern,  kleine  Fisteln,  narbige  Stränge, 
welche  als  Spuren  einer  sog.  Spätverscbmelzung 
nicht  zu  verkennen  sind,  oder  endlich,  in 
Folge  Abtrennung  kleinerer  Gewebstlicilc, 
angeborene  Tumoren  und  Cysten.  Sie  zeigen 
sieb  beim  gleichen  Individuum  vereinzelt  oder 
in  den  verschiedensten  Möglichkeiten  zu- 
sammen combinirt.  Es  ist  ferner  zu  bemerken, 
dass  man  es  in  allen  ausgesprochenen  Fällen 
nicht  mit  einer  blossen  Spaltbildung,  sondern 
auch  mit  einer  zu  geringen,  mitunter  sehr 
rudimentär  gebliebenen  Entwicklung  der 
Randtlieile  zu  tliun  hat;  die  Spalte  ist  dann 
gleichzeitig  mit  mehr  oder  weniger  bedeuten- 
den Defecteu  eomplicirt. 

Für  den  Chirurgen  sind  folgende  Spalt - 
bildungen  von  praktischer  Wichtigkeit: 

I.  In  Folge  nicht  normaler  Verschmelzung 
der  unteren  medianen  Einkerbung  am  mittleren 
Stirnfortsatze  die  mediane  Naseuspalte,  sog. 
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Doggennase,  welche  in  einer  mehr  oder  weniger 
tiefen  Furchung  zwischen  beiden  Naseu- 
hälften  besteht  und  in  ihrer  schwächsten  An- 
deutung als  ganz  oberflächliche  Furche  der 
Nasenspitze  nicht  selten  vorkommt,  ferner 
die  mediane  Nasenfistel,  gewisse  mediane, 
sehr  seltene  Oberlippenspalten. 

2.  ln  Folge  unvollkommener  Vereinigung 
der  Nasenfurche  zwischen  mittlerem  und 
seitlichem  Nasenfortsatz  die  mit  oder  ohne 
Lippenspnlte  combinirte  seitliche  Nasen- 
spalte. 

3.  Als  Ueberbleibsel  der  Furche  zwischen 
seitlichem  Nasenfortsatz  und  Oberkieferfort- 
salz: die  schräge  Gesichtsspalte,  welche  bei 
schweren  Fällen  vom  oberen  Lippenrand  in 
der  Nähe  des  Mundwinkels  und,  neben  der 
Nase  verlaufend,  bis  zur  Lidspalte,  mitunter 
bis  weit  in  die  Schläfengegend  hinaufreicht. 
Sie  kann  einseitig  oder  bilateral  Vorkommen. 
Bei  den  geringen  Graden  dieses  Zustandes 
findet  sich  eine  schräge  Einkerbung  des 
Unterlides  nach  unten  und  innen  oder  des 
äusseren  Theils  der  Oberlippe  nach  oben  und 
aussen  (Colobome). 

4.  Ist  die  Furche  zwischen  Ober-  und  Unter- 
kieferfortsatz nicht  vereinigt,  so  hat  man  es 
mit  der  queren  Wangenspalte  oder  Makro- 
stoma zu  thun.  Die  quere  Wangenspalte 
kann  einseitig  oder  bilateral,  gering-  oder 
hochgradig  auftreten.  Im  letzten  Falle  dehnt 
sie  sich  manchmal  bis  zum  Ohr  aus. 

5.  Bei  mangelhafter  Verschmelzung  beider 
Uuterkieferfortsätze  entsteht  die  ausserordent- 
lich seltene  mediane  Unterlippenspalte  und  die 
ebenfalls  sehr  selten  beobachtete  Uuterkiefer- 
spalte.  Ob  die  sog.  Lippenfistel,  d.  h.  kleine, 
blinde,  fistelartige  Einsenkungen  der  Lippen- 
schlcimlmut  im  Bereiche  des  Lippenrothes, 
welche  an  der  Unterlippe  gleichzeitig  mit 
Hasenscharte  der  Oberlippe  mitunter  Vor- 
kommen, als  rudimentäre  Andeutung  dieser 
Spaltbildung  der  Unterlippe  angesehen  werden 
soll,  wie  es  von  gewissen  Autoren  geschieht, 
ist  nicht  ohne  Zweifel. 

fi.  Im  Gegensatz  zu  den  sub  1 biß  5 er- 
wähnten, nur  selten  beobachteten  Gesichts- 
spalten sieht  mau  sehr  häufig  die  unvoll- 
kommene Verschmelzung  des  seitlichen  mit 
dem  mittleren  Stirnfortsatz  im  Bereiche  der 
Oberlippe  und  dementsprechend  zwischen 
Os  intermaxillarc  externum  et  internum,  d.  h. 
zwischen  präcanincm  und  medialem  Sehneide- 
zahn; ferner  zwischen  Gaumenfortsatz  des 
Oberkiefers  und  Vomer,  bezw.  mit  dem 
Gaumenfortsatze  der  anderen  Seite  und  zwi- 
schen beiden  Hälften  des  Gaumensegels.  Diese 
verschiedenen  Möglichkeiten  könnet  isolirt 
oder  combinirt,  einseitig  oder  bilateral  auf- 
treten und  alle  Abstufungen  darbieten.  Die 
Lippen  spalte  trägt  den  Namen  Hasen- 
scharte; stärkere  Spalten  im  Bereiche  des 
Gaumens  werden  gewöhnlich  als  Wolfs- 
rachen bezeichnet. 

Die  obige  Darstellung  der  Entstehung  der 
Hasenscharten  und  Kielerspalten,  welche  zu- 
erst von  Albrecht  aufgestellt  und  später  von 
B roca  und  Anderen  gegenüber  der  Kö  1 1 i k e r- 
schen  Auffassung  unterstützt  wurde,  scheint 
am  besten  den  embryologischen  Verhältnissen 
zu  entsprechen.  Es  ist  hier  zu  bemerken, 


dnss  bei  Kieferspalten  häufig  3 obere  Schnelde- 
zähne  auf  der  atlicirten  Gesichtshälfte  Vor- 
kommen. Der  eine  sitzt  auf  der  lateralen 
Seite,  die  anderen  zwei  auf  der  medialen 
Seite  der  Spalte.  Der  eine  von  diesen  Zäh- 
nen ist  überzählig,  da  nur  zwei  Schneide- 
zähne beim  Menschen  auf  jeder  Kieferhälfte 
Vorkommen.  Nach  der  A lbrecbt  'sehen 
Theorie  muss  der  am  lateralen  Rand  der 
Kieferspalte  unmittelbar  vor  dem  Eckzahn 
befindliche  Schneidezahn  als  normaler,  late- 
raler, d.  h präcaniner  Schneidezahn  betrachtet 
werden,  indem  der  äussere  Zwischenkiefer, 
welcher  nach  Albrecht  diesen  Zahn  trägt, 
mit  dem  eigentlichen  Oberkiefer  verwachset! 
ist.  Finden  sich  an  der  entsprechenden  me- 
dialen Zwischenkieferhälfte  zwei  Schneide- 
zähue  vor,  so  muss  der  äussere  Zahn  als 
überzählig  betrachtet  werden. 

Aber  nach  der  Kölliker’schen  Theorie 
soll  die  Lippen-  uud  Kieferspalte  von  der 
Nichtvereinigung  zwischen  Oberkieferfnrtsatz 
einerseits  uud  seitlichem  Nasenfortsatz  bezw. 
Zwischenkiefer  andererseits  herrühren.  Will 
man  sich  dieser  Ansicht  aoschliessen,  so 
müssen  daher  der  präcanine  Schneidezahn 
am  lateralen  Band  der  Kieferspalte  nicht  für 
den  normalen  lateralen  Schneidezahn,  sondern 
nur  als  überzähliger  Zahn  und  die  beiden 
Schneidezähnein  der  entsprechenden  Zwischen- 
kieferhälfte, d.  h.  nuf  der  medialen  Seite  des 
Kieferspaltes,  als  normale  Zähue  angesehen 
werden. 

Eine  weitere  Frage,  welche  in  wenigeu 
Worten  erläutert  werden  kann,  ist  folgende: 

Die  Spalte  des  weichen  Gaumens  (Fissura 
velopalatina)  ist  als  unzweifelhaft  mediau  ge- 
legen zu  bezeichnen.  Anders  verhält  es  sich 
mit  der  Spalte  im  harten  Gaumen.  Gewöhn- 
lich wird  dieselbe  als  laterale  Spaltbildung 
betrachtet.  Doch  wurde  gegen  diese  Anschau- 
ung geltend  gemacht,  dass  die  Sutur  des 
hurten  Gaumens  sich  anch  in  der  Medianlinie 
befindet:  es  sei  daher  unlogisch,  von  einer 
rechtsseitigen,  linksseitigen  oder  beidseitigen 
Spalte  am  narten  Gaumen  zu  sprechen.  Wenn 
man  bei  einem  Wolfsrachenscnädcl  die  Spalt- 
bildung von  oben,  d.  h.  vom  Nasenboden 
betrachtet,  so  ist  die  in  normalen  Verhält- 
nissen doppelseitig  vorhandene  Verbindung 
des  Vomers  mit  den  beiden  Gaumenfortsätzen 
des  Oberkieferknochens  entweder  links-, 
rechts-  oder  doppelseitig,  partiell  oder  total 
ausgeblieben.  Es  kann  also  kein  Zweifel  sein, 
dass  die  fragliche  Spalte  lateral  und  nicht 
median  gelegen  ist.  Es  wäre  zweckmässig, 
die  Snaltbildung  eigentlich  als  Fissura  inter- 
maxillo-naso-pafatina  congenita,  bezw.  Fissura 
naso-palatina  zu  bezeichnen,  um  ganz  klar 
anzuacuten,  dass  hier  nicht  bios  die  aus- 
gebliebene Vereinigung  der  beiden  knöchernen 
Gaumenhälften  in  der  Medianlinie,  sondern 
auch  diejenige  des  Vomers  mit  der  einen 
oder  anderen  oder  mit  beiden  Gaumenhälften 
vorliegt. 

Da  man  aber  jenen  Zustand  mit  dem  viel- 
leicht nicht  ganz  präcisen  Ausdruck  Gaumen- 
spalte zu  bezeichnen  pflegt,  so  muss  man, 
entgegeu  der  Ansicht  von  Le  Den  tu,  daran 
festhalten,  dass  die  sog.  Gaumenspalte,  soweit 
sie  den  harten  Gaumen  betrifft , als  laterale 
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Spaltbildung  zu  betrachten  ist.  Eine  mediane 
.Spalte  des  harten  Gaumens  ist  zwar  in  der 
Weise  denkbar,  das»  die  beiden  Gaumenfort- 
sätze  de»  Oberkiefers,  ohne  selbst  zusammen 
zu  verwachsen,  bis  zur  Vereinigung  mit  dem 
Vonier,  aber  nicht  ganz  bis  zur  Mittellinie 
herangerückt  wären.  Es  entstünde  dann  am 
barten  Gaumen  nur  eine  mediane  Furche  von 
der  Breite  der  Vomerdicke,  welche  keine 
Coinmunication  zwischen  Mund-  und  Nasen- 
höhle liefern  würde.  Ein  solcher  Zustand, 
der  unseres  Wissens  nie  beobachtet  worden 
ist,  wäre  in  der  That  eine  wahre  mediane 
Spalte  des  harten  Gaumens.  Weiteres  ».  unter 
Gaumen-  und  Lippenspaltcn.  Girard. 

Gesichtsverbände.  Kleinere  Verletzungen 
und  sogar  grössere  Schnitt-  und  Hiebwunden 
werden  am  besten  mit  Deckverbänden  aus 
Collodium,  englischem  Klebotatlet  oder  Heft- 
pflaster bedeckt;  bei  breiteren  Substanzver- 
lusten muss  man  zu  Binden-  oder  Tuchver- 
bänden  greifen  (Capistrum  duplex,  Monoculus, 
Binoculu»,  Funda  nasi,  F.  frontis).  Sehr  aus- 
gedehnte Wundflüchen  des  Gesichts,  z.  B.  nach 
Verbrennungen,  werden  am  zweckmässigsten 
mit  einer  aus  dichterem  baumwollenen  oder 
leinenen  Stoff  herzustellenden  Maske  bedeckt, 
an  welcher  die  nüthigen  Oeflnungen  für  Augen, 
Nase  und  Mund  mit  der  Schcerc  ausgeschnitten 
worden  sind. 

Mit  vier  Bändchen  lässt  sich  die  Maske 
am  Kopfe  fixiren.  Ist  ein  genauerer,  dickerer 
Bindenverband  wüuschenswerth,  so  kann  man 
auch  um  Gesicht  und  Hinterhuupt  eine  mehr- 
schichtige circulare  Gazebinden-Einwicklung 
anlegen,  die  man  ebenfalls  durch  Scheeren- 
sclinitte  mit  den  für  Mund,  Nase,  Augen  und 
Ohren  nöthigen  Oeflnungen  versieht.  Girard. 

Gesicht  »wunden.  Q u e t s c h-,  H i e b-,  S t i c h - 
und  Schnittwunden  des  Gesichts  haben  trotz 
häufiger  Verunreinigung  dieser  Wunden  eine 
günstige  Heilungstendenz.  Die  Schwellung 
und  Sugillationen  der  Umgebung  der  Wunden 
können  beträchtlich  werden,  gehen  aber  meist 
schnell  zurück,  nur  eine  starke  Verfärbung 
bleibt  speciell  in  der  Gegend  des  Auges  oft 
länger  bestehen.  Es  ist  von  Bedeutung,  zu 
wissen,  dass  Quetschwunden,  trotzdem  sie  mit 
einem  stumpfen  Instrument  zugefügt  worden 
sind,  doch  glatte  Künder  wie  Schnittwunden 
haben  können.  Speciell  dort,  wo  die  Haut 
dem  Knochen  direct  aufliegt,  zeigt  sich  diese 
Wirkung  stumpfer  Gegenstände.  Nach  Rei- 
nigung von  Senmutz  werden  die  Ränder  der 
Gesichtswunden  angefrischt  und  vernäht.  Eine 
exacte  Naht  ist  Grundbedingung  einer  guten 
Heilung  und  beschränkt  die  sonst  hässlich 
breite  Narbe.  Aus  demselben  Grunde  nähe 
man  mit  dünnem  Faden,  damit  die  Stichkanäle 
nicht  zu  sehr  sichtbar  bleiben.  Bart  und 
Schnurrbart  sollen,  wenn  nötliig,  rasirt  werden, 
dagegen  vermeide  man,  die  Augenbrauen  zu 
rasiren,  da  diese  nur  ganz  allmählich  nach- 
wachsen. Verletzungen  der  Arteria  maxillaris 
externa  und  Arteria  temporalis  bedürfen  der 
Unterbindung,  bei  kleineren  Arterien  steht 
die  Blutung  meist  von  selbst  oder  durch  die 
Naht. 

Die  guten  Ernährungsverhältnisse  der  Ge- 
sichtshaut bringen  auch  bei  grösseren  Lappen- 
wunden,  die  nur  durch  einen  relativ  schmalen 


Stiel  noch  ernährt  werden,  ein  überraschend 
günstiges  Heilungsresultat  zustande.  Die 
gleiche  Eigenschaft  der  Gesichtshaut  ermög- 
licht der  operativen  Chirurgie  den  bei  Defecten 
und  Narben  so  noth wendigen  plastischen  Er- 
satz in  ungewöhnlicher  Ausdehnung. 

Schwere  Zerreissti  ugen  der  Gesichtshaut 
sieht  man  gewöhnlich  bei  Schussverletzungen, 
besonders  Schüsse  in  den  Mund  bei  Selbst- 
mördern und  Verletzungen  durch  Spreng- 

f cschosse  im  Kriege.  Die  in  solchen  schweren 
allen  dubiöse  Prognose  hängt  weniger  von 
der  Gesiehtsverletzung  ab  als  von  den  beglei- 
tenden Schädel fracturen  oder  secundär  auf- 
tretenden Schluekpneumonien. 

Verbrennungen,  Verbrühungen  und 
Aetz ungen  der  Gesichtshaut  verlangen  die- 
selbe Behandlung  wie  derartige  Läsionen  an 
anderen  Stellen  des  Körpers,  sie  naben  jedoch  im 
Gesicht  tun  deswillen  bedenklichercFolgen.weil 
die  danach  entstehenden  Narben  nicht  nur 
äusserst  entstellend  sind,  sondern  auch  Ver- 
anlassung zu  Ektropium  der  Augenlider  und 
der  Lippen  mit  ihren  secundären  Störungen, 
Thranenträufeln,  Speichelfluss,  geben,  und  fer- 
ner die  natürlichen  Oeffnungeii.  Mund,  Nase 
und  Ohr,  stark  verzerren  und  verkleinern 
können.  Lappenplastik  in  Verbindung  mit 
Thiersch’scnen  Transplantationen  vermögen 
jedoch  hier  oft  staunenswerthe  therapeutische 
Leistungen  hervorzubringen.  Wilms. 

Gewerbekrankheiten,  chirurgische.  Das 
Hauptinteresse  an  den  gewerblichen  Er- 
krankungen hat  die  innere  Medicin,  wobei  im 
Vordergrund  die  vielerlei  Staubinhalations- 
krankheiten  und  die  Intoxicatiouen  stehen. 
Von  den  ersteren  hat  für  den  Chirurgen  die 
Staubluuge  insofern  Bedeutung,  als  sie  die 
Entstehung  der  Tuberculose  begünstigt,  die 
letzteren  dadurch,  dass  die  allgemeine  Intoxi- 
cation  sieh  durch  äussere  Erkrankungen,  wie 
z.  B.  bei  der  Bleigicht,  bemerklieh  machen 
kann.  Die  Neuzeit  hat  in  den  einzelnen  In- 
dustriezweigen ganz  bestimmte  Verletzungs- 
typen und  -Folgen  gebracht.  Ich  erinnere 
liier  an  die  Fahrstunlverletzungen , au  die 
eigenartigen  Verletzungen  an  der  Circularsäge, 
au  die  Schäden  durch  den  elektrischen  Strom, 
an  die  railway  spine.  Sie  aber  fallen  unter 
den  Begriff  der  Betriebsunfälle,  während 
wir  unter  Gewerbekrankheiten  Erkrankungen 
verstehen,  welche  unter  der  chronischen 
Wirkung  gewisser  Schädlichkeiten  auftreten. 

Die  Gewerbekrankheiten  sind  auch  dadurch 
eomplicirt,  dass  es  sich  bei  ihnen  oft  um  den 
Einfluss  mehrerer  Schädlichkeiten  gleichzeitig 
handelt,  dass  neben  dem  eigentlichen  Agens 
Kälte,  Hitze,  Nässe  mit  in  Wirkung  treteu. 
Auch  geben  kleine  Huutdefecte,  die  durch  die 
Ausübung  des  Berufes  geschaffen  werden,  die 
Eingangspforte  für  Infectionen  ab. 

Nach  der  Art  ihrer  Wirkung  siud  die  schäd- 
lichen Einwirkungen  chemischer,  physi- 
kalischer Art;  zu  den  letzteren  gehören  im 
eigentlichen  Sinne  auch  die  mechanischen. 
Die  chemischen  wirken  entweder  in  der  Form 
einer  allgemeinen  In  toxica  tion  (Blei)  oder  sie 
wirken  local  in  der  Form  von  Zerstörung  der 
Hautdecke  und  rufen  durch  Aetzung  Ge- 
schwürsbildungen  hervor.  Die  physikalischen 
bestehen  vor  Allem  in  der  Einwirkung  der 
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Nässe,  der  Kälte,  der  Hitze  wie  beim 
Hitzschlag  auf  den  Trockenböden,  der  Cais- 
sonkrankheit (eapillare  Blutungen  in  in- 
neren Organen  beim  Wechsel  des  Luft- 
druckes). Grob  mechanische  Schädlich- 
keiten werden  hervorgebracht  dadurch,  dass 
auf  gewisse  Organe  ein  fortgesetzter  über- 
mässiger Druck  ausgeübt  wird  oder  die  Kno- 
chen durch  Ueberanstrengung,  zu  grosse  Be- 
lastung zu  stark  in  Anspruch  genommen 
werden.  Hierunter  würde  auch  zu  grosse  Be- 
anspruchung des  Gelasssystems  fallen.  Eine 
bekannte  Erkrankung  durch  Ueberanstrengung 
ist  auch  die  Hernie  der  Ziegeleiarbeiter,  be- 
günstigt durch  das  anstrengende  Treten  des 
Thones  mit  den  Füssen. 

Am  wichtigsten  sind  für  den  Chirurgeu  die 
Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke. 
Am  besten  bekannt  und  studirt  ist  in  dieser 
Richtung  die  schädliche  Einwirkung  des 
Phosphors  auf  bestimmte  Knochen.  Ich 
kann  mich  bezüglich  derselben,  die  durch  die 
jüngsten  Arbeiten  von  v.  Stubenrauch  eine 
wesentliche  Förderung  gefunden  haben,  mit 
einem  Hinweis  auf  den  Abschnitt  „Phosphor- 
nekrose“ begnügen.  Die  Erkrankung  ist  in 
Folge  hygienischer  Vorschriften,  Beschränk- 
ung der  Herstellung  im  Kleinen,  der  Haus- 
industrie, der  Anwendung  des  rothen  Phos- 
phors und  andere  Maassregcln  im  Rückgang 
begriffen.  Freilich  ist  es  nicht  ausgeschlossen, 
dass  die  Phosphorerkrankung  in  einem  neuen 
Industriezweige  (wie  Phosphorbrouze)  gelegent- 
lich wieder,  vorübergehend  wenigstens,  auf- 
taucht. 

Eigenartige  Knochenerkrankungen  sind  in 
PertmutterkoopfTabriken  beobachtet.  Die 
Untersuchungen  von  Englisch  und  Gussen- 
haucr  haben  es  wahrscheinlich  gemacht, 
dass  es  sich  hierbei  um  eint*  Embolie  der  er- 
nährenden Gefasse  der  Knochen  hnudelt.  Die 
Krankheit  ist  so  ziemlich  an  allen  Knochen 
gefunden  worden.  Pathologisch  - anatomisch 
handelt  es  sich  um  eine  Osteomyelitis,  die 
sich  in  ihrem  Sitze  im  Gegensatz  zu  den  an- 
deren Formen  der  Osteomyelitis  an  den 
Enden  der  Dinphyse  locnlisirt.  Sie  tritt  auf 
unter  dem  Rilue  einer  Periostitis  mit  Ver- 
dickung  der  Diaphyse  und  geringeren  Stör- 
ungen des  Allgemeinbefindens.  Die  Regel  ist 
ein  allmählicher  Rückgang,  die  Ausnahme 
Eiterung  und  Nekrose.  Die  Entstehung  hat 
Gassenhauer  dahin  erklärt:  Der  Perlmutter- 
staub wird  durch  die  Lungen  aufgenommen, 
in  demselben  bleibt  ein  unlöslicher  Bestand- 
thcil,  das  Conchiolin;  dieses  gelangt  in  die 
Blutbahn  und  bleibt  in  den  Markgefassen,  wo  der 
Strom  verlangsamt  ist,  liegen.  Therapeutisch 
hat  man  äusserlieh  die  graue  Salbe,  innerlich 
Jodkali  mit  Erfolg  angewendet.  — Englisch 
hat  in  Fabriken,  die  Jutehanf  verarbeiten, 
eine  Knochenerkrankung  bei  jüngeren  Ar- 
beitern beobachtet,  die  in  Erweichung  und 
Verkrümmung  der  unteren  Extremitäten  be- 
steht. Ihre  Ursache  ist  noch  strittig.  — Pe- 
riostitis ossificans  an  der  zweiten  Phalange 
der  Finger  habe  ich  bei  Anstreichern  gesehen, 
bewirkt  durch  den  Druck  des  Pinsels. 

Einen  grossen  Umfang  im  Rahmen  der 
Gewerbekrankheiten  nehmen  die  Belastungs- 
deform itaten,  die  Haltungsanomalien  ein, 


sei  cs  durch  übermässige  oder  vorzeitige  Be- 
anspruchung des  Skelets,  die  Skoliose  der 
Porzellanmaler,  der  Stickerinnen,  die  Ky- 
phose bei  Lastträgern  (Müller),  der  Plattfuss 
der  Kclluer,  das  Genu  valgum  der  Bäcker, 
das  Genu  varum  der  Cavalleristen,  die  Schen- 
kelhalsverbiegung (Coxa  vara),  die  Schmerzen 
in  der  Ferse  bei  vielem  Stehen  (Polizisten), 
die  Trichterbrust  der  Schuster,  das  „Factory- 
ley“.  eine  Kniegelenkscontractur  bei  Kindern, 
die  in  der  Textilbranche  die  Spule  mit  dem 
im  Kniegelenk  gebeugten  Bein  bremsten,  und 
andere. 

Für  die  Entstehung  derGolenkerkrankungen 
spielt  der  manchen  Berufen  eigene  Einfluss 
der  Erkältung,  der  Aufenthalt  auf  feuchtem 
Boden,  im  Wasser,  überhaupt  die  Gelegenheit, 
sich  der  Nässe  anszusetzen  (Ziegcleiarbeiter, 
Wäscherinnen),  eine  wesentliche  Rolle.  Wenn 
auch  die  engeren  Ursachen  so  mancher  rheu- 
matischen Gelenkerkrankungen  zur  Zeit  nicht 
genügend  bekannt  siud.  so  kommt  doch  diesen 
Bedingungen  ein  prädisponirender  Einfluss 
zu.  Auen  die  Ueberanstrengung  gewisser  Ge- 
lenke, z.  B.  des  Handgelenkes  bei  Näherinnen, 
Uhrmachern, Graveuren,  hat  einen  Zusammen- 
hang mit  dem  Auftreten  von  Arthritis  defor- 
mans.  In  manchen  Fällen  gesellen  sich  dazu 
mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Luxations- 
stelluugen. 

Druck  auf  die  Nerven  führt  zu  sensiblen, 
motorischen  Lähmungen.  Eine  ganze  Reihe 
dieser  Sensibilitätsstörungen  sind  allerdings 
auch  auf  Spasmen  der  Gefasse,  auf  Gefass- 
erkrankungen  zurückzuführen,  wofür  wieder 
die  Einwirkung  von  Nässe  und  Kälte  in  Be- 
tracht kommt.  Neuralgien  am  Arm  und  am 
Beine  werden  häutig  Beobachtet.  Theils  zu 
den  Nervenerkrankungen,  theils  aber  auch  in 
den  Bereich  einer  Menge  anderer  AtTcctionen 
gehören  die  coordinatonschen  Beschäftigungs- 
neurosen oder  professionellen  Motilitäts- 
störungen, wie  ich  sie  eben  auf  Grund  der 
Thatsacho  genannt  habe,  dass  in  vielen  Fällen 
die  Ursache  nicht  in  einer  nervösen  Störung 
zu  suchen  ist.  Solche  sind  der  Krampf  der 
Schuster,  der  Melkerinnen,  der  Klavierspieler, 
der  Geiger,  der  Tänzerinnen,  der  Drechsler, 
der  Telegraphisten,  der  Uhrmacher,  der  Ci- 
garrenarbeiter, der  Nagelscbmicde,  die  Ischias 
der  Zahnärzte  und  andere  mehr.  Der  be- 
kannteste Vertreter  derselben  ist  der  Schreib- 
krampf  in  seinen  verschiedenen  Formen  als 
Krampf,  als  Lähmung,  als  rein  sensible  Stör- 
ung. Den  Ursachen  der  einzelnen  Arten  hier 
nachzugehen,  würde  zu  weit  führen.  Bezüg- 
lich des  Schrcibkrampfes  sei  nur  bemerkt, 
dass  neben  den  hypothetischen  centralen 
Störungen  eine  Menge  localer  Ursachen  zu 
Grunde  liegen  können,  als  da  sind  Periostitis, 
Myositis,  ungünstige  anatomische  Disposition 
(Existenz  eines  Fasciculus  communicans  der 
Streeksehnen  zwischen  2.  und  3.  Finger,  Bäh  ri. 
Auch  vasomotorische  Störungen  sind  be- 
sehriehen, wie  die  profuse  Schweissahsouderung 
an  den  Händen  von  Arbeitern  in  Anilin- 
fabriken, für  die  eine  Erklärung  fehlt. 

Für  die  Entstehung  von  Gefässerkrank- 
ungen  lint  man  immer  an  den  Einfluss  des 
Berufes  gedacht,  so  an  „rheumatische“  Schäd- 
lichkeiten bei  der  spontanen  Gangrän.  Für 
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die  Entstehung  von  Aneurysmen  besonders  in 
der  Knie-  uncl  Ellenbeuge’ iiat  man  von  jeher 
aut'  den  Wechsel  von  Mengung  und  Streckung 
unter  grosser  Anstrengung  wie  heim  Treten, 
Stossen  hingewiesen.  Nicht  die  Haltung, 
sondern  die  schnelle  mit  Anstrengung  ver- 
bundene Bewegung  sollte  die  Causa  efficiens 
abgeben.  Bezüglich  der  Venen  ist  es  reich- 
lich bekannt,  wie  die  stehende,  schwere  ste- 
hende Arbeit  zur  Ueberfülluug  der  Gefiisse 
und  secundärer  Erweiterung,  den  Varicen, 
dem  yaricösen  Geschwür  führt.  Die  sitzende 
Arbeit  schallt  in  gleicher  Weise  eine  Disposi- 
tion für  die  Hämorrhoiden. 

Ferner  sei  das  Auftreten  der  mannigfachen 
accidentellen  Schleimbeutel  hervorgehoben, 
der  Schleimbeutel  der  Schuster  oberhalb  der 
Patella,  der  Glasschleifer  an  der  Ulna,  der 
Schneider  an  den  äusseren  Malleolen  und  am 
Fibulaköpfchen,  am  oberen  Ende  des  Metu- 
tarstis  V,  der  Tischler  am  Sternum.  Schleim- 
beutelkygrome  kommen  häufig  am  Knie  vor 
bei  Bergleuten,  Parquettbodenlegern,  Dach- 
deckern, Zimmerleuten,  Pflasterern,  Scheuer- 
mädchen (hous-inaid’s-knee).  Bei  oft  wieder- 
kehrender Muskelanstrengung  soll  in  den 
Sehnenscheiden  die  Absonderung  der  Synovia 
Zurückbleiben,  die  trockene  Sehne  reibt  an 
der  Scheide  und  es  kommt  zu  Entzünd- 
ungen, an  der  Haiul  zur  Tenalgia  crepitans, 
„Knirrhand“;  am  Fuss  soll  Aehnliches  bei 
Lehmtretern  an  den  Strecksehnen  Vorkommen. 
Die  Hvdropsien  der  Hohlband  hängen  mit 
mechanischen  Heizungen  zusammen,  wie  Prell- 
schlfigen  hei  Schmieden.  Die  Tendovaginitis 
der  Streeksehuen  der  Hand  bei  Bleilähmung 
ist  eine  Folge  der  Radinlislähiuuug,  nicht  der 
Intoxieation. 

Hinsichtlich  der  Muskeln  seien  die  „rheu- 
matischen“ Myositiden  mit  der  Tendenz  zur 
Bildung  von  ATnskclsehwielen  erwähnt.  Stär- 
kere mechanische  Heize  oder  auch  Traumen 
gelten  Veranlassung  zur  Myositis  ossificans, 
in  Form  der  Exercir-  und  Reitknochen.  Ueber- 
anstrengungcn.Gewohnhcitshaltungcn  bedingen 
Contracturen,  main  en  crocbet  der  Glas- 
arbeiter. Ihnen  nahe  steht  die  Aponeurositis 
nalnmris  (Dupuytren’sclie  Contractur),  die 
hei  manchen  Berufen,  welche  starken  Druck  der 
Geräthe  auf  die  Hohlhaud  erfordern  — Mau- 
rer, Schmiede,  Gärtner,  Graveure  — , relativ 
häufig  vorkommt.  Freilich  macht  man  hier 
auch  andere  Ursachen  geltend,  wie  die  Gicht, 
womit  aber  der  Effect  des  chronischen  Trau- 
mas keineswegs  beseitigt  ist.  Als  Berufs- 
krankheiten sind  auch  die  „Platzwunden“ 
(Riedinger),  Zerreissnngen  der  Muskeln  und 
Sehnen,  der  Wadenmusculatur,  der  Achilles- 
sehne bei  Gymnastikern,  Circusreitern  aufzu- 
fassen. 

An  der  Haut  entstehen  durch  mechanischen 
Reiz  Hypertrophien  der  Epidermis,  Schwielen, 
mit  Vorliebe  an  der  Hohlhand.  Wird  die 
Umgebung  gereizt,  infieirt,  so  kann  unter  der 
Schwiele  ein  nicht  unbedenklicher  phleg- 
monöser Proeess  Platz  greifen  (Durilion  force). 
Je  nach  dem  Berufe  ist  der  Sitz  dieser 
Schwielen  ein  sehr  verschiedener;  neben  den 
vielen  Variationen  an  der  Hand  sei  an  die 
Schwiele  in  der  Mitte  des  linken  Ober- 
schenkels bei  Schustern,  der  Schornsteinfeger 


an  der  Aussenseite  der  Kniegelenke,  der 
Steinträger  auf  der  Schulter  erinnert.  Bei 
zarter  Haut  bilden  sich  Blasen  und  von  ihnen 
ausgehend  Phlegmonen.  — Von  grosser  Be- 
deutung für  die  Haut  ist  die  Staubbildung; 
der  Staub  wirkt  bald  uur  als  solcher,  bald 
durch  seine  besondere  Beschaffenheit.  Ihm 
an  Wirkung  steht  diejenige  durch  chemische 
Reizmittel  nicht  nach.  Unter  diesen  Ein- 
flüssen entstehen  die  verschiedenartigsten 
Hautaflectioneu , Secretionsanomalien,  Ery- 
theme, Dermatitis,  Phlegmone,  Furunculose, 
Ekzem  etc.  Unter  den  Staubarten  besonders 
gefürchtet  ist  der  Arsenstaub  in  Schwein- 
furter Grün,  Tapetenfabriken,  hei  Blumen- 
macherinnen. Das  Ekzem  entwickelt  sich  an 
den  Händen  und  Armen.  Bei  Männern  be- 
vorzugt es  nebeudem  das  Scrotum  und  seine 
Nachbarschaft,  soweit  sic  auch  ein  Lieblings- 
sitz der  Intertrigo  ahgicht.  Schwer  heilende 
U Iterationen  können  auftreten.  Aehnliches 
gilt,  wenn  auch  in  weniger  verhängnisvoller 
Weise,  für  die  anderen  Staubsorten,  Metall-, 
Getreide-,  Mehl-,  Schimmel-,  Gement-,  Schwe- 
fel-, Kieselguhr-,  Zuckerstaub,  Russ.  Der 
Staub  wirkt  besonders  da  nachtheilig,  wo  die 
reichliche  Schwcisssecretion  auf  die  Haut 
reizend  wirkt.  Ich  habe  so  harmlose,  dem 
Ulcus  molle  auffallend  ähnliche  Geschwüre 
am  Penis  bei  Müllern  gesehen.  Aehnlichen 
Schädlichkeiten  sind  die  Arbeiter  in  ehemi- 
schen Fabriken  ausgesetzt,  dem  Einfluss  dif- 
ferent wirkender  chemischer  Mittel,  bei  Her- 
stellung der  verschiedenen  Theerderivate,  in 
den  Anilinfabriken,  in  Gerbereien,  als  Tuch- 
walker, wo  die  Hände  mit  faulenden,  in  Zer- 
setzung befindlichen  Flüssigkeiten  in  Berühr- 
ung kommen.  Ein  uns  sehr  naheliegendes 
Beispiel  ist  das  Carhol-  oder  Sublimatekzem 
der  Aerzte.  Unter  der  Einwirkung  solcher 
und  des  macerireuden  Einflusses  des  Wassers 
entstehen  besondere  Berufskrankheiten,  so  die 
Bassi  »krank  heit  der  Seidenarbeiterinnen, 
die  die  Cocons  vor  der  weiteren  Verarbeitung 
abliaspeln  und  reinigen,  eine  Procedur,  wo 
die  Cocons  in  möglichst  heissem  Wasser  mit 
Ruthen  geschlagen  werden,  um  den  Anfang 
des  Fadens  zu  finden.  Die  Haut  der  Finger 
wird  macerirt,  es  kommt  zur  Schwellung  des 
U nterhautbindegewebes,  Oedem  des  Armes, 
Entzündung  der  Lymphdrüsen,  das  Bild  eiuer 
protrahirten  Phlegmone. 

Der  macerirende  Einfluss  des  Wassers 
allein  kann  Geschwüre  hervorrufen,  so  .,1a 
Grenonille“,  eine  Aflection  der  Sckiffsauslader. 
An  den  Füssen,  namentlich  an  den  Contact- 
flächeu  der  Zehen  bilden  sich  Schwielen,  die 
rissig  werden  und  in  tiefe  Geschwüre  aus- 
arten. Bei  Gerbern  kommen  ähnliche  Ge- 
schwüre an  den  Fingern  vor  als  „le  rossignol“ 
oder  „le  pigeon-pigonneau“,  hei  Tuchwalkern 
als  „cholera  des  doigts“.  Neben  dem  Auf- 
treten von  Hautgeschwüren  führt  der  Chrom- 
stniib  zu  einer  loehartigen  Nekrose  der  Nasen- 
scheidewand. Arbeiter,  welche  Kienruss  mit 
den  Füssen  in  Fässer  stampfen,  erwerben 
Fuasgeschwüre. 

Während  über  das  Auftreten  gutartiger 
Neubildungen  an  der  Haut  wenig  bekannt 
ist  (Papillome  de  raffineurs  de  petrole),  ist 
eine  bösartige  Neubildung  sehr  ausführl  ich 
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bearbeitet.  Es  ist  dies  der  Schornstein- 
feger-, der  Paraffin-  oder  Russkrebs. 
Ais  Schornsteinfegerkrebs  ist  er  ausserordent- 
lich selten  geworden,  die  meisten  Mittheilungen 
stammen  aus  England.  Dort  wurden  zum 
Reinigen  der  engen  Schornsteine  meist  Kinder 
verwandt,  die  unbekleidet  sich  durch  die  enge 
Passage  hindurch  zwingen  mussten.  Neben 
dem  Reiz  des  Staubes  war  es  derjenige  der 
dem  Russ  innewohnenden  Theerproducte,  der 
Carbolsiiure , des  Kreosotes,  deren  Wirkung 
auch  sonst  in  der  sogenannten  „Theerkrütze“ 
bekannt  geworden  ist.  Der  Krebs  tritt  hier 
hauptsächlich  im  jugendlichen  Alter  auf.  Er 
sitzt  in  der  Regel  am  Scrotum  oder  dessen 
Umgebung,  selten  an  anderen  Stellen.  In- 
teressant ist  die  Beobachtung,  dass  ein  Gärt- 
ner ein  Carcinom  am  Vorderarm  sich  zuzog, 
wo  er  einen  Sack  mit  Russ  zu  tragen  pflegte. 
Der  Krebs  beginnt  mit  einer  anscheinend 
harmlosen  Warzenbildung  (soot-warts),  die 
exeoriiren  und  einem  flachen  Geschwür  Platz 
machen.  Der  Verlauf  ist  oft  ein  sehr  lang- 
samer, Stillstände  kommen  vor.  manchmal 
aber  unterscheidet  er  sich  in  nichts  von  ex- 
quisit Imsartigen  Carcinomen.  Man  hat  dieses 
Carcinom  auch  in  Fabriken,  wo  Theerproducte 
verarbeitet  werden,  gesehen  (v.  Volk  mann, 
Till  man  ns).  Die  Beinkleider  der  Arbeiter 
werden  mit  dem  Gele  durchtränkt,  es  bilden 
sich  Infiltrationen  an  deu  Genitalien,  den 
Oberschenkeln,  dem  Unterleib,  ans  denen  der 
Paraffinkrebs  hervorgeht. 

Die  vielfachen  Zerstörungen  der  Haublecken 
geben  reiche  Gelegenheit  zu  seeundürer  In- 
flation , zu  Phlegmonen  und  schweren  All- 
gemeiu-Infectiouen.  So  sind  Fnrunculose, 
Phlegmonen  in  manchen  Berufen  besonders 
häufig,  wie  z.  B.  bei  den  Gerbern.  Bei  Ar- 
beitern, die  mit  thierischen  Abfulluroducten 
zu  thun  haben,  kommen  Milzbrandfülle  vor, 
auch  die  Rotzkrankheit,  sofern  sie  mehr  als 
Hautaflection  auftritt,  kann  dem  Chirurgen 
begegnen. 

Gegenüber  der  Fülle  äusserer  Erkrankungen 
sind  innere  von  geringem  chirurgischen  In- 
teresse. Zu  nennen  wären  die  verschiedenen 
Erkrankungen  der  Mundschleimhaut,  die  Sto- 
matitis mercurialis,  die  Parotitis  chrouica  sa- 
turnina,  der  Bleisaum,  die  Mundgeschwüre 
bei  Arsen-,  Antimonvergiftung,  die  Caries  der 
Zähne  bei  Zuckerbäckern,  das  gelegentliche 
Uebcrtragen  einfacher  und  syphilitischer  Ge- 
schwüre bei  Glasbläsern,  Munaaflectionen,  be- 
dingt durch  das  Aufblasen  der  Därme  (Her- 
stellung von  Tabakbeutel).  Magengeschwüre 
hat  man  auf  die  Wirkung  des  scharfen  Por- 
zellanstaubes  zurückführen  wollen.  Rehn 
fand  in  der  Blase  2 mal  papilläre  Fibrome, 
1 mal  ein  Sarkom  an  der  Ureterenmündung 
bei  Aniliuarbeitern,  welche  durch  die  reizende 
Wirkung  beim  Ausscheiden  des  Anilins  be- 
gründet wurden,  wie  denn  überhaupt  in  dieser 
Branche  Reizerscheinungen  seitens  Blase  und 
Nieren  Vorkommen. 

Die  Therapie  der  chirurgischen  Gewerbe- 
krankheiten, soweit  sie  nicht  gestreift  ist,  hat 
nichts  Besonderes.  Der  Schwerpunkt  liegt 
hier  auf  dem  prophylaktischen  Gebiete.  Ge- 
setzgebung, staatliche  Aufsicht  haben  mancher 
Kraukheit  deu  Boden  für  ihre  Existenz  ab- 


gegraben, aber  dass  noch  Manches  gebessert 
werden  kann,  zeigt  die  Arbeit  der  nimmer 
rastenden  Gesetzgebungsmnschine. 

Nicht  so  selten  erhebt  sich  die  Frage,  ob 
eine  Krankheit  durch  einen  Unfall  entstanden 
oder  ob  sie  eine  eigentliche  Gewerbekrankheit 
sei.  Ich  erinnere  nur  au  die  zahlreichen  Er- 
örterungen über  die  Hernie  als  Betriebsunfall. 
Die  Entscheidung  ist  nicht  immer  leicht, 
denn  der  Müllergeselle  mit  seiner  alten  Ky- 
phoskoliose, der  einmal  mit  einem  Mehlsack 
zu  Falle  kommt,  er  ist  vorher  immer  „schlank 
wie  eine  Tanne“  gewesen,  und  die  ganze  Ge- 
meinde kann  das  bezeugen.  Doch  diese  Even- 
tualitäten (Milzbrand,  Phlegmone  bei  „Ver- 
ballung4* der  Hand,  Vereitern  eines  Schleim- 
beutel hygroms,  wo  so  leicht  ein  Stoss  con- 
struirt  ist,  als  Unfall)  nur  zu  streifen,  würde 
zu  weit  führen.  Dass  die  Versuchung,  Ge- 
werbekrankheiten, die  nicht  entschädigt  wer- 
den, auf  einen  entschädigungsptlichtigen  Un- 
fall aufzubauen,  heute  besonders  nahe  liegt, 
ist  klar,  und  wer  einschlägige  Entscheidungen 
der  zuständigen  Instanzen  verfolgt  hat,  der 
weiss,  wie  schwer  es  ist,  aus  den  für  die  me- 
dicimsche,  ja  für  die  Logik  überhaupt  l>ei  der 
Neuheit  des  Stofles  mit  so  mannigfachen 
Widersprüchen  behafteten  Entscheidungen  Iss 
stimmte  Grundsätze  abzuleiten.  Bähr. 

Gewichtsextension  s.  Extension,  perma- 
nente. 

Gewohnheitscontractnren  s.  Contracturen. 

Glbbns  s.  Spondylitis  und  Wirbelsäulenver- 
letzungen. 

Gicht  s.  Arthritis  urica. 

Gingivitis  s.  Zahnfleischentzündung. 

Giesshübel-Puchstein.  Böhmen,  340  m.  ü.  M. 
Alkalischer  Säuerling.  Hauptsächlich  Versandt- 
wasser ( Matton is  Giesshiibler),  doch  auch 
Trink-  und  Badekur  am  Ort.  Wasserheil- 
anstalt. I nd  ica  t innen:  Katarrhe derSchleim- 
häute  der  Respirations-,  Verdauung«-  und 
Harnorgane,  Nervenleiden.  Wagner. 

Glans  penis  s.  Penis. 

Gleichenberg,  Steiermark,  Oesterreich,  St  Kim 
ü.  M.  Klimatischer  Luftkurort  mit  5 alkalisch- 
muriatischen  Säuerlingen  (Haupt bestand t heile: 
Natr.  hicarb.  ö,(5,  Chlornatrium  2,0,  Mngn.  hic. 
undCalc.  bicarb.  0,5 %o.  Temperatur  15 — 17“ C-> 
und  einer  Eisenquelle.  Mildes  Klima;  massige 
Feuchtigkeit  (Sommermittel  Tb  Proc.);  gleich- 
müssige  Temperatur  (18,7 w O.  i.  S-).  1 it  di- 
ent i o u e n : Cnron.  Katarrhe  der  Respirations- 
organe, katarrh.  Pneumonie,  plourit  Exsudat, 
Emphysem , chron.  Katarrhe  der  Darm-  und 
Harnorgane,  Nervenleiden.  Wagner. 

Glieder,  künstliche,  s.  Prothesen. 

Glioin  s.  Gehirngeschwülste. 

Giisson’sche  Schwebe  s.  Exteusiou,  per- 
manente ; Spondylitis. 

Glossilis,  s.  Zungeiientzündnng. 

Glottiskrampf  s.  Stimmritzenkrampf. 

Glottisödem  s.  Larynxüdem  und  Laryngitis. 

Glottisstenose  s.  Larynx Stenose. 

Ginlol  s.  Formalin. 

Glykosnrie , traumatische , s.  Diabetes 
traumnt. 

Goczalkowitz,  nr.  Schlesien, 260m  üJM.  Jod-  u. 
bromhaltiges  Soolbad.  Die  Soole  enthält  u.  a. 
Chlomatr.  33,0,  Cale.  chlor.  5,5.  Magn.  chlor.  3,0, 
Mngn.  jodat.  0,012,  Magn.  brom.  0,0C9  "iw 
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Indicationen:  Scroph.,  Gelenk-  und  Mnskcl- 
rheuruatismus,  H;iut  Kranklu-iten , Exsudate, 
Frauenkrankheiten.  Wagner. 

Gomphosis  r.  Fraeturen. 

Gonitis  s.  Kniegelenkentzündung. 

Gonococcus.  Der  Gonococcus  wurde  im 
Jahre  1870  entdeckt;  bald  nach  der  betreffenden 
Mittheilung  von  A.  Neisser  erschienen  zahl- 
reiche andere  Publicationen,  die  seinen  Befund 
bestätigten. 

Trotzdem  wurde  noch  in  den  letzten  Jahren 
von  einzelnen  Autoren  die  ätiologische  Be- 
deutung des  Gonococcus  bestritten  und  andere 
Bacterien  als  die  Erreger  der  gonorrhoischen 
Jnfcction  angesproehen , so  z.  B.  von  Finger 
ein  kleiner  Bacillus,  den  man  regelmässig 
und  speciell  im  chronischen  Stadium  der  Go- 
norrhoe in  grosser  Anzahl  findet  und  den  wir 
al»  Bacillus  concomitans  bezeichnen. 

Gegenwärtig,  wo  zahlreiche  experimentelle 
Beweise  für  nie  ätiologische  Rolle  des  Gono- 
coccus vorliegen,  wird  seine  Bedeutung  von 
keiner  Seite  mehr  angezwcifelt. 

Morphologie.  Der  Gonococcus  besitzt  eine 
charakteristische  Form,  die  sich  dadurch  do- 
cuinentirt,  dass  je  zwei  Kokken  an  einander 
gelagert  sind. 

Dieses  Verhalten  bedingt  nicht  nur  das 
Entstehen  von  zwei  Hemisphären,  sondern 
giebt  auch  zur  Bildung  einer  Trennungslinie 
zwischen  beiden  Hemisphären  Anluss,  die  in 
der  Mitte  breiter  ist,  als  an  den  Enden  der 
Halbkugeln,  woraus  dann  die  charakteris- 
tische Semmel*  oder  Kaffeebohnen  form 
resultirt. 

Die  Grösse  der  Kokken  beträgt  0,8  fi.  Sie 
bergen  weder  Vacuolen,  noch  Sporen,  noch 
Kapseln  und  tragen  wie  alle  pathogene  Kokken 
kein  Geissein. 

Färbbarkeit.  Der  Gonococcus  färbt  sich 
mit  allen  Anilinfarben  ziemlich  leicht.  Am 
besten  werden  verdünnte  Farblösungen  ange- 
wendet,  die  mau  ziemlich  lange  einwirken  lässt. 

Verdünnte  Fiiehsinlösungen , Borax  - Me- 
thylenblau, Thiouinlösuug  1 Proc.,  ferner  die 
Romanowsk i’selie  und  die  Neisser'sehen 
Färbung  sind  naeb  unserer  Ansicht  die  besten 
Färhmethoden  für  Gonokokken.  Horn- 
berger empfiehlt  das  Kresylechtviolett  von 
Leouhard  in  Mühlheim,  Plato  das  Neutral- 
roth. 

Die  Gram’sche  Färbung  nehmen  die  Gono- 
kokken in  der  Regel  nicht  an,  wenn  die 
Färbung  correct  ausgeführt  wird  uud  kein 
Auswaschen  der  Präparate  mit  Wasser  statt- 
gelunden  hat  (Nogue  s);  es  ist  jedoch  zu  be- 
merken, dass  je  nach  der  Art  der  Fixirung 
der  Präparate  die  Gonokokken  trolz  der 
rorrectesten  Ausführung  der  Färbung  manch- 
mal gefärbt  bleiben  können,  ein  Verhalten, 
wie  es  in  dieser  Beziehung  ungefähr  die 
Fried  1 ä n d e Fachen  Bacillen  zeigen.  Man  muss 
daher  in  Bezug  auf  die  farberischen  Merk- 
male in  der  Beurtheilung  sehr  vorsichtig  sein, 
da  die  Tinctionsmethode  immer  hie  und 
da  im  Stiche  lässt,  was  auch  Lustgarten 
hervorhebt.  Neins  er  schätzt  die  Zahl  der 
Fälle,  in  welchen  die  Graui ’schc  Methode  im 
Stiche  lässt,  auf  5 Proc. 

Lagerung.  Die  Gonokokken  liegen  gewöhn- 
lich in  Gruppen  von  2 und  oft  von  4 Gliedern; 


sie  theilcn  sich  also  nach  2 Richtungen  des 
Raumes  wie  der  Tetragenus.  Die  Merista- 
gruppimug  ist  hauptsächlich  bei  den  extra- 
ocllulären  Kokkenhaufen  sehr  charakteristisch, 
wenn  diese  extracelluläre  Lagerung  eine  natür- 
liche ist  und  nicht  künstlicne  durch  mecha- 
nische Zerreibung  hervorgerufen  wurde. 

Die  intracelluläre  Lagerung  ist  hei  der 
Feststellung  der  Idcntüt  der  Gouokokken 
sehr  wichtig;  man  sieht  sie  hauptsächlich  in 
den  polynucleären  Leukocyten  eingeschlossen, 
wo  sie  sieh  offenbar  schnell  vermehren,  die  Zelle 
abtödten  und  zum  Platzen  derselben  Anlass 
geben. 

Biologie.  Der  Gonococcus  ist  ein  streng 
parasitischer  Mikroh  und  entwickelt  sieh  nur 
auf  uncoagulirtem  Sernmalbumin. 

In  streng  anaeroben  Culturcn  findet  kein 
Waehsthum  statt  (Hallö). 

Das  Optimum  der  Temperatur  liegt  bei 
3t!°,  hei  38— 39°  ist  das  Waehsthum  weniger 
gut,  ebenso  bei  niedrigeren  Temperaturen. 

Bei  15“  und  darunter  geht  der  Gonococcus 
schon  nach  wenigen  Stunden  zu  Grunde.  Die 
gewöhnlichen  Nährböden  können  zur  Züchtung 
des  Gonococcus  nicht  dienen  und  es  sind 
deshalb  zu  dem  Zwecke  specielle  kalte  Ver- 
fahren angegeben  worden. 

Bumin  gelang  es  als  erstem  mit  Sicherheit 
die  Gonokokken  auf  menschlichem  Blutserum 
zu  züchten  und  die  Krankheit  durch  Ver- 
imnfuug  der  Reincultur  wieder  zu  erzeugen. 

Die  Colonien  des  Gonococcus  sehen  thau- 
tropfenähnlich  aus,  zeigen  einen  Durchmesser 
von  1 — 4 nun,  sind  durchsichtig,  mit  einem 
etwas  unregelmässigen  buehtigen  Rand. 

Steinschneider,  Aufreso,  Kiefer  em- 
pfahlen menschliche  seröse  Flüssigkeiten  aus 
Ascites,  Hvdrocelcn  etc.  mit  Bouillon  oder 
Agar  vermischt.  Das  Waehsthum  ist  auf 
diesen  Nährböden  ein  gutes;  speciell  empfiehlt 
sieh  das  Kiefer 'sehe  Nährsubstrat  bestehend 
aus 

1 Tlieil  Ascitesflüssigkeit 

1 Tlieil  einer  Flüssigkeit  zusammengesetzt 
aus 

3 Proc.  Agar, 

& Proe  Pepton, 

2 Proc.  Glycerin, 

0,5  Proe.  2$aCl. 

Ist  eine  Aseitesflüssigkeit  vorhanden,  so  ist 
es  am  vortheilhaftesten , den  Wassermann- 
schen  Nährboden  anzuwenden: 

15  ein  Sehweineserum, 

30 — 35  cm  Wasser  (noch  besser  40 
bis  50;  Untersuchungen  von  Vaunod;  lief.) 

2—3  Glycerin, 

0,8  Natron. 

Die  Flüssigkeit  wird  gekocht,  abgefüllt  und 
sterilisirt;  eventuell  kann  auch  ein  Agar- 
zusatz  beigegeben  werden. 

Die  Colonien  bleiben  auf  diesen  Nährböden, 
speciell  in  den  flüssigen  lange  lebensfähig, 
nach  Hei  in  an  S2Tage  und  bilden  nach  einigen 
Tagen  ein  ziemlich  wirksames  Toxin. 

Bedingung  für  gute  Entwicklung  derCnlturen 
ist  eine  leicht  saure  oder  eine  nur  sehr  schwach 
alkalische  Reaction. 

DifTerentialdiagnoae.  Die  Differential- 
diagnose hat  speciell  in  forensischer  Richtung 


Digitized  by  Google 


602 


Gonococcus  — Granulom. 


eine  grosse  Wichtigkeit  und  es  wird  deshalb 
zweckmässig  sein,  die  difl'ercntialdiagnosti- 
achen  Merkmale  kurz  zu  resumiren. 

Nach  morphologischer  Richtung  sei  erwähnt: 
die  Diplo-  und  Morulagruppirung,  die  intra- 
celluläre Lagerung,  die  Entfärhbarkeit  nach 
G raui. 

In  biologischer  Beziehung  wird  man  da« 
fehlende  Wachsthum  auf  den  gewöhnlichen 
Nährböden  und  das  schnelle  Aosterben  bei 
Zimmertemperatur  berücksichtigen  müssen. 

Folgende  Mikroben  können  am  leichtesten 
mit  den  Gonokokken  verwechselt  werden: 
Strepto-  und  Staphylokokken,  ferner  die  sapro- 
phytischen  Kokken  der  Urethra  und  in  einigen 
schweren  Infcctionen  käme  der  Diploeoccus 
intraeellularis  meningitidis  in  Frage,  ein  Um- 
stand, auf  den  Fürb ringer  und  Heubncr 
aufmerksam  gemacht  haben. 

Resistenz.  Die  schädigenden  Einflüsse 
der  Austrocknung  und  Kälte  sind  in  Bezug 
auf  die  Widerstandsfähigkeit  des  Gonococcus 
und  seiner  Uebertragbarkeit  ausserordentlich 
wichtige  Factoren. 

Einige  Stunden  Eintrocknen  der  Culturen 
oder  des  Eiters  genügen,  um  die  Entwick- 
lungsfähigkeit der  Kokken  aufzuheben. 

Der  Transport  von  geimpften  Röhrchen  im 
Winter  sogar  auf  ganz  kurze  Entfernung 
kann  zur  Abtödtung  der  Kokken  führen. 

Gegenüber  Antiseptica  sind  die  Gonokokken 
ziemlich  empfindlich. 

Pathogenität.  Experimentelles.  DieUn- 
tersuchungcn  von  Nieolaysen,  Wasser- 
mann, Laitinen,  Schäffer,  Christmas 
und  Malowski  haben  übereinstimmend  ge- 
zeigt, dass  das  specifische  Gift  der  Gonokokken 
das  „Gonotoxin“,  in  den  Leibern  der  Gono- 
kokken enthalten  ist,  da  filtrirtc  Culturen, 
gleichviel  ob  eine  Erhitzung  stattgefunden 
hat  oder  nicht,  keine  Giftigkeit  zeigen. 

Schäffer  und  Malowski  haben  nach- 

gewiesen,  dass  die  einfache  Application  des 
lonotoxins  auf  Schleimhäute  Reizuugser- 
schcinungen  und  Secretion  verursacht. 

Intraperitoneal  injicirt,  wirkt  bei  Mäusen 
schon  0,5  Gonotoxin  oder  0,01  Gonokokken- 
leiber tödtlich. 

Beim  Menschen  bedingt  das  Gonotoxin 
locale  Schwellung,  Fieber,  Muskel-  und  Ge- 
lenkschmerzen. 

Eine  Vermehrung  der  Gonokokken  ist  bei 
den  Laboratoriumsthieren  nicht  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  worden;  die  pathogenen  Eigen- 
schaften, die  beobachtet  worden  sind,  scheinen 
blos  toxischer  Natur  zu  sein. 

Mechanismus  der  Infection  beim 
Menschen. 

Lange  Zeit  hat  man  die  Gonorrhoe  als  eine 
locale  Infection  betrachtet,  die  durch  Toxin- 
resorption allgemeine  Erscheinungen  liervor- 
rufen  kann. 

Die  Untersuchungen  der  letzten  Jahre 
zeigen  hingegen,  dass  diese  locale  Infection  as- 
cendireude,  regionäre  und  metastatische  Locali- 
sationen  erzeugen  kann.  Die  häufigste  locale 
Infection  ist  die  Urethritis,  bei  kleinen 
Mädchen  beobachtet  man  ferner  nicht  selten 
V u 1 vo vagi ii i t i den,  die  durch  Thermometer, 
Schwämme  etc.  verschleppt  werden,  ln  Spitälern 
giebt  gewöhnlich  eine  Ophthalmoblenor- 


rhoe  zur  Entstehung  einer  Epidemie  Veran- 
lassung. Neben  diesen  Herden  Können  primäre 
Gonokokkenherde  im  Rectum  und  im  Munde 
entstehen,  wonach  also  die  frühere  Ansicht, 
dass  die  Gonokokken  nur  auf  Cylinder-  und 
nicht  auf  Plattenepilhelien  sich  entwickeln 
können,  als  eine  irrthümliche  sich  erweist. 
Die  ascendirenden  Infectioncn  sind  schon 
längst  bekannt;  als  solche  sind  zu  nennen: 
die  Urethritis  posterior,  die  Prostatitis,  Cystiti», 
Ureteritis  und  Nephritis;  ferner  die  Deferiniti«, 
und  Epididyniitis,  bei  der  Frau  die  Metritis 
cervicalis  und  des  Cavutn,  die  Salpingitis, 
Oophoritis,  Peritonitis  und  sogar  das  Puerperal- 
fieber. 

Als  regionäre  Infcctionen  sind  die  Adenitiden 
und  die  subcutanen  Abscesse  bekannt,  wie  solche 
Gaston  beschrieben  hat:  „Die  oberste  Schicht 
der  Haut  des  ganzen  Gliedes  war  Sitz  kleiner 
Abscesse , welche  vom  Präputium  bis  zum 
Mons  Veneris  sich  hinzogen.  Der  Eiter  der 
Abscesse  enthielt  Gonokokken.“ 

Die  periurethralen  Abscesse  sind  meistens 
wold  als  aseendirende  Infection  in  den  Schleim- 
drüsen aufzufasseu.  sie  werden  jedoch  nicht 
immer  von  Gonokokken  bedingt. 

Hat  der  Gonococcus  die  Barriöre  der  Drüsen 
durchbrochen,  so  gelangt  er  in  die  Circulation 
und  kann  ebenso  wie  der  Strepto-  oder  der 
Stapbvlococcus  entweder  eine  Blutinfection 
oder  Metastasen  verursachen. 

Thayer  und  Blumer,  ebenso  Colorobini 
beschreiben  Fülle,  die  wahrscheinlich  als  Gon- 
ämien  aufzufassen  sind;  in  solchen  Fällen 
verursacht  der  Gonococcus  ein  Exanthem,  das 
dem  Scharlachexanthem  sehr  ähnlich  ist  und 
ebenfalls  mit  Abschuppung  endigt. 

Dieses  Exanthem  ist  jedoch  in  vielen  Fällen 
beobachtet  worden,  in  welchen  man  die  Er- 
scheinung als  eine  Toxinresorption  an  sehen 
muss. 

Die  bekanntesten  Metastasen  des  Gono- 
coccus sind  die  Arthritiden,  ferner  steht 
es  nach  den  Arbeiten  von  Leyden,  Douber 
und  Borst,  Finger,  Ghon,  Michaelis, 
Babes,  Berv,  Thaver  fest,  dass  die  Endo- 
I carditis  und  speciell  die  maligne  Form  der- 
! selben  oft  als  Gonokokkenraetastasen  aufzu- 
! fassen  sind,  da  diese  Mikroorganismen  in  den 
I Klappen  gefunden  worden  sind. 

Tendovaginitiden,  Bursitiden,  Pe- 
riostitiden und  Pleuritiden,  Laby- 
rinthiden.  Muskelabscesse  können  auch 
durch  Gonokokkenmetastasen  entstehen,  wäh- 
rend im  Allgemeinen  die  Nephritis  als  eine 
gonotoxisclie  Afl'ection  betrachtet  wird. 

Tavcl. 

Gonorrhoe  s.  Urethritis. 

Grannlatlonsgewebe  s.  Wundheilung. 

Grnnulom  bezeichnete  ursprünglich  nach 
Virchow  eine  Neubildung,  die  nach  dem 
Typus  des  Granulationsgewebes  gebaut  ist. 
Entsprechend  dieser  Definition  umfasste  der 
Begriff  Granulom  eine  Menge  ganz  heterogener 
Dinge:  echte  Geschwülste,  Producte  chroni- 
scher, infectiöser  Entzündungen,  lymphoide 
Wucherungen  u.  s.  w.  Gegenwärtig  wird  der 
Name  zuweilen  gebraucht  für  die  gesell  wulst- 
ähuliche  Entwicklung  des  Gnuiulatiousee- 
webes,  wie  sie  unter  Umständen  durch  «len 
Einfluss  localer  Reize  (besonders  Fremdkörper) 
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und  der  StauungHhynorämie  zustande  kommt, 
die  Caro  luxurian*  der  filteren  Chirurgen  (im 
Volke  „wildes  Fleisch“  genannt  ).  Die  Wucher- 
ung stellt  eine  blaasröthliche,  glänzende,  weieh- 
elastische,  rundliche,  polypenartig  dünnge- 
stielte, z.  B aus  einer  Fistel  nerauswachsende, 
oder  eine  breitaufsitzende,  blüulichrothe, 
schwammartige,  über  die  Hautränder  hinaus- 
quellende  Masse  dar,  welche  durch  Bestreichen 
mit  Lapis  infornalis  oder  durch  Heftpflaster- 
compression  leicht  zum  Verschwinden  gebracht 
werden  kann. 

Es  wäre  angezeigt,  den  Ausdruck  Granulom 
für  diese  Gebilde  gänzlich  aufzugeben. 

A.  von  Wini warter. 

Graves’sche  Krankheit  s.  Basedow’sche 
Krankheit. 

Greifenklane  vgl.  Fingercontraetur. 

Grosswardein,  Ungarn.  Schwefelthermen, 
Temperatur  von  37 — 45°  C.  Sie  gehören  zu 
den  alkaliHch-salinischen  Schwefelkalk  wässern, 
enthalten  Natr.  sulf.  v.  0,17 — 0,8,  Kal.  sulf. 
v.  0,03—0,00,  Calc.  sulf.  v.  0,03—1,20,  Cale. 
carb.  v.  0,29—0,58  und  Natr.  carb.  v.  0,8  %n. 
lndic.:  Gicht,  Unterleibsplethora,  Leberau- 
schwellung, Scroph.  und  Syphilis.  Wagner. 

Grützbeutel  s.  Atherom. 

Guber-Quelle,  Bosnien.  Arsenhaltiges  Eisen- 
wasser (Ferr.  oxydul.  sulf.  0,3,  Arseniksäure- 
livdrid  0,006 °.nn).  Indic.:  Blutarm.,  Bleichs., 
Frauenkrankheiten,  Lvmphome.  Wagner. 

Gulneatrnrni  vgl.  Filnria  medinensis. 

Gumma  s.  Syphilis  und  die  einzelnen  Or- 
gane. 

GUrtelrose  s.  Herpes  zoster. 

Gurnigel,  Cant  Bern,  Schweiz.  1155  m 
ii.  M.  Klimatischer  Sommerkurort  mit  zwei 
Schwefelquellen  und  einer  Eisenquelle.  Trink- 
und  Badekur.  Indic.:  Krankheiten  der  Ver- 
dauungsorgane, chronische  Katarrhe  derRespi- 
rationsorgane,  Blutarmuth,  Chlorose.  Nerven- 
und  Frauenkrankheiten.  Wagner. 

Gymnastik.  Gymnastik  ist  die  regel- 
mässig wiederholte  Uebung  einzelner  oder 
combmirtor  Bewegungen  zum  Zwecke  der  Ver- 
vollkommnung der  Ausführung  dieser  Beweg- 
ungen und  der  Stärkung  der  ausführenden 
B e wegu  n gso  rga  n e. 

Unter  den  Bewegungsorganen,  mit  welchen 
sich  die  Gymnastik  beschäftigt,  sind  die 
Muskeln  die  wichtigsten,  denn  der  Muskel 
ist  dasjenige  Organ,  welches  von  allen  der 
Selbstvervollkommnung  durch  Uebung  am 
fähigsten  ist,  weil  es  am  meisten  unter  der 
Herrschaft  des  Willens  stellt.  Umgekehrt 
atrophirt  und  zerfällt  das  Muskelgewebe  sehr 
schnell,  wenn  es  aus  irgend  welchen  inneren 
oder  äusseren  Gründen  längere  Zeit  ausser 
Thiitigkeit  gesetzt  wird. 

Die  Gymnastik  erstreckt  sich  jedoch  nicht 
nur  auf  die  Muskeln  selbst,  sondern  auch  auf 
das  sie  beherrschende  Nervensystem.  Die 
Bewegungsfähigkeit  einzelner  Muskeln  kann 
eine  vollständig  normale  sein,  aber  die  Be- 
wegungen sind  keine  wohlgeordneten , weil 
die  nervösen  Organe,  die  Nerven,  die  Sinnes- 
organe oder  das  Ccntralnervensystem . eine 
Störung  erfahren  haben,  so  dass  das  Maass 
der  einzelnen  Bewegungen,  die  Coordination 
derselben,  nicht  geregelt  ist,  oder  weil  durch 
ungeordnete  ungewollte  Mitbewegungen  die 


Zweckmässigkeit  der  einzelnen  Verrichtungen 
leidet.  Die  Gymnastik  hat  sich  in  solchen 
Fälleu  nicht  nur  mit  den  Muskeln,  sondern 
auch  mit  dem  Nervensystem  zu  beschäftigen; 
sie  hat  sich  nicht  damit  zu  begnügen,  dass 
bestimmte  Bewegungen  ausgeführt  werden, 
sondern  die  Bewegungen  müssen  auch  mit 
einer  genau  präeisirten  Kraft  und  Geschwindig- 
keit und  unter  Ausschaltung  aller  störenden 
Mitbewegungen  vor  sich  gehen,  wie  denn  über- 
haupt jede  gymnastische  Bewegung  mit  einer 
gewissen  Sicherheit  und  Exactneit  ausgeführt 
j werden  muss,  die  des  Reizes  der  Schönheit 
nicht  entbehrt. 

Man  unterscheidet  eine  manuelle  und  eine 
maschinelle  Gymnastik,  je  nachdem  die 
Mittheiluug  oder  Erschwerung  der  Bewegung 
durch  die  menschliche  Hand  oder  durch  eine 
maschinelle  Vorrichtung  geschieht  (s.  a.  Me- 
chanotherapie). 

Ferner  unterscheidet  man  eine  aetive  und 
; eine  passive  Gymnastik,  je  nachdem  die 
Bewegung  von  dein  „Bewegungsnehmer“  activ 
ausgeführt  wird  oder  ihm  von  aussen  durch 
einen  „Bewegungsgeber“  oder  durch  einen 
Apparat  mitgetheilt  wird.  Die  passive  Gym- 
nastik erstreckt  sich  besonders  auf  die  passi- 
ven Bewegungsorgane,  den  Gelenk-  und  Bän- 
derapparat, während  die  aetive  Gymnastik 
hauptsächlich  die  activen  Bewegungsorgane, 
die  Muskeln  und  das  Nervensystem,  betrifft. 

Die  aetive  Gymnastik  kann  entweder  so 
misgefiihrt  werden,  dass  der  Patient  nur  unter 
Ueberwindung  der  inneren  Widerstände  be- 
stimmte Bewegungen  ausführt,  wie  z.  B.  bei 
der  Zimmergymnastik,  oder  es  werden  den 
activen  Bewegungen  bestimmte  äussere  Wi- 
derstände entgegengesetzt : W iderstands- 
gymnastik.  Der  einfachste  Widerstand  ist 
der  durch  die  menschliche  Hand,  durch  den 
Gymnasien,  wie  es  in  der  schwedischen  Heil- 
gymnastik geschieht.  Solche  „dnplieirte“  Be- 
wegungen werden  in  der  Ling’schen  Wider- 
standsgymnastik als  „conccnt risch“  bezeichnet, 
wenn  aer  Patient  den  ihm  entgegengesetzten 
Widerstand  überwindet,  als  „excentrisch“,  wenn 
er  der  Bewegung  des  Gynmasten  einen  be- 
stimmten Widerstand  entgegensetzt.  Sicherer 
als  durch  die  Hand  des  Gymnasten  lässt  sich 
der  Widerstand  durch  maschinelle  Vorricht- 
ungen regeln  (s.  Mechanotherapie). 

Die  Art  der  Ausführung  der  Gymnastik  ist 
eine  verschiedene,  je  nachdem  dadurch  der 
Organismus  als  Ganzes  beeinflusst  werden 
soll:  allgemeine  Gymnastik,  oder  ob  nur 
ein  einzelnes  Glied  durch  Uebung  in  seiner 
Functionstüchtigki  it  gehoben  werden  soll: 
spacielle  Gymnastik. 

Die  Ziele  der  allgemeinen  Gymnastik 
sind: 

1.  Beschleunigung  des  Stoffwechsels. 

2.  Beförderung  «1er  Circulation;  Anregung 
der  Herz-  und  Lungenthütigkeit. 

3.  Veränderungen  des  Blutdrucks  oder  der 
Blutzu-  und  Abführung  in  einzelnen  Körper- 
theilen. 

4.  Beseitigung  allgemeiner  Uoordinations- 
störungen. 

5.  Endlich  Dehnung  oder  Druck  nuf  Organe, 
welche  in  den  Muskelgruppen  eingeschlossen 
sind,  z.  B.  Dehnung  der  Lungen  bei  Schrumpf- 
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ung  oder  Druck  auf  dieselben  bei  Emphysem, 
Druck  auf  die  Bauchorgaue  bei  Obstipation. 
Diese  Art  der  Gymnastik  nähert  sich  in  ihren 
Zielen  und  ihrer  Ausführung  der  speciellen 
Gymnastik. 

Die  specielle  (chirurgische)  Gymna- 
stik beschäftigt  sich  fast  ausschliesslich  mit 
dem  Muskel-  und  Gelenkapparat.  Sie  be- 
zweckt: 

1.  Eine  Dehnung  des  Gelenks  und  seiner 
Nachbarschaft  bei  vorhandener  Steifigkeit,  im 
Wesentlichen  nur  durch  passive  Gymnastik 
möglich,  wie  wir  sie  bei  fast  allen  Knochen- 
und  Gelenkverletzungen  gelegentlich  des  Ver- 
bandwechsels und  später  nach  Abnahme  des 
Verbandes  im  Anschluss  an  die  Massage  etc. 
vorzunehmen  gewohnt  sind. 

2.  Glättung  und  Abschleifung  in  den  Gelenk- 
flächen vorhandener  Rauhigkeiten  durch  hüufi- 

es  Aneinandergleiten  der  einander  berühren- 
en  Flächen  und  gleichzeitige  Förderung  der 
Resorption  im  Gelenk  oder  in  dessen  Um- 
gebung abgelagerter  pathologischer  Producte 
durch  die  mit  der  Bewegung  verbundene  Be- 
förderung der  Blut-  und  Lymphcirculation. 
Diese  Bewegungen  müssen  möglichst  ausgiebig 
eschehen.  Ferner  muss,  damit  der  Druck 
er  an  dem  Gelenk  ansetzeudeu  Muskel- 
scbleifen  auf  die  einander  berührenden  Gelenk- 
Mächen  ein  möglichst  geringer  sei,  die  Beweg- 
ung mit  möglichst  geringer  Anstrengung  ge- 
schehen (am  besten  in  einem  Selbstbewegungs- 
apparat), und  endlich  darf  auch  die  Körperlast 
bei  den  Bewegungen  nicht  auf  dem  Gelenk 
ruhen,  dasselbe  muss  vollständig  entlastet 
sein  oder  noch  besser  in  leichter  Extension 
gehalten  werden,  wie  es  wieder  am  besten  in 
einem  Apparat  möglich  ist, 

3.  Stärkung  der  geschwächten  Musculatur 
durch  Uebung  und  erhöhte  Blutzufuhr  zu  der- 
selben (active  Bewegungen). 

Wenn  allgemeine  Gymnastik  (z.  B bei  Dia- 
betes, Fettsucht  u.  s.  w.)  vorgenommen  wird, 
so  werden  grössere  Muskelgruppen  meist  beider 
Körperhältten  gleichzeitig  in  Bewegung  gesetzt, 
um  die  Einwirkung  auf  den  Organismus  zu 
einer  möglichst  ausgiebigen  zu  machen.  An- 
ders in  der  speciellen  Gymnastik.  Hier  kommt 
es  auf  eine  scharfe  Trennung  der  einzelnen 
Bewegungen  an  Wir  lassen  nicht  allein  die 
Bewegungen  nur  in  einem  Gelenk  und  auf 
einer  Körnerseite  ausführen,  sondern  wir  zer- 
legen auch  die  Bewegungen  in  ihre  einzelnen 
Tlieile,  in  beugende  und  streckende,  rotirendc, 
udducircndc  und  abducirende  u.  dergL  Wäh- 
rend wir  in  der  allgemeinen  Gymnastik  z.  B. 
im  Schultergelenk  mit  Vorliebe  die  alle  Be- 
wegungen umfassenden  kreisenden  Bewegun- 
gen mit  beiden  Armen  ausführen  lassen,  wird 
in  der  speciellen  Gymnastik  nur  ein  Arm  be- 
wegt und  die  Bewegung  wird  in  ihre  einzelnen 
Componcnteu : Heben  und  Senken,  Adduciren 
und  Abduciren  und  Armrollen  zerlegt.  Aber 
hiermit  nicht  genug,  müssen  wir  auch  an- 
streben,  dass  die  Bewegungen  möglichst  bis 
zu  den  normalen  Grenzen  geschehen.  Es 
genügt  daher  z.  B.  nicht,  dass  der  Arm  über- 
haupt gehoben  wird,  sondern  wir  müssen  auch 
Sorge  trugen,  dass  diese  Bewegung  im  Schulter- 
gelenk stattfinde.  Es  ist  daher  häufig  eine 


Fixation  oberhalb  des  zu  bewegenden  Gliedes 
(Becken,  Schultergürtel)  nnthwendig. 

Wenn  wir  wegen  localer  Erkrankung,  etwa 
Schrumpfung  der  Pleura.  Lungengymnastik 
vornehmen,  so  ist  es  nicht  ausreichend,  dass 
tief  und  langsam  gcathmet  werde,  sondern 
durch  gewisse  Maassnahmen  suchen  wir  zu 
erreichen,  dass  gerade  die  erkrankte  Hälfte 
des  Brustkorbes  an  der  Athmungsbewegung 
in  hervorragender  Weise  betheiligt  werde,  dass 
gerade  die  geschrumpften  Tlieile  durch  die 
Bewegung  gedehnt  werden , während  andere 
Tlieile  des  Thorax  vou  der  Bewegung  möglichst 
ausgeschlossen  werden. 

Bei  der  Ausführung  der  Gymnastik  sind 
folgende  allgemeine  Regeln  zu  beachten: 

Die  Uebungen  sollen  nicht  unmittelbar  nach 
einer  grösseren  Mahlzeit  ausgeführt  tverdeu. 

Beengende  KleiduugsstückeiCorsets.Struinpf- 
bätider  u.  dergl.)  sind  bei  denselben  zu  ver- 
meiden. 

Die  Uebungen  dürfen  nicht  übermässig  an- 
strengen, sie  sollen  mir  ein  angeuelinie» 
Müdigkeitsgefühl  hintvrlasscn.  Werden  die 
Uebungen  nicht  mehr  ruhig  und  gleichmässig 
ausgeführt,  sondern  stellt  sieh  während  der- 
selben ein  Zittern  in  den  Gliedern  ein  oder 
bleibt  eine  schmerzhafte  Müdigkeit  zurück, 
so  ist  entweder  die  Uebung  zu  anstrengend 
oder  zu  lange  ausgeführt  worden.  Desgleichen 
wird  das  rechte  Maass  überschritten . wenn 
während  der  Bewegung  die  Atlunung  mühsam 
erfolgt,  oder  der  Brustkorb,  uni  den  übrigen 
Muskeln  Halt  zu  geben,  krampfhaft  in  Inspi- 
rationsstellung festgestellt  wird. 

Die  anstrengenderen  Uebungen  sind  den  we- 
niger anstrengenden  vorauszuschicken;  )»ei  der 
Reihenfolge  der  einzelnen  Uebungen  ist  eine 
möglichst  grosse  Mannigfaltigkeit  zu  beob- 
achten, so,  dass  die  eine  einzelne  Muskcl- 
gruppe  besonders  anstrengenden  Uebungen 
möglichst  zwischen  andere  vertheilt  werden. 

Der  Körper  soll  hei  den  Uebungen  gleich» 
mässig  auf  beiden  leicht  gespreizten  Beinen 
bei  massig  nach  aussen  gekehrten  Füssen 
ruhen. 

Die  Athmung  soll  gleichmässig,  langsam  und 
tief  bei  halbgeöffnetem  Munde  geschehen. 
Alle  Bewegungen,  welche  die  inspiratorischen 
Hülfsmuskeln  betheiligen  um!  den  Brustkorb 
dehnen  (Heben  und  Ausbrciten  der  Arme, 
Ruinpfaufricliten  etc.)  sind  synchron  mit  der 
Inspiration  nuszuführen,  während  umgekehrt 
Aduueiren  und  Senken  der  Arme,  Rumpfbeugen 
etc.  gleichzeitig  mit  der  Exspiration  ausge- 
führt wird.  Die  Bewegungen  der  Hände  und 
Füsse  können  unabhängig  von  der  Athmung 
geschehen,  müssen  aber  auch  langsam  und 
gleichmässig  nusgeführt  werden. 

Bei  solchen  Uebungen,  hei  welchen  schleu- 
dernde Bewegungen  mit  den  Armen  ausge- 
führt werden,  ist  es  von  Vortheil,  dem  Pa- 
tienten ein  paar  leichte  Hanteln  in  die  Hände 
zu  geben.  Bei  der  Gymnastik  einzelner  Glie- 
der sollen  die  Bewegungen  in  jedem  Gelenk 
möglichst  vollkommen  geschehen,  vollkommen 
nicht  nur  in  dem  Sinne,  dass  sie  in  gleich- 
massig  geregeltem  Tempo  bis  zu  den  physio- 
logischen Grenzen  der  Beweglichkeit  vor’ sich 
gehen,  sondern  dass  auch  alle  einzelnen  Be- 
wegungen, aus  denen  sieh  die  coordinirten 
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Bewegungen  des  ganzen  Gliedes  zusammen* 
setzen,  nusgeführt  werden,  und  dass  gerade 
diejenigen,  welche  am  meisten  behindert  sind, 
besondere  geübt  werden,  £0  genügt  es  z.  B. 
bei  der  Fingergymnastik  nicht,  Faustlmllen 
und  Fingerstreeken  aus  führen  zu  lassen,  son- 
dern ausserdem  siud  zu  üben:  1.  Isolirte  Beug- 
ung der  Fingergrun<lgelenke  bei  gestreckten 
distalen  Gelenken.  2.  Beugen  und  Strecken 
der  beiden  Endgelenke.  3.  Fiugerepreizeu  und 
endlich  4.  Fingerkreisen.  Der  Daumen  ist  ge- 
trennt zu  üben  und  zwar:  1.  Beugen  und 
Strecken.  2.  Abduciren  und  Adduciren.  3.  Op- 
poniren.  4.  Kreisen.  Unter  Umständen  sind 
diese  Bewegungen  bei  verschiedenen  Stellun- 
gen des  Handgelenks  auszuführen.  So  ist  z.  B. 
bei  Contractu r der  Fingerbeuger  die  Streck- 
ung der  Finger  schwerer  !>ei  dorsal-  als  bei 
volarflectirtem  Handgelenk.  Umgekehrt  ist 
bei  Schwäche  der  Fingerbeuger  der  Faust- 
sehluss  bei  Dorsaltlexion  des  Handgelenks 
leichter  als  bei  Volarflexion. 

Aus  diesem  Beispiel  erhellt,  wie  die  gym- 
nastischen Hebungen  für  die  einzelnen  Ge- 
lenke sich  aus  der  Zerlegung  in  die  Compo- 
nenten  der  Gelenkbewegungen  und  aus  der 
Kenntnis«  der  Physiologie  der  Bewegungen 
ergeben,  während  andererseits  für  die  Aus- 
wahl der  bevorzugten  Uebungen  und  die  Wahl 
der  Grundstellungen  der  pathologische  Befund 
Tnaassgebend  sein  muss. 

Neben  der  Gymnastik  der  Extremitäten  ist 
für  die  Chirurgie  die  Lungengymnastik  und 
die  Gymnastik  der  Rückenmusculatur  von  be- 
sonderem Interesse. 

Die  Lungengymnastik  wird  bei  Skoliose 
angewandt,  theils  um  etwaige  durch  Tragen 
von  Corsets  entstandene  Nachtheiie  für  die 
Lungen  auszugleichen,  theils  um  der  durch 
die  Skoliose  selbst  bedingten  Starrheit  des 
Thorax  cntgegenzuarbeiteu.  Endlich  wird 
die  Lungengymnastik  zur  Beseitigung  von 
Schrumpfungen  in  Folge  von  Empyem  und 
Lungenkrankheiten  mit  Erfolg  angewandt. 

Be  i der  Lungengvmnastik  werden  möglichst 
kräftige  und  tiefe  ln-  und  Ex sni rat ionsbe Wog- 
ungen ausgeführt.  Das  einfachste  Mittel,  die 
Atnmung  zu  vertiefen,  ist  die  Einschaltung 
von  Pausen  entweder  nach  der  Eiuatlunuug 
oder  nach  der  Ausathmung.  Der  dadurch  er- 
zeugte Lufthunger  hat  eine  möglichst  tiefe 
Athembewegung  zur  Folge.  Ferner  kann 
man  zu  demselben  Zweck  auf  eine  einfache 
Ein-  (oder  Aus-)athmung  noch  eine  zweite  in- 
(oder  ex-)spiratorische  Bewegung  folgen  lassen 
(saccadirtes  Athrnen).  Weiter  kann  die  Ein- 
athmung  verstärkt  werden  durch  die  Thätig- 
keit  der  inspiratorischen  Hülfsmuskeln,  durch 
Heben  oder  Kreisen  der  Arme  oder  Strecken 
der  Wirbelsäule,  wodurch  gleichzeitig  die 
Rippen  gehoben  werden  und  eine  Dehnung 
des  Brustkorbes  herbeigeführt  wird.  Umge- 
kehrt wird  durch  schleudernde  Bewegung  der 
erhobenen  Arme  nach  unten  oder  Zusammen- 
schlagen der  Anne  über  der  Brust  hei  gleich- 
zeitiger Senkung  des  Kinns  eine  Verkleiner- 
ung des  Brustkorbes  herbeigeführt  — dieselbe 
Methode  der  Ein-  und  Auaathmung,  wie  sie 
passiv  bei  der  Sil veste r’ sehen  Methode 
der  künstlichen  Respiration  ausgeführt  wird. 
Durch  festes  Anstemmen  der  Uaud  gegen  die 
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Rippen  einer  Seite,  durch  gleichzeitige  Neig- 
ung des  Rumpfes  nach  einer  Seite,  während 
der  andere  Arm  über  den  Kopf  erhoben  und 
der  Kopf  nach  der  fixirten  Seite  zu  geneigt 
wird,  kann  die  Einathmung  auf  einer  Seite 
des  Brustkorbes  verstärkt,  die  der  anderen 
Seite  behindert  werden.  Aehnliche  Uebungen 
werden  bei  Skoliose  zur  Stärkung  der  Rücken* 
musculatur  vorgenommen.  Die  den  Rumpf 
wendenden  Muskeln  sind  hier  zur  Detorqnir- 
nng  bestehender  Verkrümmungen  besonders 
zu  berücksichtigen. 

Eine  grössere  Bedeutung  schreibt  man 
neuerdings  der  Nervengymnastik  zur  Be- 
kämpfung der  Ataxie  zu.  Hier  bestehen  die 
Uebungen,  welche  theils  unter  Leitung  des 
Auges,  theils  bei  abgelenktem  Blick  vorge- 
noinuicn  werden,  in  Treff-  und  Tastülningen 
mit  den  Fingern  oder  Fussspitzen  oder  in 
Gehübungen  auf  besonderen  vorgeschriebenen 
Bahnen.  Mit  Vortheil  werden  zur  Erleichter- 
ung derselben  eiue  Anzahl  einfacher  Apparate 
zur  Bestimmung  der  Richtung  der  Beweg- 
ungen angewandt  (s.  Goldseheider:  An- 
leitung zur  Uebungsbehaudlung  der  Ataxie!. 

Krukenberg. 

Gynäkomastie.  Bisweilen  bleibt  die  manu- 
liche  Brustdrüse  nicht  in  ihrer  Entwicklung 
stehen,  sondern  wächst  und  entwickelt  sieh 
wie  die  des  Weibes.  Es  handelt  sich  um 
Hyperplasie  sämmtlicher  Bestandteile  der 
normalen  männlichen  Brustdrüse.  Angerer. 

Gynatrcslen  s.  Vulva,  Scheide  Uterus. 

Gypsverband.  Der  Gvps,  Kalksulfat,  Ca- 
S04  2 II 20,  kann  vom  Krystallwasser  durch 
dos  sogen.  Brennen,  Erhitzen  auf  circa  130°, 
befreit  werden.  Gebrannter  Gvj>s  in  Pulver 
mit  dem  annähernd  gleichen  Volum  Wasser 
zu  einem  Brei  angerührt,  nimmt  das  Krystall- 
wj«ser  wieder  auf  und  erstarrt  in  wenigen 
Minuten,  unter  Wärmeentwicklung,  zu  einer 
festen  harten  Mnsse.  Dieser  Eigenschaft 
wegen  ist  der  Gyps  zur  Herstellung  rasch  er- 
härtender Verbände  ausgezeichnet  verwend- 
bar. Durch  Auflösen  von  etwas  Alaun  im 
Wasser  kann  die  Erstarrung  des  Gvpsbreies 
sehr  beschleunigt  und  durch  Zusatz  von 
Gelatine-  oder  Leimauflösnng  verlangsamt 
werden.  Weder  die  raschere  noch  die  ver- 
langsamte Erstarrung  bieten  irgend  einen  be- 
sonderen Vortheil.  Die  Hauptsache  ist,  dass 
inan  Gvps  von  guter  Qualität  und  recht  war- 
mes \\  asser  verwende. 

Der  Gvps  muss  vor  Allem  rein  sein;  am 
besten  ist  der  sogen.  Alabaster-  oder  Bild- 
hauergyps;  billige  Sorten,  z.  B.  Baugyps,  sind 
meistens  mit  Sand,  Kalk  oder  sonstigen  Ver- 
unreinigungen vermischt:  man  erkennt  den 
guten  Gyps  an  dessen  feiner,  mehliger  Be- 
schaffenheit und  vollkommen  weisser  Farbe, 
welche  bei  der  Bereitung  des  Gvpsbreies,  d. 
h.  unter  Zusatz  von  Wasser  nicht  grau  wer- 
den soll.  Der  Gyps  muss  frisch  gebrannt 
sein  und  ist  vor  der  Wiederaufnahme  von 
Wasser  aus  der  Luft  durch  Aufbewahren  in 
hermetischen  Büchsen  (Metallbüchsen)  zu 
schützen.  Feuchtgewordener  Gvps  lässt  sich 
durch  nochmaliges  Erhitzen  auf  130°  wieder 
brauchbar  machen.  Die  Verwendung  des 
Gyps  zu  Verbünden  ist  sehr  mannigfaltig. 
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Gypsverband. 


Untor  den  zahlreichen  Gypsverbandartcn  sind 
folgende  besonders  erwännenswertb : 

1.  Gy  psgussverbändc.  Boi  diesem  äl- 
testen, tür  die  Behandlung  von  complicirten 
Splitterfracturen  des  Unterschenkels  früher 
verwendet,  gegenwärtig  nur  selten  gebrauch- 
ten Vorfahren,  füllt  mau  eine  flache  Holz- 
kiste mit  Gypsbrei  und  lässt  das  Bein  in  die 
gerade  erstarrende  Masse  bis  etwas  über  den 
halben  Umfang  des  Gliedes  untersinken.  Es 
bleibt  somit  der  Vorderfuss  und  der  ganze 
vordere  Abschnitt  des  Unterschenkels  frei. 
Das  Bein  wird  wie  in  einen  harten  Klotz  cin- 
gemanert  und  sehr  genau  immobilisirt.  Die 
frei  bleibenden  Theile  sind  stets  zugänglich, 
was  die  Behandlung  der  vorhandenen  Wunden 
erleichtert. 

2.  Gy  pskataplasincn  verbände(Dein  me) 
Gypspulver  wird  in  gleichmässiger  etwa  2 cm 
dieser  Schicht  auf  einem  grossen  viereckigen 
Tuch  ausgebreitet,  die  Ränder  des  Tuches 
kataplasmenartig  über  die  Gypspulver-Schicht 
geschlagen.  Dann  benetzt  man  das  Ganze 
mittelst  eines  grossen  Badeschwammes  bis 
zur  Umwandlung  des  Gvpspulvers  zu  einem 
gleichmässigen  Brei.  Mit  dem  Schwamm 
nimmt  man  den  abfälligen  Wasserüberfluss 
wieder  ab.  Das  weiche  Gypskalaplasma  lässt 
sich  nun  auf  dein  vorher  mit  einer  Binden- 
einwicklung  geschützten  kranken  Glied  appli- 
ciren,  mit  Binden  anschmiegen  und  fixiren; 
es  erstarrt  bald  zu  einer  geformten  festen 
Schale.  Am  Unterschenkel  wird  am  besten 
zuerst  ein  hinteres  über  die  Ferse  und  Sohle 
bis  zu  den  Zehenspitzen  gehendes  und  nach- 
her ein  vorderes  Katanlasma  angelegt,  welche 
beide  schachtelartig  übereinander  greifen.  Am 
Vorderarm  kann  mau  sich  gewöhnlich  damit 
begnügen,  ein  Gypscataplasma  nur  an  der 
Volarflüche  anzulegen.  Die  Verwendung  des 
Gypsbreies  zur  Herstellung  von  Gypslcata- 
plasmen  kann  übrigens  noch  in  mancher  an- 
deren Weise  geschehen. 

Die  Breiger’schen  Gvpskatanlasmen  sind 
eigentlich  mehr Gypsschienenverbände;  Gyps- 
pulver wird  in  Säcken  von  geleimter  Watte 
einverleibt.  Man  taucht  diese  Säcke  wie 
Gvpsbinden  in  warmes  Wasser  und  legt  sie 
ähnlich  wie  die  sonstigen  Gypsschienen  an. 

Die  Gvpskataplasmen  liefern  leicht  abnehm- 
bare und  wieder  anzulegende  geformte  rinnen- 
förmige Schienen,  wie  die  eigentlichen  Gyps- 
schienenverbände  (amoviblc  Verbände  im 
Gegensatz  zum  inamoviblen  circularen  Gyps- 
biudenverband). 

3.  Gypsschienenverbände.  Die  Gyps- 
schieuenverbünde,  zuerst  von  Herrgott  in 
Strassburg  angegeben,  werden  meist  mittelst 
poröser  Streifen  angelegt,  die  man  durch 
frisch  bereiteten,  dünnen  Gypsbrei  durchzieht 
und  damit  durchtränkt.  Es  lassen  sich  hier- 
für. gewöhnlich  in  3 oder  4facher  Lage,  Stoff- 
streilen,  Leinwand  (Herrgott),  ßaumwollen- 
tricot  (Braatz),  Gaze,  ferner  langfaserige  Jute- 
oder Haufstränge  (Beely)  verwenden.  Man 
legt  die  Streifen,  von  denen  man  den  über- 
flüssigen Brei  abgestrichen,  auf  das  bereit  ge- 
haltene Glied  glatt  au  und  befestigt  sie,  wenn 
nöthig,  mit  feuchten  Bindentouren.  Sie 
schmiegen  sich  an  die  Form  des  Gliedes  so 
genau  an,  dass  eine  Polsterung  nicht  nöthig 


ist.  Eine  einzige  weiche  Bindenschicht  oder 
eine  feuchte,  genau  anliegende  Leinwandeoui- 
presse  genügen  vollständig.  Die  Herrgott- 
sehen uud  Braatz’schen  Schienen  können 
sogar  direct  auf  die  Haut  applicirt  werden. 
Um  das  Ankleben  des  Gypses  zu  vermeiden, 
kann  man  unmittelbar  vorher  die  Haut  ein- 
ölen  oder,  was  noch  zweckmässiger  ist,  mit 
Gypsmilch,  d.  h.  stark  verdünn  fern  Gypsbrei 
gehörig  anstreichen;  behaarte  Stellen  sind 
vorher  zu  rasiren. 

Die  Gypsschienen  nach  Herrgott  uud 
Braatz  sind  nach  Erstarrung  sehr  leicht,  ele- 
gant und  leisten  vorzügliche  Dienste  sowohl 
für  die  obere  als  für  die  untere  Extremität. 

Man  kann  solche  Gvpsstreifen  auch  in  ge- 
wöhnliche Gvpsbinden  verbände  ein  verleiben, 
um  schwächere  Stellen,  z.  B.  an  der  Inguinal- 
gegend  bei  Oberschenkelfracturverbänden,  zu 
verstärken. 

Gntc  Gypsschienenverbände  liefern  eben- 
falls die  Sah  1 i 'sehen  Gypsschlauchbiuden, 
Boagvnsbinden ; dieselben  bestehen  aus  einer 
mit  Gypspulver  dicht  eingeriebenen  Binde 
von  sehr  grobem , breitmaschigem  Gewebe, 
welches  in  einer  Tricot-Schlauchbinde  eiu- 

eschlossen  ist.  Nach  Eintauchen  in  Wasser 

nnn  mau  die  Binde  sekienenähnlich,  für  den 
Unterschenkel  am  besten  steigbügelförmig  an- 
legen  und  mit  gewöhnlichen  Binden  fixireu. 
Die  Anlegung  ist  leicht  und  sauber,  weil  der 
Gvps  durch  das  Tricot  kaum  durchgeht.  — 
Die  Bereitung  des  Gypsbreies,  sei  es  zur 
Herstellung  von  Gypsschienen,  sei  es  zu  an- 
derer Verwendung,  geschieht  am  besten  in 
folgender  Weise:  In  ein  Quantum  warmes 
Wasser  schüttet  man  Gypspulver  nach  und 
nach  und  gleickmässig.  bis  das  Gvpspulver 
überall  aus  der  Oberfläche  zum  \ erschein 
kommt,  als  Beweis,  dass  man  gleiche  Volums- 
theile  Wasser  und  Gyps  gemischt  hat;  man 
braucht  auch  nur  ein  wenig  umzurühren  um 
einen  sehr  homogenen  Gypsbrei  zu  haben. 

4.  Gypsvcrband,  circulärer  Gypsver- 
band.  Diese  gebräuchlichste  Art  des  Gyps- 
verbandes  wurde  von  Matthysen  lind  van 
de  Loo  erfunden.  Man  braucht  hiefiir  mit 
Gvpspulver  beladene  gesteifte  Gazebinden 
(l'arlatan);  auch  weiche  Mullbinden  lassen 
sich  zur  Herstellung  der  Gvpsbinden  ver- 
wenden. 

Die  Bereitung  der  Gvpsbinden  kann  mit 
der  Hand  oder  mit  eigenen  Maschinen  ge- 
schehen. Für  die  Herstellung  der  Gvpsbinden 
mit  der  Hand  schüttet  mau  einen  Haufen 
Gypspulver  auf  ein  Brett;  indem  man  den 
Anfang  der  Gazebinde  in  querer  Richtung  auf 
dem  Brett  flach  ausbreitet,  streicht  man  mit 
dem  Rand  einer  festen  Karte  oder  einer 
dünnen  Holzschiene  das  Gypspulver  in  die 
Maschen  der  Gaze  fest  hinein;  sofort  wird 
der  gegypste  Thcil  zu  einem  Bindekopf  ge- 
rollt. dann  eine  weitere  Strecke  der  feeren 
Binde  aogezogen,  und  so  fährt  man  fort,  hi* 
die  üypsbinde  fertig  gegypst  und  gerollt  ist. 
Mau  muss  sieh  hüten,  zu  viel  Gyps  einzu- 
streichen oder  die  Binde  zu  fest  oder  zu 
locker  zu  rollen.  Die  Gypsbindenmaschinen 
erlauben  eine  raschere  Bereitung.  Die  Gaze- 
binde wird  unter  einem  mit  Gvpspulver  ge- 
füllten Trichter,  welcher  die  Maschen  füllt, 
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mittelst  einer  um  Apparat  befindlichen  Wickel- 
masrhiue  durchgezogen  und  gerollt. 

Die  Anlegung  des  circularen  Gypsbinden- 
verbandes  geschieht  in  der  Weise,  das»  man 
den  zu  versorgenden  Körpertheil  mit  einem 
Trieotschlaueh,  mit  einer  dünnen  geleimten 
Watte*  oder  weichen  Bindeneinwieklung  (Fla- 
nell, Cambric  und  dergl.)  gegen  den  Druck 
de»  hart  werdenden  Gypses  schützt.  Vor- 
springende Knocheutheile  (Ferse,  Malleolcn, 
Condvlen)  und  die  Gegend,  wo  wichtige  Ge- 
lasse'und  Nerven  gedrückt  werden  könnten 
(Achselhöhle,  Ellenbogenfalte),  sind  mit  einer 
Wattepolsterung  zu  versehen. 

Die  Gvpsbiuden  werden  unterdessen  in 
warmes  Wasser  gelegt  und 
digen  Durchtränkung,  d.  h. 
blasen  mehr  emporsteigen, 
gelassen. 

Während  der  cinzugvnsende  Theil  durch 
Assistenten,  in  gewissen  Fällen  mittelst  eigener 
Stütz-  und  Zugapparate  oder  mit  Biuden- 
zügel  in  der  gewünschten  Lage  und  Stellung 
gehalten  wir«b  wickelt  man,  am  peripherisch 
gelegenen  Tunkte  anfangend,  die  leicht  aus- 
gedrückte Binde  in  Spiral-,  bezw.  Achter* 
touren,  jeweilen  die  Hälfte  der  vorherigen 
Tour  deckend,  am  Körpertheil  herum,  llen- 
verses  werden  keine  gebraucht;  Falten  werden 
mit  der  linken  Hand  glatt  gestrichen.  E» 
muss  eine  vier-  bis  fünffache  Bindenschicht 
angelegt  werden.  Als  wichtigste  Regel  gilt, 
dass  die  Gvpsbiuden  an  der  Körperfläche  ein- 
fach angeschmiegt  werden  sollen;  jeder  Zug, 
jeder  Druck  ist  sorgfältig  zu  vermeiden;  der 
Verband  soll  ein  genauer  negativer  Abguss 
des  eingegypsten  Tneiles  werden.  In  Fällen, 
wo  eine  besondere  Verstärkung  des  Verban- 
des nöthig  ist,  pflegt  man  die  Oberfläche  des 
Gypsbindenverbanoes  mit  Gypsbrei  einzu- 
»treiehen ; der  Verband  wird  solider,  aber 
dafür  schwerer. 

Bei  Verbänden  der  Extremitäten  sollen  die 
Finger  und  Zehenspitzen  frei  bleiben,  damit 
man  aus  deren  Aussehen  beurthcilen  kann, 
ob  der  Verband  nicht  zu  eng  anliegt. 

Hat  man  mit  einer  grossen  Neigung  zur 
Dislocation  von  Fracturfragmenten  zu  thun 
oder  soll  der  Verband  trotz  genügender  Fes- 
tigkeit kein  allzugrossc»  Gewicht  besitzen, 
dann  ist  die  Befestigung  von  schmiegsamen 
Carton-  oder  dünnen  Holzschienen,  Foumier- 
holz.  Schusterspäne  zwischen  den  Gypsbinden- 
schichten  sehr  zweckmässig;  auch  Draht-  oder 
Blechschienen  sind  hiefiir  verwendbar.  Wäh- 
rend der  Anlegung  des  Vorbaude»  wird  damit 
eine  sofortige  iminobilisation  erreicht. 

Suspensionseinrichtungen  sind  in  ähnlicher 
Weise  mit  dem  Gypsverband  zu  combiniren. 

Die  circularen  Gvpsverbände  sind  nicht 
ganz  gefahrlos;  zu  stark  angezogene  Gyps- 
bindentouren  können  besonders  nach  der  Er- 
starrung derart  einschnüren,  dass  eine  be- 
denkliche Hemmung  des  Kreislaufs  mit 
schweren  Folgen,  ischämischen  Lähmungen, 
ja  sogar  Absterben  der  peripherisch  gelegenen 
mitunter  ohne  Auftreten  von  warnenden 
Schmerzen  verursacht  wird.  Solche  Conypli- 
eationen  werden  häufig  dadurch  herbeige- 
führt. dass  das  einzupassende  Glied  im  Ver- 
lauf der  Anlegung  des  Verbandes  durch  die 


Assistenten  in  einem  Gelenk  stärker  gebeugt 
wurde  als  anfänglich:  die  Gvpsbindentouren' 
schneiden  dann  in  die  Beugefläclie  der  Ge- 
lenkgegend ein,  wo  die  IfauptgefÜss-  und 
Xervenstämme  verlaufen,  auch  wenn  ursprüng- 
lich bei  weniger  flectirtom  Gelenk  jede  Com- 
pression  vermieden  worden  ist.  Man  kann 
sieh  daher  leicht  erklären,  warum  die  genann- 
ten schweren  Schnürungserecheinungcn,  be- 
sonders bei  Gypsverbänden  der  oberen  Ex- 
tremität, mit  Immobilisation  des  Ellbogen- 
oder de»  Schultergelenks  Vorkommen.  Eine 
nachträglich  intensive  entzündliche  An- 
schwellung de»  verletzten  Gliedes  unter  dem 
unnachgiebigen  Verband  kann  ebenfalls  ge- 
fährlich werden.  Bei  circulären  Gvpsverban- 
den  müssen  daher  folgende  Regeln  beobachtet 
werden : 

a)  Niemals  darf  ein  solcher  Verband  an- 
gelegt werden,  wenn  man  denselben  nicht 
innerhalb  24  Stunden  revidiren  und  nötliigcn- 
falls  aufmachen  kann. 

b)  Jedes  Anziehen  mit  der  Gypsbinde  ist 
zu  vermeiden. 

c)  Man  muss  ganz  besondere  dafür  »orgen, 
dass  die  einztigvpsenden  Gelenke  während  der 
Anlegung  des  Verbandes  bi»  nach  erfolgter 
Erstarrung  in  dem  gleichen  Flexionswinkel 
verbleiben,  jedenfalls  nicht  stärker  gebeugt 
werden. 

d)  Bei  zu  schwerer  Verletzung  der  Weicli- 
tlieile  muss  man  sieh  mit  der  Anlegung  des 
Gypswrbandes  nicht  beeilen. 

e)  Einer  sorgfältigen  Polsterung  und  beson- 
deren Ueberwachung  bedürfen  die  Gypsver- 
bände,  welche  unmittelbar  nach  der  förcirtcn 
Redressining  von  Gelenkeontracturen  nngelegt 
werden. 

5.  Gefensterte  und  unterbrochene 
Gy psverbände.  In  gewissen  Fällen  versieht 
man  den  circulären  Gypsverband  mit  Oefl- 
nuneen,  sogen.  Fenstern,  welche  den  Zutritt 
zu  Wunden  oder  sonstigen  regelmässig  zu 
controlirendrn  Stellen  gestatten  und  mit  Gyps- 
sebeere  und  Gvpsmesser  nach  Erstarrung  oes 
Verbandes  ausgeschnitten  werden;  die  Ränder 
jener  Fenster  sind  sorgfältig  zu  polstern.  Um 
das  Fenster  an  der  richtigen  Stelle  aufzu- 
schneiden,  empfiehlt  es  sich,  den  betreffenden 
Punkt  mit  einem  Wattebausch  oder  einem 
vorsnringenden  Gegenstand  erkenntlich  zu 
machen.  Bei  grösseren  Verletzungen  (grössere 
Rescctionen,  schwerere  complieirte  Fraeturen), 
wo  das  Fenster  eine  bedeutende  Grösse  haben 
sollte,  wird  man  eher  unterbrochene  Gvns- 
verbände  verwenden.  Dieselben  bestellen 
aus  zwei  getrennten, oberhalb  und  unterhalb  der 
afficirten  Gegend  angelegten  Gppsverbänden, 
die  man  durch  brückentormige  Metall-  oder 
Holzschienen  verbindet.  Im  Allgemeinen  ist 
es  aber  vorzuziehen,  die  Verbindung  zwischen 
den  beiden  Gypsverbandabschnitten  mittelst 
einer  Lagcrungsscliiene  (ResectiousscLiene) 
herzustellen,  auf  welcher  das  kranke  Glied 
ruht. 

Eine  obere  brückenförmige  Schiene  kann 
man  übrigens  beifugen  und  zu  Suspensions- 
zwecken,  wenn  nöthig,  verwenden. 

Solche  combinirte  Schienen-Gypsverbände 
sind  besonders  von  Watson,  Esmarch, 
Volk  manu  angegeben  und  empfohlen  worden. 
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Durch  das  Einlegen  von  sogen.  Gelenk-  i 
schienen  (s.  Gelenkschienen)  statt  starrer  me- 
tallischer Verbindungssehienen  erhält  man  die 
articulirten  Verbände,  welche  Flexion 
und  Beugung  in  beweglich  zu  erhaltenden  Ge- 
lenken erlauben. 

Zur  Entfernung  von  circularen  Gypsver- 
bänden  werden  am  besten  specielle  Instrumente 
gebraucht,  welche  die  Spaltung  der  starren 
Hülse  in  der  geeignetsten  Richtung  gestatten.  ; 
Es  sind  die  Gypsinesser  mit  kräftiger,  kurzer 
dicker,  concaver  oder  convexer  Klinge;  Gyps- 
scheeren,  welche  nach  verschiedenen  Modellen 
ähnlich  wie  Blechscheercn  construirt  sind; 
ferner  die  ganz  besonders  bequemen  bauchigen 
Gypssügen,  welche  das  Aufschneiden  des  Ver- 
bandes mit  geringer  Mühe  und  ohne  Erschüt- 
terung des  kranken  Theiles  erlauben.  Der 
sorgfältig  aufgeschnittene  Gvpsverband  lässt 
sich  nocli  zuweilen  als  Kapsel  zur  Lagerung 
gebrauchen. 

Das  Aufweichen  des  Gypses  mittelst  Koch- 
salzlösung, oder  starker  Säuren  auf  der  be- 
absichtigten Schnittriektung  oder  in  einem 
Bad  ist  l>ei  sehr  dicken  Verbänden  nützlich, 
jedoch  entliehrlich,  wenn  man  eine  gute  Säge 
zur  Hand  hat.  Girard. 

If  aarseilschüsse  s.  Schuss  Verletzungen. 

Haken  s.  Wundhaken. 

Hakenfuss  (Pes  calcaneus.  Pied  bot  cal- 
canien,  Calcaneus  club-font,  Piede  ad  uncino, 
Piede  calcaneo)  ist  diejenige  Deformität,  welche 
den  Fuss  in  Dorsalflexion  flxirt. 

Wir  unterscheiden  naeli  Nicoladoni:  1.  den 
Pes  calcaneus  sursuin  flexus,  bedingt  durch 
starke  Dorsalflexion  des  Fusses,  2.  den  Pes 
calcaneus  sensu  strictiori,  bedingt  durch  reinen 
Tiefstand  der  Ferse.  Ersterer  kommt  sowohl 
angeboren,  als  erworben,  letzterer  nur  er- 
worben vor. 

Der  Pes  calc.  surs.  flex.  congenitus 
ist  als  intrauterine  Belastungsdeformität  auf- 
zufassen und  ist  herbeigeführt  durch  die  Ver- 
kürzung der  Dorsalflexorcn;  die  seeuudären 
Veränderungen  am  Talus  und  Calcaneus  etc. 
sind  nebensächlicher  Natur. 

Der  erworbene  Pes  calcaneus  sursum  j 
flexus  ist  hervorgerufen  durch  pathologische 
Proccsse  am  Sprunggelenk,  durch  reflectorisehe 
Contracturen,  oder  aber  — und  dies  ist  weitaus 
am  häufigsten  — durch  Lähmung  der  langen 
Plantarflexoren.  Sind  nämlich  die  langen 
Plautarflexoren  vollständig  gelähmt,  die  Ex- 
tensoren und  kurzen  Plantarflexoren  aber  voll- 
kommen erhalten,  so  kann  der  active  Muskelzug 
der  Exteusoren  die  Schwere  des  Vorderfusses  | 
überwinden  und  den  Fuss  in  Plantarflexion 
stellen.  Der  Gang  des  paral.  Hakenfusses  ist 
ein  sehr  charakteristischer  dadurch,  dass  als 
Gehfläche  der  der  Achillessehne  anliegende 
Theil  des  Calcaneus  benützt  wird  uu«l  der 
Calcaneus  im  Moment  des  Auftretens  umknickt. 

Der  Pes  calcaneus  sensu  strictiori  ist 
ebenfalls  paralytischer  Natur.  Das  Wesen  dieser 
Deformität  besteht  darin,  dass  bei  Lähmung 
der  hohen  und  tiefen  Wadeninusculatur  bei 
gleichzeitiger  Functionstüchtigkeit  der  übrigen 
Muskeln  der  einseitige  Zug  der  gesunden 
Plantarmuskeln  bei  Gebrauch  des  Gliedes  den 
Proe.  post,  calcanei  nicht  nach  rückwärts 


— Hämophilie. 

wachsen  lässt,  denselben  vielmehr  zu  einem 
Proc.  inf.  umwandelt. 

Achnlich  wie  beim  chinesischen  Damenfuss 
berühren  dann  Ferse  und  Gross-  wie  Klein- 
zehenballeu  den  Fusshodeu,  während  die  Sohle 
tief  ausgehöhlt  erscheint. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  sowohl  der  an- 
geborene als  auch  dcrnaralyt.  Hakenfuss  meist 
mit  einer  Valgusstellung  des  Fusses  com- 
binirt  ist 

Die  Therapie  des  angeborenen  Pes  calca- 
neus erfolgt  nach  den  beim  Pes  valgus  und 
varus  entwickelten  Grundsätzen;  in  den  Fällen 
hochgradigerer  Dorsalflexion  kann  man  zur 
Verkürzung  der  Heilungsdauer  die  Tenotomie 
der  verkürzten  Dorsalflexoren  vornehmen. 

Für  die  orthopädische  Behandlung  des  para- 
Ivtischen  Hakenfusses  kommt  zunächstMassage, 
Gymnastik  und  Elektricität,  in  zweiter  Linie 
erst  der  Calc&neusHchuh  in  Betracht.  Am 
besten  von  allen  Apparaten  hat  sich  mir  der 
folgende  bewährt.  Der  Fuss  wird  in  eine 
Hessing’sche  I-cderhülse  mit  Fusshlech  ge- 
fasst; die  stark  gebauten  Seitenschienen  des 
Fussthciles  tragendem  Fussgelenk  entsprechend 
•Scharniere , welche  zur  Verbindung  mit  dem 
Unterschenkel  theil  dienen.  Dieser  besteht  ein- 
fach aus  zwei  Seitenschienen,  die  unterhalb 
des  Kniegelenkes  durch  einen  gepolsterten 
! Bügel  und  einen  Riemen  verbunden  sind. 

Nach  Anlegen  des  Apparates  wird  der  Fuss 
in  Spitzfussstellung  gedrängt  und  nun  eine 
elastische  Umschnürung  um  den  unteren  Theil 
des  U-Sehenkels  und  die  äussere  Aussensehiene 
gelegt.  Der  Gurt  beseitigt  die  stets  vorhandene 
Valgusstellune  des  Fusses,  und  damit  ent- 
wickeln sich  allmählich  wiedernormale  Formen. 

Ergicbt  die  elektrische  Untersuchung  nur 
eine  Atrophie,  aber  keine  Lähmung  der  Waden- 
musculatur,  so  ist  die  operative  Verkürzung 
der  Achillessehne  von  grossem  Werth ; bei 
vollkommener  Lähmung  der  Wadenmusculatur 
kann  man  die  Transplanation  der  Peroneus- 
schnen  oder  des  Flexor  digit.  comm.  longus 
auf  die  Achillessehne  mit  Erfolg  anwenoen, 
bei  hochgradiger  Sehlottrigkeit  des  Fusses  die 
Arthrodese  oder  eine  künstliche  Ankvlosining 
in  Spitzfussstellung  mittelstderWlad { miroff- 
Mikulicz’schen  Resection.  Hoffa. 

Hämangiom  s.  Angiom. 

Hämarthros  s.  Gelenkverletzungen. 

Hämatemesis  s.  Magengeschwür  u.  Magen- 
geschwülste. 

Hämatocele  s.  Periorchitis  hämorrhagica. 

Hämatocele  retrouterina  s.  Extrauterin- 
gravidität. 

Hämatom  s.  Bluterguss. 

Hämatomyelle,  traumatische  s.  Rückenmarks- 
Verletzungen. 

lliimiitorrhachis  s.  Rückenmurksverlotzun- 

gen. 

llümatothorax  s.  Lungenverletzungen. 

Hämaturie  s.  Blasenblutungen  und  Nioren- 
blutnngcu. 

llämolymphangioin  s.  Lymphangiom. 

Hämophilie  (Bluterkrankheit),  eine  Consti- 
| tntionsanomalie , die  sich  einerseits  in  einer 
Hartnäckigkeit  traumatischer,  andererseits  in 
Neigung  zu  spontanen  Blutungen  äussert.  Sie 
wird  durch  das  selbst  selten  erkrankende  weib- 
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liehe  Geschlecht  auf  die  männlichen  Nachkom- 
men vererbt. 

Ursachen.  Mangelhafte  Gerinnungsfähigkeit 
des  Blutes  (welche  ich  durch  Sawjn low  nabe 
nachweisen  lassen)  bei  normaler  Menge  der 
Gennuungsbcstandtheile.  Es  ist  somit  ein 
gerinnungsliemmender  Factor  im  Ueberschuss 
vorhanden  (Cvtoglobin?).  Augenscheinlich  be- 
stehen ausserdem  Gefasswandveränderangen  — 
die  makroskopisch  als  Zartheit  der  Gelasse 
imponiren,  ohne  dass  bisher  histologisch  hier- 
für ein  Grund  gefunden  ist 
Spontunblutungen  kommen  namentlich  von : 
Schleimhäuten  (Nase,  Darm),  in  Gelenke,  in 
Schleimbeutel  aber  auch  subcutan  ins  Zellge- 
webe vor.  Es  kommen  dann  Formen  zur 
Beobachtung,  bei  denen  die  Disposition  zur 
Blutung  nur  auf  1 Organ  lncalisirt  ist.  Eine 
besondere  Rolle  in  dieser  Hinsicht  spielen  die 
spontanen  Niereublutungen  — renale  Hämo- 

{hilie;  sie  kommt  als  Theilerecheinung  der 
litmophilie  mit  anderen  Blutungen  bei  einem 
und  demselben  Individuum  vor  oder  allein, 
ln  letzterem  Falle  ist  oft  die  Diderenzirung 
von  Nierenstein,  Nierentumor,  Nierentnbereu- 
lose  nicht  möglich.  Die  Blutungen  können 
langdauernd  und  erschöpfend  werden.  — Vor- 
übergehende Blutungen  durch  körperliche  An- 
strengungen und  vasomotorische  Störungen  zu 
beachten.  Andererseits  giebt  die  renale  nämo- 
phijie  ausgesprochene  Intervalle  gegenüber  der 
Steinniere,  der  Tuberculose  und  dem  Tumor. 
Eine  ganze  Reihe  von  Fällen  renaler  Hämophilie 
ist  operirt  worden:  mit  bestem  Erfolge  ist  hier 
sowohl  Nephrotomie  wie  Nephrektomie  aus- 
gefuhrt  worden,  ohue  dass  an  den  Nieren  irgend 
welche  Veränderungen  zu  finden  waren. 

Das  Blutergelenk:  I.  Stadium.  Unter  leb- 
haften Schmerzen  schwillt  ein  Gelenk  plötzlich 
auf;  die  Schwellung  hält  sich  einige  Tage,  ja 
Wochen,  um  dann  zum  Theil  oder  ganz  zu 
verschwinden,  häutig  multipel. 

II.  Stadium.  Es  beginnt  eine  Art  Entzünd- 
ung im  Gelenk,  welches  durch  Fihrinnieder- 
schläge  verdickt  erscheint.  Zugleich  beginnt 
eine  Zerstörung  der  Knorpel,  eine  Auflaserung 
eben  durch  das  Fibrin,  wobei  allmählich  das 
Gelenk  sehr  erheblich,  ja  völlig  zerstört  werden 
kann.  Gelegentlich  kommt  es  auch  zur  Eiter- 
bildung, Aufbruch  und  Etahlirung  einer  Fistel. 

III.  Stadium.  Vernarbung  in  pathologischer 
Stellung,  Dislocation,  Coutractur. 

Diagnose.  Anamnese  lässt  oft  im  Stich,  die 
Blutungen  nach  aussen  fehlen  meist. doch  werdeu 
häufige  Attacken  und  Intervalle  auffallen.  Spon- 
tane Hämorrhagica  sind  zu  suchen  und  zu  beach- 
ten. Wenn  ein  Gelenk  ergriffen  ist,  können  Ver- 
wechslungen mit  abgclaufener  Tuberculose  und 
Geleukcontractur  nach  Scharlach  Vorkommen. 
Sind  verschiedene  Stadien  an  verschiedenen 
Gelenken  hei  fehlender  Schmerzhaftigkeit,  so 
sind  ienc  Formen  aus/.us<  ldiessen  und  Bluter- 
gelenke  uuzunehmen.  Fluctuircndc  frische 
Ergüsse  sind  diagnoseos  causa  zu  punctircn, 
obgleich  sic  sich  dann  langsamer  resorbiren, 
Therapie:  Innerlich  Chlorcah-ium  und  andere 
die  Gerinnung  im  Reagensglase  befördernde 
Mittel  erfolglos. 

Therapie  des  Blutgelenkes.  Cave  Ope- 
rationen, da  hiernach  schon  mehrfach  Exitus 
letalis  erfolgte.  — Gegen  die  Schmerzen  Eis- 
Encyclopädie  dor  Cbirorgiu. 
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l beutel,  Aethersprny,  Morphium.  Bei  beginnen- 
der Resorption  frischer  Ergüsse  Massage.  Inner- 
lich Salicylsäure.  Die  Contraeturen  im  Knie- 
gelenk am  besten  mit  der  B raatz’sehen  Schiene, 
deren  Gelenk  in  parabolischer  Ebene  läuft  und 
durch  eine  Rappirklinge  gestreckt  wird,  zu  be- 
handeln. 

Traumatische  Blutungen  hei  Hämophilie: 
Oft  nach  Zahnextractionen, kleinen  Verletzungen 
der  Schleimhaut  , Schnitt  iu  den  Finger  etc. 
Das  Blut  <|iiillt  meist  in  wechselnder  Menge, 
aber  continuirlich  mit  Remissionen,  selten  stellt 
die  Blutung  auf  kurze  Zeit,  tun  dann  von  neuem 
heftiger  anzufangen.  Therapie.  Versuche  mit 
die  Gerinnung  befördernden  Salzen  schlagen 
alle  fehl.  Ich  habe  parenchymatöse  Cocain- 
injectionen  iu  die  nächste  Umgehung  der  blu- 
tenden Stelle  gemacht,  worauf  die  Blutung  auf 
einige  Stunden  steht.  Diese  Zeit  benutzte  ich, 
um  mittelst  Wattetampon  zvmoplastische  Sub- 
stanzen iu  Emulsion  auf  die  Wunde  zu  drücken. 
2 mal  ist  es  mir  gelungen,  in  dieser  Weise  die 
Blutung  zu  stillen. 

Zubereitung  des  Zymoplasma  (Schmidt!: 
Zerreiben  von  zerhackten  Lvmpbdrüsen  im 
Mörser,  mit  1 s Volum  Wasser  durch  Leinwand- 
lappen  in  der  Muskelpresse  ausgepresst.  Der 
Satt  kommt  auf  die  Ceutrifuge,  enthält  9 bis 
11  Proc.  Zellen.  Diese  werden  mit  dem  10  fachen 
Volum  Alkohol  von  90  Proc.  3—4  mal  hinter 
einander  jedesmal  3 Tage  extrahirt.  Umriihren. 
Beim  Wechsel  wird  der  Alkohol  oben  abge- 
gossen und  neuer  hinzugefügt.  Der  Rest  wird 
mit  Alkohol  ausgewaschen.  Der  gesammelte 
Alkohol  wird  auf  dem  Wasserlmd  bis  zur 
Trübung  eingedampft.  Dann  wird  so  viel  Al- 
kohol zugesetzt,  bis  das  Extract  sich  klärt, 
ln  diesem  Zustande  unbegrenzt  haltbar.  Zur 
Anwendung  wird  diese  Flüssigkeit  eingedampft, 
der  gelbe  klebrige  Rückstand  mit  etwas  Wasser 
verrieben, giebt  eine  Art  trüber  Emulsion  und  ist 
zum  Gebrauche  fertig.  Die  vorherige  Cocaininjee- 
tion  ist  notliwendig,  weil  sonst  das  Zymoplasma 
fortgesebwemmt  wird.  Zoege  v.  Mnnteutlel. 

HUmorrhagie  s.  Blutergüsse,  Blutungen, 
Blutstillung. 

Hämorrhoiden.  Die  Hämorrhoiden  wurden 
bisher  als  Varicen  der  Hämorrhoidalvenen 
aufgefasst.  Nach  neueren  Untersuchungen  be- 
steht jedoch  dHs  Wesen  der  Hämorraoidal- 
aflectiou  in  der  Bildung  gutartiger  blutreicher 
Geschwülste  der  Analregion,  welche  durch  eine 
Neubildung  vorneh m 1 ich  von B 1 u t g e f ä s s e n 
ausgezeichnet  sind,  also  Angiome  sind,  zu 
denen  sich  häufig  venöse  Stauung  und  ent- 
zündlich-katarrhalische Erscheinungen  secun- 
där  hinzusteilen  (Reinhach).  Vielleicht  giebt. 
es  auch  Fälle,  in  denen  lediglich  Stauung*- 
erscheiuungen  zu  Venektasen  der  Hätnorrhoi- 
dnlvenen  führen. 

Die  Ursachen  der  Hämorrhoiden  sind  in 
einer  verschwindenden  Zahl  von  Fallen  in 
Pfortaderstauungen  zu  suchen,  da  die  un- 
tersten und  mittleren  Hämorrhoidalvenen 
dem  Gebiet  der  Hypogastrica  und  nicht 
der  Vena  portae  angehören,  ebensowenig  in 
den  gleichfalls  häufig  angeschuldigten  Stau- 
ungen der  Vena  cava  (Herz-  und  Lungenleiden), 
welche  ausserordentlich  oft  fehlen,  sondern  iu 
einer  häufig  ererbten,  mitunter  erworbenen, 
z.  Th.  von  klimatischen  Einflüssen  undRassen- 
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eigenthümlichkeiten  (Orientalen,  Juden)  ab- 
hängigen Disposition  zu  jener  Angiombil- 
dung.  deren  Grösse  uud  weiteres  Schicksal 
allerdings  durch  eine  Reihe  von  secundärcn 
Momenten  beeinflusst  wird  (z.  B.  Störungen 
der  Stuhlentleerung,  Plethora  abdominalis, 
Druck  des  graviden  oder  retroflectirten  Uterus 
etc.).  Die  Krankheit  befallt  demnach  nicht 
blos  Menschen  mit  sitzender  Lebensweise 
(„Staatshämorrhoidarier“),  sondern  alle  Klassen 
oiine  deutlich  erkennbaren  Einfluss  der  Lebens- 
weise; sie  kommt  zweifellos  auch  bei  Kindern, 
sogar  bei  Säuglingen  vor,  tritt  aber  hier  seltner 
in  die  Erscheinung. 

Pathologische  Anatomie.  Das  hämorrhoi- 
dale  LocalTeiden  beginnt  mit  einer  flächen- 
artigen Veränderung  (V  i re  h o w) , erst  bei  einer 
gewissen  Höhe  der  Erkrankung  bilden  sich 
die  geschwulstartigen  Vorsprünge  (Hämor- 
rhoidalknoten), deren  es  — dem  Sitze  nach  — 
drei  Formen,  die  submucösen  (inneren', 
die  subcutaneti  (äusseren)  und  die  gemisch- 
ten (intermediären)  giobt;  bald  nimmt  die  Ver- 
änderung kranzförmig  die  gauze  Circumfereuz 
des  Afters  ein,  bald  ist  nur  ein  Thcil  derselben 
ergriffen,  häufig  sogar  nur  ein  einziger  Knoten 
sichtbar;  mitunter  finden  sich  sogar  ausser- 
ordentlich geringfügige  Veränderungen,  welche 
gar  nicht  selten  in  einem  Gegensatz  zu  der 
Grösse  der  vorhandenen  Beschwerden  stehen. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  die  Knoten  häu- 
fig, al>er  nicht  stets  (solide  Hämorrhoidalkno- 
ten!) eine  grosse  Zahl  blutgefüllter,  endothel- 
bekleideter Räume,  deren  Grösse  von  der  feiner 
Punkte  biszu  der  von  Kirschkernen  und  darüber 
schwankt.  Nach  Quönu  handelt  es  sich  um 
eine  primäre  zur  fibriösen  Umwandlung  der 
Gefösswand  führende  Endophlebitis  der 
Venen  und  Capillaren;  die  Dilatation  ist 
secundär.  Die  Untersuchungen  Reinbach’s 
ergaben  stets  den  Mangel  der  normalen  topo- 
raphischen  Verhältnisse;  der  Hauptsitz  der 
Veränderungen  ist  dassubmucöse  und  sub- 
cu  tan  e Gewebsgebiet,  deren  Tiefendurchmes- 
ser wesentlich  vergrössert  ist.  Der  Bau  dieser 
Regionen  ist  kein  einheitlicher;  es  finden  sich 
eine  Reihe  von  Typen,  welche  jedoch  alle  das 
Gemeinsame  haben,  dass  sie  durch  eine  Neu- 
bildung von  Blutgefässen  auf  dem  Wege  der 
Sprossenbildung  oder  durch  cavemöse  Umbil- 
dung ausgezeichnet  sind;  secundär  treten  mit- 
unter Stanungs-undEntzündungserscheinungen 
hinzu,  welche  sich  auch  an  der  Haut  und 
Schleimhaut,  vor  allem  an  dieser,  roanifestiren 
Die  Haut  ist  bei  äusseren  Knoten  manchmal 
verdickt,  manchmal  verdünnt.  Mitunter  ist  der 
Spliincter  mitbetheiligt,  d.  h.  seincFasern  durch 
die  Geschwulsttheile  auseinandergedrängt. 

Die  Blutung  erfolgt  z.  Th.  per  diapedesin 
oder  per  rhexin  aus  den  von  dünnsten  Epithel- 
lagen bedeckten  erweiterten  Capillaren  oder 
caveraösen  Räumen,  besonders  bei  Druckstei- 
gerungen (Stuhlgang),  z.  Th.  ist  sie  arteriell. 
Gefässverlegungen  kommen  theilwcise  oder 
vollständig,  am  häufigsten  durch  Thrombose 
zustande,  welche  gelegentlich  den  einfachsten 
und  unschädlichsten  Weg  zur  Spontanheilung 
darstellt,  mitunter  auch  bei  Infection  des 
Thrombus  zu  schweren  Thrombophlebitiden 
und  zu  Pyämie  Anlass  geben  kann.  Viel  seltener 
führen  Gefiisswand Wucherungen  zur  Gefässob- 


literation.  — Mikroskopische  Untersuchungen 
«ler  Analrcgiouen  jugendlicher  Individuen 
scheinen  zu  zeigen,  dass  in  der  That  (s.  oben) 
diese  Region  für  di«-  Entwicklung  von  Gcfil-s- 
ueubildungcn  eine  Prädisposition  besitzt 

Klinische  Erscheinungen.  Zu  unter- 
scheiden ist  zunächst  der  Status  hämorrhoi- 
dalis“ vom  acuten  Hämorrhoidalanfall.  Viele 
Menschen  mit  nachweisbar  erheblichen  localen 
Veränderungen  (ausgesprochene  Knotenbild- 
ung) leiden  lange  Zeit  hindurch  gar  nicht, 
höchstens  spüren  sie  gelegentlich  Juckreiz  niid 
Kitzelgefühl  am  After;  aber  auch  diese  Sym- 
ptome fehlen  mitunter.  Bisweilen  ruft  die  locale 
Veränderung  das  Gefühl  eines  F remdkörpers 
hervor,  besonders  nach  der  1 »efäcation,  während 
dann  häufig  ein  massiger  Prolaps  der  Rectal- 
Schleimhaut  uud  der  inneren  Hämorrhoidal- 
knoten erfolgt;  gewöhnlich  lassen  sich  Prolaps 
und  Knoten  leicht  reponiren.  Unterbleibt  «fie 
Reposition  oder  ist  sie  ungenügend,  so  kann 
die  durch  den  Spliincter  abgeschnürte  Partie 
zu  schweren  Incagcerationserscheinungen  Ver- 
anlassung geben.  In  manchen  Fällen  erfolgt 
auf  Grund  des  Katarrhs  der  Mastdarmsehleim- 
haut eine  ziemlich  reichliche  Schleimabson- 
derung. 

Der  Hämorrhoidalanfall  kann  gelegent- 
lich lange  Zeit,  Wochen,  Monate,  sogar  Jahre 
lang  ausbleiben.  Wodurch  er  hervorgerufen 
wird,  ist  nicht  in  allen  Fällen  sicher  bekannt. 
Wahrscheinlich  spielen  Störungen  in  «1er  Stuhl- 
entleerung mitunter  eine  Rolle  (Vernachlässig- 
ung der  regelmässigen  Defäcation).  vielleicht 
auch  Reizungen  der  Darmscbleimhaut  ex  in- 
gestis,  häufiger  jedoch  scheinen  locale  Infee- 
tionen  von  ursächlicher  Bedeutung  zu  sein, 
welche  von  geringfügigen  Haut-  bezw.  Schleim- 
hautverletzungen  ausgehen;  diese  haben  ge- 
wiss gelegentlich  ihren  Grund  in  ungenügen- 
der oder  unzweckmässig  vorgenommener  Rei- 
nigung des  Afters  nach  dem  Stuhlgang.  Der 
Anfang  beginnt  mit  Fremdkörpergefühl  am 
After  und  stechenden  Schmerzen,  welche  sieh 
bei  jeder  Contraction  des  Sphineters  steigern 
und  häufig  schon  innerhalb  24  Stunden  eine 
ausserordentliche  Intensität  erreichen,  so  dass 
Sitzen  und  Gehen  sehr  erschwert  wird.  Die 
leiseste  Berührung  der  erkrankten  Region  ist 
ungemein  schmerzhaft:  die  Defäcation  steigert 
die  Beschwerden  wesentlich  und  wird  deshalb 
möglichst  vermieden.  Die  Knoten  zeigen  das 
exquisite  Bild  der  Entzündung;  sie  sehen  dun- 
kel roth  aus,  fühlen  sich  prall  gespannt,  sogar 
hart  an;  Fieber  tritt  auf  und  erreicht  gelegent- 
lich hohe  Grade. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  gehen  häu- 
fig im  Lanfe  von  wenigen  (1 — 8 Tagen  bei 
passender  Behandlung  (kühlende,  ev.  antisep- 
tische Umschläge,  Eis,  Bäder,  Darmentleerung. 
Blutegel!)  zurück,  können  sieh  aber  zur  Ver- 
eiterung, Thrombophlebitis,  Gangrän  und  sogar 
zur  Pyämie  steigern. 

Derartige  Anfälle  troteu  bei  manchen  Patien- 
ten in  fast  regelmässigen  Intervallen  auf. 

Die  Blutung  ist  eine  häufige  Erscheinung 
und  stellt  den  Höhepunkt  des  — uneompli- 
cirten  — Processen  dar:  häufig  wird  dieser 
Höhepunkt  nicht  erreicht.  Die  Blutung  steht 
mit  «lern  „Anfall“  nicht  ohne  Weiteres  in  Be- 
ziehung, insofern,  als  sie  häufig  ohne  heglei- 
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tonde  entzündliche  Veränderungen,  ja  sogar 
«ranz  schmerzlos  erfolgt.  Ein  periodischer 
Typus  der  Blutungen,  ähnlich  dem  der  men- 
struellen, ist  in  vielen  Fällen  unverkennbar. 
Häufig  erfolgt  die  Blutung  beim  Stuhlgang 
(erhöhter  Druck)  und  stellt,  in mässigen Grenzen 
bleibend,  einen,  nicht  blos  scheinbaren,  heil- 
samen Vorgang  dar,  oft,  sogar  täglich  wieder- 
holte und  noch  dazu  reichliche  Blutungen 
führen  jedoch  zu  schweren  Anämien  und 
bilden  eine  lebensgefährliche  Complication,  die 
durchaus  energischen  Eingreifens  bedarf. 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  meistens  so 
leicht,  dass  ihre  specielle  Erörterung  nach  dem 
Gesagten  sieh  erübrigt.  Betont  zu  werden 
verdient  jedoch  der  Umstand,  dass  sich  mit- 
unter Fissuren  mit  Hämorrhoiden  compliciren, 
dass  ferner  die  Grösse  der  sichtbaren  Ver- 
änderung, wie  schon  erwähnt,  nicht  mit  der 
Schwere  der  klinischen  Erscheinungen  parallel 
geht,  vor  Allem  aber  ist  der  dringende  Rath 
immer  wieder  zu  erneuern,  in  allen  Fällen 
vorhandener  oder  vermutheter  Hämorrhoiden 
die  gründliche  digitale  Untersuchung  des 
Mastdarms  auszuführen,  damit  Carcinome 
nicht  übersehen  werden. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Hä- 
morrhoiden ist  strikte  indicirt  bei  häufigen, 
schwächenden  Blutungen;  sie  kommt  ferner 
als  das  einzige  radical  heilende  Mittel  in 
allen  denjenigen  Fällen  in  Betracht,  wo  grosse 
Beschwerden  (Schmerzen  spontan  und  beim 
Stuhlgang,  habitueller  Prolaps  mit  lucarcera- 
tionsgefahr,  häufig  recidivircnde  Anfälle,  d.  h. 
entzündliche  ProccBae  in  denKnoteu)  vorliegen, 
welche  sich  einer  allgemeinen  internen  oder 
localen,  nicht  operativen  Therapie  gegenüber 
refraetär  verhalten  haben. 

Von  den  unblutigen  localen  Behandlungs- 
methoden ist  zunächst  die  Couipressions-  J 
niethode  zu  erwähnen.  Durch  einen  in  das 
Rectum  eingeftihrten  Fremdkörper,  der  ent-  i 
weder  allein  zur  Anwendung  gelangt  oder  mit 
einem  zweiten . ausserhalb  des  Mastdarms  i 
liegenden  combinirt  ist,  wird  ein  constanter  ■ 
Druck  auf  die  Hämorrhoidalknoten  ausgeübt. 
Bougies  von  Wachs  resp.  elastischem  Gummi 
(Lisfranc), Instrumente  aus  Kupfer  und  Zink 
(Sattler),  stundenglasähnliche  Instrumente, 
zugleich  zum  Zurückhalten  dt*  Prolapses 
(ßaskerville),  endlich  Colpeurynter(A  gl  ima) 
werden  verwendet. 

Die  Entleerung  der  Hämorrhoiden  durch  den 
Anstich  (Covper,  Lisfranc,  Richardson) 
ist  verlassen. 

Dagegen  ist  die  Iujection  von  Gerinnung 
erzeugenden  und  adstnngirenden  Flüssigkeiten 
in  die  Knoten  selbst  oder  in  ihre  Umgebung 
wegen  ihrer  Einfachheit  in  technischer  Hin- 
sicht und  weil  sie  einen  geringen  Eingriff  dar- 
stellt. vielfach  im  Gebrauch.  Nach  Abspülung 
der  Knoten  mit  irgend  einem  Desiniiciens 
werden  in  jeden  derselben  einige  Tropfen  der 
betreffenden  Flüssigkeit  injieirt.  Salzsaures 
Eisen,  Eisenchlorid,  Alkohol  (2 — 3 Proc.i,  Er- 
gotin  wurden  früher  empfohlen.  Jetzt  ver- 
wendet man  entwederCurbolsäure  und  Glycerin 
am«,  oder  Carbolsiiurc,  Glycerin  und  Olivenöl 
ana,  auch  wohl  reine  Carbolsäure.  Die  Injee- 
tionen  werden  alle  8,  10.  1-1  Tage  wiederholt. 
Roux  injieirt  in  jeden  Knoten  2 Tropfen 


50 — 80  procentigen  Carbolglvcerins.  Autoren, 
welche  früher  die  eifrigsten  Anhänger  des  Ver- 
fahrens waren,  wie  Kelsey,  haben  sie  ver- 
lassen; sie  hat  auffallend  viel  Recidive  ge- 
zeigt, oft  zu  Gangrän  und  Embolie,  oder 
wenigstens  zu  Fisteln,  Fissuren,  Abscessen 
(Happel,  Bodenhammcr,  Andrews)  ge- 
führt. 

Die  Methode  der  Ligatur  liegt  in  einer 
Unzahl  von  Modificationen  vor;  das  Princip 
derselben  ist  immer  dasselbe;  es  werden  die 
Knoten  liervorgezogen , durch  ihre  Basis  wer- 
den mittels  stark  gekrümmter  Nadeln  Fäden 
aus  Hanf,  Seide,  Drahtete,  geführt,  deren  Zahl 
sich  je  nach  der  Grösse  und  Ausdehnung  der 
Knoten  beinisst,  und  dann  die  Knoten  abge- 
schnürt; sie  werden  entweder  sofort  abgetragen 
oder  der  spontanen  Abstossung  durch  Gangrän 
überlassen. 

Auch  die  Elektrolyse  ist  empfohlen  (An- 
drews). Beide  Elektroden  werden  nahe  hei 
einander  in  denselben  Knoten  ei n gestochen ; 
gleichzeitige  Coeaiueiuspritzuugen  lindern  die 
Schmerzen. 

Die  forcirte  Dilatation  des  Sphinoter 
ani,  ein  besonders  in  Frankreich  geübtes  Ver- 
fahren, wird  entweder  mit  den  Fingern  oder 
mit  besonderen  Speculis,  sei  es  in  einer  oder 
in  mehreren  Sitzungen  ausgeführt.  Die  augen- 
blicklichen Resultate  sind  gut,  doch  die  Reci- 
dive häufig;  indessen  sind  auch  radicale Heilun- 
gen beobachtet;  das  Verfahren  ist  harmlos. 

Alle  die  erwähnten  Verfahren  können  sich 
bezüglich  der  Sicherheit  der  Wirkung  nicht 
messen  mit  den  beiden  radicalen  und  bei  rich- 
tiger Ausführung  ungefährlichen  operativen 
Methoden,  der  Langcnbeck’schen  und  der 
Excisionsmethode  nach  Witehead- Miku- 
licz. 

In  Fällen,  wo  Ulccrationen  der  Haut  oder 
Schleimhaut,  Absccdirungen,  Phlebitis  etc.  vor- 
liegen, wird,  wenn  es  irgend  angeht,  der  ope- 
rative Eingriff  so  lange  hinausgcsclioben , ois 
die  entzündlichen  Erscheinungen  nachgelassen 
haben.  Dann  tritt  in  diesen  Fällen  das  alte 
Langen  beck’sche  Verfahren  als  das  unge- 
fährlichere in  seine  Rechte.  Der  Kranke  liegt 
in  Steinsebnittlage  und  drängt  die  Knoten 
ziemlich  weit  vor.  In  Narkose  werden  dann 
die  Knoten  gefasst  und  vorgezogen,  an  ihre 
Basis  wird  die  „Flügelzange“  angeleert  und  der 
Thermoeauter  bis  zur  genügenden  Zerstörung 
applicirt.  Langen beck  legte  dann  ein  be- 
ölies  Bourdonnet  ein  und  gab  bereits  am  Tage 
post  Operationen!  Oleum  Ricioi.  Nach  Ab- 
stossung  der  Rrandschorfe  Verband  mit  Argen- 
tum nitricuin-Salbc.  Heilungsdauer  14  Tage 
bis  8 Wochen. 

Wir  empfehlen  für  alle,  nicht  in  jener  er- 
wähnten VVeise  complicirten  Fälle  die  Exci- 
aionsmetbode  am  meisten;  sie  ist  gefahrlos, 
sie  ermöglicht  allein  eine  radicale  Entfernung 
alles  Erkrankten  und  sie  bewirkt  in  kurzer 
Zeit  eine  Heilung  per  primani  intentioneni. 
In  technischer  Hinsicht  ist  wichtig,  dass  der 
Mastdarm  vollständig  entleert  sein  muss  und 
vor  Beginn  der  Operation  durch  Ausspülung 
mit  warmer  Rorsäurclösung  und  Ausreiben  mit 
Jodoform  gesäubert  wird.  Die  Exeision  wird 
in  Seitenlage  bei  stark  gebeugten  Oberschen- 
keln ausgeführt.  Schrittweise  wird  der  Defect 
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durch  sofortige  Naht  von  Rectalsclileimhaut  j 
und  Analhnut(Catgut-Kuopfnähte)  vereinigt, .so 
dass  nach  vollendeter  Exeision  auch  die  Wunde 
primär  geschlossen  ist.  Getupft  wird  nie,  nur  , 
gespült  (Borsäure ).  Nachbehandlung  STagc  mit 
Opium.  Die  unmittelbaren  und  Dauerresultate  j 
sind  ausgezeichnet.  Georg  Reiubach. 

Haeinostaticu  s.  Blutstillung. 

Hall,  Königr.  Württemberg,  23(5  in  ü.  M.  I 
Besitzt  eine  Soolquellc  (mit  CINa  2,3  Proc.),  wel-  j 
ehe  zu  Trink-  und  Badekuren  verwendet  wird. 
Zu  letzteren  auch  Zusatz  von  der  gesättigten 
Soole  aus  dem  Salzbergwerk  Wilhelmsglück, 
ln  die.:  Scroph.,  Rhach.,  Hautkrankheiten, 
Gicht,  Rheumatismus,  Lähmungen,  Katarrhe 
der  Respirationsorg.  Wagner. 

Hall  in  Tirol,  559  m ü.  M.,  von  hohen  Bergen 
umschlossen,  im  Innthal  gelegen.  Klimatischer 
Kurort  und  Soolbad.  Eine  2(5,4  proc.  Soole,  Aus- 
laugeproduct  des  Salzberges,  wird  zu  Bädern 
benutzt.  Indic.:  Reconv.,  Scroph., Rhach.,  Re- 
spirationskrankheiten. Wagner. 

Hall  in  Oberösterreich,  37G  tu  ü.  M.  Besitzt 
G jod-  und  bromhaltige  Soolouellen,  darunter 
die  zu  Trinkkuren  benutzte  Tossiloquelle  (mit 
NaCI  12,5,  Bromntagnes.  0,08  und  Jodmagncs. 
0,02u0o).  Indic.:  Scroph.,  Rhach.,  Frauen- 
krankheiten, Kropf,  cliron.  Zellgewebsentzünd- 
ung, Fisteln,  Exsudationsprocesse  der  Knochen 
und  Gelenke.  Wagner. 

Hallux  s.  Zehen  iFracturen,  Missbildungen, 
angeb.,  Luxation,  Reseetioni. 

Hamm,  künigl.  preuss.  Prov.  Westphalen, 
G2  tu  ü.  M.  Thermalsoolhad  (mit  Temperatur 
v.  33°  C.,  CINa  74°/oi>,  freie  CO,  386  ccm 
im  L.).  Thermal-  und  Moorbäder.  Indic.: 
Scroph , Gicht.  Rheumatism.,  chron.  Katarrhe 
der  Schleimhäute,  Krankheiten  der  Knochen 
uud  Gelenke, Lähmungen, Neuralgien,  Exsudate, 
F rauenkrankheiten.  Wagner. 

HalshlutgefUsse  s.  Art.  carotis,  Vena  jugu- 
laris,  Halsverletzungen. 

Halscystcn  s.  Halsgeschwülste,  Branchiogene 
Cysten,  Blutcysten. 

Halsabscesse  uud  llalspblegmone.  a)  Acute 
AbsceBse.  Die  Entstehung  der  acuten 
Phlegmonen  und  Abscessbildungen  ist  ge- 
knüpft an  die  Invasion  von  Mikroorganismen, 
unter  welchen  die  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken entweder  isolirt  oder  in  Mischinfection 
die  Hauptrolle  spielen,  während  faeultative 
Eitererreger  (Pneumokokken,  Bact.  coli  comm. 
etc.)  nur  in  vereinzelten  Fällen  angetroffeu 
werden.  Das  Eindringen  der  Bacterien  in 
das  Zellgewebe  erfolgt  am  häufigsten  durch 
Vermittelung  der  Lymphgefässdrüsen  von 
kleinen  peripheren  Continuitätstrennungen 
oder  Entzündungsherden  aus:  dasGros  derllals- 
phlemoncn  sind  Adcnophlcgmonen.  Auch  vom 
Mittelohr  können  Infectionserreger  ausgehen. 
An  und  für  sich  unterscheidet  sich  die  Zellge- 
websentzündung des  Halses  in  nichts  von  der 
anderer  Körpergegenden,  nur  zeigt  sie  gewisse, 
durch  anatomische  Verhältnisse, speeiell  dicLage 
der  Drüsen  und  die  Anordnung  des  Binde- 
gewebes hervorgerufene  Eigentbümliehkeiten. 
Die  Intensität  der  Entzündung  ist  eine  sehr 
wechselnde:  dieselbe  ist  in  der  Regel  cireum- 
seript  und  schliesst  mit  Absecssbildung  ab. 

An  Häufigkeit  stellt  bei  weitem  obenan 
die  Hubmnxillure  Phlegmone  uud  Abs- 


cessbildung,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ausserhalb  der  Drüsenkapsel  sieh  abspielt  und 
von  cariösen  Zähnen,  Wiirzelperiostitis,  Gt- 
siehtsläsionen  aus  auf  dem  Boden  von  Lympli- 
drüsen  sieh  entwickelt.  Ohne  wescntliebe 
Störung  des  Allgemeinbefindens  kommt  es 
unter  starken  Schmerzen  zur  Absecssbildung 
und  zum  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen. 

In  relativ  seltenen  Fällen  wird  das  Binde- 
gewebe des  Kanselrnumes  der  Speicheldrüse 
primär  von  der  Phlegmone  befallen  In  Folge 
der  tiefen  Lage  der  Entzündung,  des  starken 
Drticks,  unter  dem  di«'  Entzündungsprodiiete 
stehen,  der  Nähe  des  Kehlkopfs.  Mundbodens 
und  Raehens  kommt  es  zu  einer  charakteris- 
tischen, schweren,  nicht  selten  tödt  lieh  endenden 
Erkrankung,  die  als  Angina  Ludovici  be- 
kannt ist.  Die  Vortreibung  des  .Mundbodens 
und  die  Störung  der  Atlimung  sind  difleren- 
tialdingnostiscb  gegenüber  der  Osteomyelitis 
des  Unterkiefers  und  der  extracapsulären  sub- 
niaxillaren  Phlegmone  von  Wichtigkeit.  Die 
Prognose  ist  stets  eine  sehr  ernste,  doch  wurde 
neuerdings  durch  rechtzeitiges  Eingreifen  fast 
stets  Heilung  erzielt.  Durch  breite  Ineision 
unterhalb  des  Kieferrandes  soll  die  Entspann- 
ung des  Entzündungsherdes  möglichst  früh- 
zeitig bewerkstelligt  werden;  wegen  der  Nähe 
zahlreicher  Gefasse  empfiehlt  es  sieh,  stumpf 
durch  die  infiltrirten  Gewebe  in  die  Tiefe 
vorzudringen. 

Die  submentale  Phlegmone  gebt  meist 
von  Drüsen  aus,  die  von  Schrunden  der  Lippe, 
Geschwüren  am  Zungenbändchen,  Furunkeln 
der  Kinngegend  inficirt  werden.  Der  gebildete 
Abscess  ist  abgegrenzt  und  heilt  nach  Incision 
glatt  uns. 

Die  Phlegmonen  und  Abscesse  des 
Gefässspaltes  gehen  zumeist  von  Lyrnph- 
drüsen  und  zwar  von  den  Gl.  ecrvical.  prof. 
aus  und  entwickeln  sich  am  häufigsten  im  An- 
schluss an  Angina,  spec.  hei  Scharlach.  Unter 
dem  Kopfnieker  entsteht  unter  hohem  Fieber 
und  starken  Schmerzen  eine  Anschwellung, 
die  manchmal  spontan  zurückgeht,  iu  der  Regel 
aber  zur  Abscedirung  fuhrt.  Durch  Einbe- 
ziehung des  Muskels  in  die  phlegmonöse  In- 
filtration kommt  es  zu  Sehieflialsstellung. 
Durch  collaterales  Ocdenibei  starker  Spannung 
des  subfascialen  Exsudates  kann  es  zu  Kiefer- 
klemme,  Schluck-  und  Athembeschwerden 
kommen.  Senkungen  des  Eiters  nach  der 
Obcrschlüsselbeingrubc,  dem  Jugulum,  der 
Axilla  sind  nicht  selten.  Die  Prognose  ist 
wegen  der  Möglichkeit  von  Complicationeu 
dubiös,  bei  sachgemässer  Behandlung  aber  im 
Ganzen  günstig.  Im  Beginn  des  Leidens  kann 
man  versuchen,  durch  feuchtwarme  Umschläge, 
Jodtinctur  ctc.  eine  Resolution  herbeizufuhreu. 

I Sobald  aber  Eiter  nachweisbar  ist,  oder  auf 
die  Anwesenheit  von  solchem  aus  der  Intensi- 
tät der  localen  Erscheinung  geschlossen  werden 
kann,  soll  mau  am  vorderen  oder  hinteren 
Konfnickerrand  breit  incidiren. 

Die  Ahseessc  der  Oberschlüsselbein- 
grube gehen  entweder  von  «len  Gl.  cervic. 
profund  infer.  aus  oder  entstehen  durch  Kiter- 
I Senkung  von  der  Gefiissseheide  ans. 

Aus  den  circumscrintcn  Phlegmonen  können 
an  jeder  Stelle  des  llaises  in  Folge  sehr  in- 
tensiver Virulenz  der  Bacterien  oder  ge- 
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sch  Wächter  Wiederstandskraft  des  Patienten 
(üherstandener  Scharlach,  Diabetes,  Alkoholis- 
nius  etc.)  diffuse  Phlegmonen  hervorgehen, 
die  trotz  ausgedehnter  Incisionen  in  vielen 
Fällen  durch  Sepsis  den  Tod  herbeiführen. 

Als  gefährliche  Complication  der  Halsphleg- 
monen  ist  die  Arrosion  grosser  Gefiisse  mit 
consecutiver  Blutung  zu  nennen.  Jordan. 

b)  Chronische  Halsabscesse  sind  in  der  Ke- 
gel entweder  tuberculöser  Natur  (s.  Halsdrüsen- 
entzündung, Retropharvngealabscess,  Spondy- 
litis), oder  durch  Aktinomvkose  bedingt,  (». 
Kieferaktinomykose).  Ferner  kommt  eine  Form 
chronischer  Halsabscesse  vor,  bei  denen  die 
entzündlichen  Erscheinungen  so  sehr  in  den 
Hintergrund  treten,  dass  die  Verwechselung 
mit  malignen  Tumoren  nahe  liegt.  Dieselben 
zeichnen  sich  durch  auffallende  Härte  aus 
(Phlegmon  ligneux,  Reclus,  Holzphleg- 
mone). Aetiologisch  fanden  sich:  Diphtheritis- 
bacilleu.Actinomyces,  Staphylokokken,  Strepto- 
kokken u.  8.  w.  Das  Charakteristische  ist  die 
geringe  Virulenz  des  Erregers  einerseits 
und  die  träge  Reaction  des  Organismus  an- 
dererseits — es  handelt  sich  meist  um  alte 
oder  kachektische  Patienten. 

Die  Schwellung  ist  scharf  abgegrenzt  derb, 
entwickelt  sich  langsam,  ist  fast  schmerzlos, 
im  Anfang  von  normaler  Haut  bedeckt.  Erst 
spät  infiltrirt  sich  dieselbe  und  es  kommt  zum 
spontanen  Durchbruch.  Besteht  Verdacht  auf 
Holzphlegmone,  so  ist  die  Prpbepunetion  an- 
gezeigt. Behandlung:  Breite  Incision,  bei 
Diphtheriebacillen  Serumbehandlung,  bei  Ak- 
tinomykose  Jodkalium.  de  Q. 

llalsdriisenentzUudung.  Dieselbe  tritt  in 
acuter  und  chronischer  Form  auf. 

1.  Die  acute  Lymphadenitis  entwickelt  sich 
meist  in  direetem  Anschluss  an  eiue  acut- 
entzündliche  Atlection  des  Wurzelgebietes 
der  betr.  Lvmphdrüsc  (Furunkel,  Carbunkel, 
Ekzeme,  Phi  egmouen,  eiternde  Wunde,  Wurzel- 
periostitis der  Zähne,  Anginen  etc.};  manch- 
mal entsteht  sie  scheinbar  spontan,  indem  die 
periphere  Entzündung  bereits  abgeheilt  ist 
oder  die  Bacterien  an  der  Eingangspforte  keine 
Entzündung  veranlasstcu. 

Die  Entzündung  führt  zur  Rildung  ovaler 
oder  rundlicher,  glatter,  auf  Druck  schmerz- 
hafter Knoten,  die  sich  entweder  nach  Heilung 
des  Primärherdes  spontan  zurückbilden  oder 
in  Abscesabildung  übergehen. 

2.  Die  chronische  Lymphadenitis,  a)  Das 
e i n f a c b li  v p e r p 1 a s t i s c h e L y m p h o m zeigt 
folgende  Charakteristica:  Die  Drüseuknoten 
gehen  nicht  über  Haselnuss-  oder  höchstens 
Nussgrösse  hinaus,  sind  schmerzlos,  verschieb- 
lich, zeigen  keinerlei  Neigung  zu  regressiven 
Metamorphosen  und  zu  Verwachsungen , ent- 
stehen in  der  Regel  ganz  allmählich,  ohne 
merkliche  entzündliche  Erscheinungen  unter 
dem  Einfluss  andauernder  Irritation  im  Wurzel- 
gebiet und  bilden  sieb  naeh  Abheilung  der 
peripheren  Erkrankung  meist  zurück.  Sie 
finden  sieh  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  bei  Kindern  des  ersten  Jahrzehnts. 
Die  ursächlichen  Aflectionen  des  Wurzelge- 
bietes sind  chronische  Ekzeme,  Katarrhe  der 
Nase,  des  Rachens,  chronische  Blepharitis,  Ton- 
sillcnhvpcrtrophie,  endlich  dieCaries  der  Zähne. 

Die  Prognose  ist  an  und  für  sich  durchaus 


günstig,  nur  bei  tuberenlös  veranlagten  Kindern 
etwas  ernster  zn  stellen  i s.  u.).  Für  die  Therapie 
bildet  die  Beseitigung  der  veranlassenden 
peripheren  Krankheit  die  Hauptindieation. 
Zur  Exstirpation  wird  man  sich  nur  bei  Ver- 
dacht Becundärer  Tuberculose  entschliessen. 

b)  Das  scrophulöse  Lymphom  existirt 
im  anatomischen  Sinne  nicht  mehr.  Was  man 
früher  unter  diesen  Begriff  rubricirte,  entspricht 
theils  der  einfachen  Hyperplasie,  theils  der 
Tuberculose.  Da  wir  indessen  klinisch  die 
Anfaugsstadien  der  Drüsentubereulose  nicht  zu 
erkeonen  vermögen,  so  kann  man  die  Bezeich- 
nung scrophulöse  Drüsen  für  die  anatomisch 
unsicheren  Fälle,  die  Grenzfälle,  beibehalten. 

c)  Das  tuberculose  Lymphom.  Die 
Drüsentubcrculose  ist  in  der  grössten  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  locale,  durch  Invasion  von 
Tuberkelbacillen  von  der  Peripherie  her  her- 
vorgerufene Erkrankung.  Die  im  Wurzelge- 
biet der  Lymphgefässe  eindringenden  Bacillen 
brauchen  an  der  Eingangspforte  keine  spcci- 
fischcu  Veränderungen  bervorzn rufen,  so  dass 
die  Drüsenaflection  scheinbar  eine  primäre  ist 
(secund.  Driiseutub.  ohne  Primürnerd).  Zu 
der  eigentlich  seeundären  Tuberculose  gehören 
die  seltener  zur  Beobachtung  gelangenden,  bei 
Tuberculose  der  Haut  und  Schleimhäute  des 
Gesichts  und  Kopfs  auftretenden  Lymphome 
(Lupus  etc.).  Als  Eingangspforte  dienen  chro- 
nische Ekzeme,  Kntarrhe,  Zahnflciscbulcera- 
tionen , ferner  können  eariösc  Zähne  und 
hypertrophische  Mandeln  den  Ausgangspunkt 
für  die  Drüsen  tuberculose  bilden.  Eine  locale 
Disposition  zur  Tuberculose  wird  in  den  Drüsen 
durch  vorausgegangene  entzündliche  Veränder- 
ungen (einfache  ehron.  Hyperplasie)  geschaffen. 

Die  eingedrungenen  Bacillen  führen  zunächst 
zur  Hyperplasie  der  Drüse,  dann  zu  Knötchen- 
bildung, weiterhin  durch  Zerfall  der  Tuberkel 
zu  Käseherden,  zu  Abscesseu  und  endlich  zum 
Uebergreifen  des  Processes  auf  die  Kapsel 
und  Umgebung.  Diese  verschiedenen  Stadien 
können  sowohl  einzeln  auftreten,  als  auch  in 
verschiedenster  Art  sich  combiuiren.  Spontane 
Ausheilung  ist  in  jedem  Stadium  möglich; 
nicht  selten  wird  dieselbe  durch  Mischinfection 
mit  pyogenen  Kokken  herbeigeführt. 

Die  Halsdrüsentnhcrculose  kommt  in  jedem 
Lebensalter  vor,  wird  aber  zwischen  dem  15. 
und  30.  Jahr  weitaus  am  häufigsten  beobachtet. 
Beide  Geschlechter  sind  annähernd  gleieh- 
uiässig  befallen. 

P'ür  das  ausserordentlich  mannigfaltige 
klinische  Bild  der  Erkrankung  ist  hauptsäch- 
lich das  Auftreten  periglandulärer  Proeesse  ent- 
scheidend, so  dass  man  klinisch  Lymphome 
ohne  Periadenitis  und  solche  mit  periadeni- 
tisehen  Veränderungen  unterscheiden  kann. 
Bei  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  ist  die 
Extensität  des  Processes  für  das  Krankheits- 
bild maassgebend.  Neben  solitären  Lymphomen, 
bei  denen  es  sich  übrigens  meistens  um  die 
gleichzeitige  Erkrankung  aller  Glieder  einer 
nur  aus  wenigen  Drüsen  zusammengesetzten 
Gruppe  handelt,  kommen  grössere  Tumoren 
zur  Beobachtung,  die  sich  aus  gleichmässig 
erkrankten  Drüsen  einer  Gruppe  oder  aus 
einer  Anzahl  befallener  Drüsengruppen  zu- 
sammensetzen. Oft  ist  die  Erkrankung  eine 
bilaterale.  Auf  dem  Durchschnitt  der  Drüsen 
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findet  man  in  der  Regel  Käseherde  von  grösserer 
oder  geringerer  Ausdehnung,  entweder  isolirt 
oder  multipel.  Der  Verlauf  ist  im  Ganzen  ein 
eminent  chronischer,  doch  giebt  es  neben  gut- 
artigen auch  bösartige  Formen,  die  unter  dem 
Rüde  der  Pseudoleukümie  zum  Exitus  letalis 
führen  können. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  kommt  es  durch 
Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Kapsel 
zu  Verwachsungen  und  Schwartenbildungen, 
schliesslich  zum  Durchbruch  des  Eiters,  zu 
Abscess-  und  Fistelbildungen,  Eitersenkungen, 
Hautulcerationen.  Die  Ausbreitung  des  Pro- 
eesses  wird  nicht  selten  durch  pyogene  Misch- 
infection  begünstigt  Das  Allgemeinbefinden 
wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die 
Driisentuberculose  nicht  gestört  Schmerzen 
werden  nur  ausnahmsweise  beobachtet:  Com- 
pression  benachbarter  Organe  ist  auch  bei 
cnormerGrösse  der  Drüsengeschwülste  änsserst 
selten. 

Die  Diagnose  ist  bei  den  mit  Abscessen  und 
Fisteln  einhergehenden  Formen  in  der  Regel 
leicht  zu  stellen,  eine  Verwechselung  nur  mit 
Aktinomvkose  und  Syphilis  möglich.  Dagegen 
können  diagnostische  Schwierigkeiten  bei  den 
ohne  Periadenitis  verlaufenden  Fällen  auf- 
treten.  Im  Kindesalter  ist  cineVerwechselung  mit 
einfach  hyperplastischen  Drüsenschwellungen, 
im  zweiten  und  dritten  Jahrzehnt  mit  malignen 
Lymphomen  möglich.  In  zweifelhaften  Fällen 
kann  oft  nur  die  mikroskopische  Untersuchung 
einer  exstirpirten  Drüse  entscheiden. 

Die  Prognose  ist  stets  eine  ernste,  aber  im 
Einzelfall  abhängig  von  der  Form  der  Drüsen- 
tuberculose,  dem  Lebensalter,  dem  Allgemein- 
zustand. Die  Hauptgefahr  des  Leidens  liegt 
in  seiner  Generalisirung.  Die  Möglichkeit  der 
spontanen  Heilung  liegt  übrigens  in  allen 
Stadien  vor. 

di  Das  syphilitische  Lymphom.  Drüsen- 
veränderungen kommen  in  allen  drei  Perioden 
der  Svphilis  vor:  Bei  einem  Primäraft'ect  des 
Gesichtes  oder  der  Mundhöhle  kommt  es,  zum 
Unterschied  von  den  inguinalen  Bubonen,  zu 
schmerzhaften,  eine  beträchtliche  Grösse  er- 
reichenden und  mit  einander  verlötheuden 
Drüsenknoten  der  oberen  Halsgegend.  Im 
secundären  Stadium  tritll  man  erbsen-  bis 
bohnengrosse  bewegliche,  schmerzlose,  längere 
Zeit  constant  bleibende  Drüsenknoten  in  beiden 
Halsh&lften.und  endlich  werden  in  seltenen  Fäl- 
len gummöse  Lymphome  besonders  in  derSub- 
maxillargegend  beobachtet,  die  nur  selten  spon- 
tan zurückgehen,  meist  erweichen,  aufbrcchen 
und  zu  charakteristischen  Geschwüren  führen. 

Behandlung  s.  Lymphdrüsentnberculose 
und  Halsgeschwülste.  Jordan. 

Hnlgllsteln,  congenitale  s.  Brauchiogene 
Fisteln. 

Halsgeschwiilste  mit  Ausschluss  der  von 
der  Schilddrüse,  der  Schädelbasis  und  den  Ltift- 
und  Speisewegen  ausgehenden  Neubildungen. 

A.  Solide  Geschwülste.  I.  Das  Lipom. 
Wir  unterscheiden:  a)  das  isolirte  Lipom, 
groblappig,  von  der  Umgebung  scharf  abge- 
grenzt, lässt  sich  leicht  ausschälen.  Es  sitzt 
in  der  Regel  subcutan,  mit  Vorliebe  im  Nacken, 
selten  subfaseial,  in  der  Tiefe  des  Halses, 
sich  zwischen  den  Halsorgancn  ausbreitend, 
bisweilen  mit  den  Querfortsätzen  der  Hals- 


i wirbel  zusammenhängend,  wenigstens  in  diesen 
letzten  Fällen,  wahrscheinlich  auf  congenitaler 
Anlage  beruhend  (Voelker). 

VVährend  das  oberflächliche  Lipom,  so  lange 
nicht  Ulceration  und  entzündliche  Erschei- 
nungen hinzutreten,  nur  eine  Unbequemlich- 
keit darstellt,  kann  das  tiefe  Lipom  zu  erheb- 
lichen Athembeschwerden  führen. 

Behandlung:  Exstirpation,  meist  unter 

Localanästhcsie  möglich.  Dieselbe  bietet  nur 
bei  den  seltenen  tiefen  Lipomen  Schwierigkeiten. 

b)  Das  diffuse  Lipom,  kleinlappig,  so- 
wohl mit  der  bedeckenden  Huut  als  mit  den 
unterliegenden  Organen  fest  verwachsen,  dringt 
den  Gelassen  nach  in  die  Interstitien  der 
Musculatur,  nirgends  völlig  scharf  abgegrenzt. 
Das  Fettgewebe  desselben  ist  weisshcher  als 
heim  isolirten  Lipom  und  von  zahlreichen 
Bindegewebszügen  durchsetzt.  Es  tritt  auf: 


Fig.  1.  Symmetrisches  I.ipuni. 

(Aua  der  chirurgischen  Klinik  iu  Ilern.) 


1.  als symmetri sehes Nackeuliponi , in 
der  Regel  hei  Alkoholikern,  und  stellt  jeder- 
seits  eine  nach  unten  von  der  Linea  nuchae 
superior  sitzende  halbkugelige  Geschwulst  dar. 
Bisweilen  findet  sich  unter  jeder  dieser  Nacken- 

Seschwülste  noch  ein  weiteres,  bis  in  die  Höhe 
er  oberen  Brustwirbel  reichendes  Lipom  vor 
(Fig.  !)• 

2.  als  Fetthals  (Madelung).  Die  Fett- 
massen umgreifen  den  ganzen  Hals  und  um- 
geben, in  die  Tiefe  reichend,  Gelasse,  Nerven, 
Luft-  und  Speisewege.  Aetiologie,  abgesehen 
von  Alkolmlismus,  unbekannt. 

Behandlung:  Alkohol-  oder  Aetherinjec- 
tionen  mit  Erfolg  versucht  (1  Gramm  aufs 
Mal).  Iu  der  Regel  ist  jedoch  Exatirpatiou 
vorztiziehcn,  wenn  die  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst eine  Entfernung  derselben  wünschen— 
werth  macht.  Dieselbe  ist  freilich,  der  festen 
Verwachsung  wegen,  ein  mühsamer  und  bei 
grösseren  Lipomen  ziemlich  blutiger  Eingrill, 
der  oft  auf  mehrere  Sitzungen  vertheilt  werden 
muss.  Eine  besondere  Gefahr  ist  nicht  vor- 
handen, so  lange  sich  das  difluse  Lipom  auf 
den  Naeken  beschränkt.  Wohl  aber  kann  der 
Eingriff  ernst  werden  hei  Uebergreifen  der 
Erkrankung  auf  die  seitliche  und  vordere 
Ilalsgegend.  Eine  Atissehälung  ist  nicht  mög- 
lich und  es  muss  Schritt  für  Schritt,  unter 
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genauem  Zusehen  und  sorgfältiger  Blutstillung, 
mit  Messer  und  Cooper’scher  Sdieere  vorge- 
gangen werden. 

<•)  das  multiple,  perignnglionärc 
Lipom  (pcriadcnite  lipomatense  Tuffier, 
adenolipome  Lannois,  lipomatosc  pörigan- 
glionaire  Hayem)  ist  besonders  bei  Patienten 
mit  Erkrankung  dos  Nervensystems  oder  des 
Lymphapparates  beobachtet  worden,  und  be- 
steht in  Fcttanhäufung  um  die  Lymphdrüsen 
an  allen  Hauptstationen  derselben,  am  Halse 
besonders  im  Nacken,  in  der  Parotis-,  Sub- 
maxillar-  und  Supradaviculargegend  (Fig.  2). 
Gleichzeitig  finden  sich  bisweilen  auch  lipom- 
älmliche  Bildungen  an  lymphdrüsenlrcien 
Stellen,  wie  z.  B.  auf  der  Schulter.  Diese 
Aflection  ist  trotz  einer  gewissen  Aehnlichkeit 


Fig.  2.  Multiples,  iieriganullnnärcs  Lipom. 
(Aus  der  cbfriirgiscliim  Klinik  in  Ilern.) 


mit  dem  eigentlichen  Fetthals  nicht  zu  ver- 
wechseln. 

Als  einzige  Behandlung  wurde  bis  jetzt 
.'Schilddrüsenverabreichung  versucht,  angeblich 
mit  Erfolg  (Hayem). 

d)  das  Pseudolipom  der  Supraclaviculnr- 
gegend,  zuerst  von  Verneuil  beschrieben. 
Es  handelt  sich  um  eine  nicht  scharf  ahgo- 
renzte  Ansammlung  von  Fettgewebe  in  der 
upraolaviculargegond  (Verneuil!  — charak- 
tensirt  durch  das  Bestehen  einer  auffallend 
weichen,  stets  symmetrischen  Vorwölbung  an 
dieser  Stelle  — oder  um  ein  Oedem  des  sub- 
cutanea Fettgewebes  Po  tu  in).  Die  Affection 
soll  besonders  bei  Frauen  Vorkommen  und 
öfter  mit  Gicht  und  Diabetes,  aber  auch  mit 
Myxödem  und  Crctinismus  Zusammenhängen. 

11.  Das  Fibrom.  a Oberflächliche 
Fibrome  zerfallen  in  die  öfter  multipeln, 
angeborenen,  weichen  1 1 a u t fi  h ro  m c(  Fibroma 
molluscum  , die  gelegentlich  sarkomatös  werden, 
und  in  die  diffuse  Elephantiasis  der  Uals- 
haut. 

b)  Tiefe  Fibrome:  mehr  oder  weniger 
derbe  Geschwülste  von  bisweilen  bedeutender 
Ausdehnung,  meist  im  Nacken  oder  in  der 
seitlichen  Halsgegcnd.  unter  oder  hinter  dem 
Sicrnocleidnuiastoideus  sitzend, nur  selten  nach 
vorn  vom  Stcrnocleidoumstoideus.  Ausgangs- 


punkt meist  in  den  Fascicn  (Gu  von),  bisweilen 
auch  in  der  bindegewebigen  Hülle  des  Gefiiss- 
nervenbündels,  im  Periost  der  Wirbel  oder  des 
Schlüsselbeins,  hie  und  da  in  den  Sympathicus- 
ganglien  und  endlich  im  Plexus  cervicalis 
und  brachialis,  bei  allgemeiner  oder  circum- 
scripter  Neurofibromatose. 

Behandlung:  Exstirpation,  mit  Ausnahme 
der  Fülle  von  allgemeiner  Neurofibromatose. 

III.  Das  Neurom  tritt  entweder  als  plexi- 
formes Rankenneurom  auf  (besonders  in 
der  Gegend  des  Ohres  und  des  Hinterhauptes) 
oder  als  Neurofibrom  des  Sympathtcus 
oder  der  Nerven  des  Plexus  cervicalis  oder 
brachialis  (b.  oben). 

IV.  Osteome  und  Chondrome,  sehr  selten, 
gehen  in  der  Regel  von  Skelettheilen  iQuer- 
tortsütze,  Schlüsselbein,  erste  Rippe,  Hals- 
rippen) aus.  Eiue  Ausnahme  maclien  die  in 
der  Nähe  des  Ohres  sitzenden  angeborenen, 
versprengte  Knorpclkeime  darstellenden  Chon- 
drome (s.  auch  Halsrippen). 

V.  Primäre  Sarkome,  gehen  von  den  ver- 
schiedensten Theilen  des  Halses,  in  der  Regel 
aller  von  Lymphdrüsen,  Knochen  und  Fascien 
aus.  Die  sog.  Gcfassscheideusarkome  gehören 
meistens  den  Lvmphdrüsen,  seltener  der  Ge- 
Hissscheide  selbst  an.  Immerhin  kommen 
letztere  auch  vor,  selbst  als  primäre  Melano- 
sarkome.  Bezüglich  der  Bösartigkeit  kommen 
alle  Abstufungen  vor. 

VI.  Carcinome  sind  entweder  die  selten  vor- 
kommenden Cancroide  der  Hautbedeckung, 
oder  tiefer  sitzende  primäre  Plattenepithel- 
krebse in  Kiemengangsresten  entwickelt  s. 
Branchiogenc  Carcinome). 

VII.  Secundäre  bösartige  Drüsenge- 
schwülste sind  am  Halse  viel  häufiger  als 
die  primären  malignen  Tumoren.  Es  handelt 
sich  meist  um  Carcinome  deren  primäre  Ge- 
schwulst an  irgend  einer  Stelle  der  Luft-  und 
Speisewege  sitzt,  von  der  Nase  bis  zum  Magen 
und  Darm  hinunter.  Bekannt  ist  die  Bedeu- 
tung derber  Drüsen  in  der  Supraclavicular- 
grübe  für  die  Diagnose  des  Magenkrebses 
Troisieri. 

Dicsecundären  Drüsengeschwülste  sind  meist 
multipel  oder  wenigstens  aus  einzelnen  Höckern 
zusammengesetzt.  Doch  kommen  auch  isolirte 
grössere  Drüsenmetastasen  vor,  die  dann  be- 
sonders leicht  zu  Täuschung  Anlass  geben. 
Nur  eine  genaue  Untersuchung  des  Patienten, 
ganz  besonders  seiner  Mund-,  Nasen-  und 
Rachenhöhle,  bisweilen  aber  erst  die  Autop- 
sie gestattet  es,  eine  bestimmte  Diagnose  zu 
stellen. 

Mit  Halsgeschwülsten  im  engeren  Sinne  kön- 
nen ferner  verwechselt  werden:  Halsdrüsen- 
entzündung, die  sog.  Holzphlegmone  und  end- 
lich Pseudoleukämie  (s.  diesen  Art.). 

B.  Geschwülste  mit  flüssigem  Inhalt. 

I.  Kiemengangeysten  (siehe  diese). 

II.  SubcutaneDermoidcysten,  selten, sitzen 
meist  im  Bereich  der  Kiemenspalten.  Sie  sind 
congenital  angelegt,  entwickeln  sieh  bisweilen 
aber  erst  später.  Sie  können  mit  Lymphomen 
und  Atheromen  verwechselt  werden. 

Behandlung:  Exstirpation  in  Localanästhe- 
sie  (s.  auch  Dermoid). 

III.  Atherome  kommcD  hauptsächlich  am 
I Nacken,  etwas  seltener  au  der  seitlichen  Hals- 
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gegend  vor  und  entwickeln  sich,  wie  die  zen  lind  motorische  Lähmungen  werden  de— 
Atherome  überhaupt,  meist  erst  im  mittleren  halb  von  gutartigen  Geschwülsten  höchstens 
oder  vorgerückten  Alter.  bei  grosser  Ausdehnung  oder  bei  Hinrn trete;: 

Behandlung:  Exstirpation  's.  Atherom).  von  Entzünd ungsprocessen  veranlasst.  Immer- 

IV.  Das  congenitale  cyatische  Lymphan-  hin  kann  das  diffuse  Lipom  schon  früh  za 
giom.  Dasselbe  stellt  nach  Köster,  von  Occipitalneuralgien  führen. 

Winiwarter,  Wegner,  eine  ausgedehnte  lrn  Gegensatz  bierzn  bedingt  die  für  b-V 
Dilatation  der  Lymphgefäße  dar,  die  stellen-  artige  Geschwülste  charakteristische  Ver-nad 
weise  zur  Bildung  von  zahlreichen  kleinen,  nn  Durchwachsung  schon  in  frühen  Stadien 
anderen  Stellen  von  einzelnen  grösseren,  mehr  der  Geschwulstbilaung  Störungen  von  Seiten 
oder  weniger  miteinander  cotnmunicirenden  sämmtlicher  umgebender  Organe.  Da  Ltm- 
Hohlräumen  führt  (n.  Lymphangiom).  und  Speiseröhre  bei  Verwachsung  mit  der 

Als  Behandlung  wurde  Punction  mit  oder  Geschwulst  die  Fähigkeit  verlieren,  frei  aus- 
ohne  nachfolgende  Jodinjection,  feruer  Elek-  zuweichen,  so  treten  früh  Athem-  und  S*hlmk- 
trolyse  versucht,  und  zwar  mehrfach  mit  Er-  lieschwerden  auf.  Von  den  Gelassen  werden 
folg.  Sicher  ist  aber  die  in  dem  zarten  Alter  besonders  die  Venen,  sei  es  durch  Umwad»** 
der  Patienten  freilich  nicht  immer  ganz  un-  ung,  sei  es  durch  Bildung  bösartiger  Throm- 
bedenkliche  Exstirpation.  Radicale  Heilung  ben,  zum  Verschluss  gebracht,  während  die 
kann  erfolgen,  auch  ohne  dass  alle  in  die  grösseren  Arterienstämme  in  der  Beere!  lange 
Tiefe  reichenden  Fortsätze  entfernt  wurden  wvgsam  bleiben.  Zeichen  vou  Cin  ufations- 
i eigene  Beobachtung).  Störung,  Cvanose  und  Oedeme,  sind  freilich 

V.  Das  papilläre  Adenokystom  des  Halses  au  Kopf  und  Hals,  der  reichlich  vorhandenen 

(Cystadenoma  papilliferurn  , eine  seltene  cys-  Collateralen  wegen,  weniger  auffallend,  als  am 
tische  Halsgescnwulst  epithelialen  Ursprunges,  Arm  hei  Betheiligung  der  Vena  subclavia, 
die  eine  gewisse  Neigung  zu  maligner  Ent-  Ergriffeusein  des  Phrenicus,  Svmnatieu> , Rc- 
artung  zeigt  und  vielleicht  (Plaut)  von  Neben-  currens,  der  sensiblen  Nerven  des  Plexus  cervi- 
sehiludrüsen  ausgeht.  calis  und  brachalis  bedingt  Zworchfelllälmiung, 

VI.  Die  Schleimbeutelcy8ten  der  Zungen-  Ptosis  mit  Myosis,  Stimmbandlähmung,  au-- 
beingegend.  Es  giebt  im  Bereich  des  Zungen-  strahlende  Schmerzen  nach  Ohr.  Nacken.  Scbul- 
beins  drei  Schleimbeutel,  welche  in  seltenen  ter,  Arm,  bisweilen  mit  Anästhesien  der  l>e- 
Fällen  zur  Bildung  eines  Hygroms  Anlass  geben  treffenden  Gebiete. 

können.  Dieselben  sitzen  nach  unten  vom  Ulceration  und  Verjauchung  fuhren  zu  sep- 
Zungenheinkörper,  nach  oben  von  demselben  tischen  Complicationen,  Blutung  durch  Arrosion 
und  an  der  Incisur  des  Schildknoqiels.  Das  kleiner  oder  grösserer  Gef5«se  oft  zu  raschem 
selten  über  nussgrosse  Hygrom  geht  meist  von:  Tod. 

ersteren  aus.  Verwechslung  mit  Kiemengang.  Diagnose.  In  erster  Linie  stelle  man  fest, 
cysten,  Cystenkropf  eines  abirrenden  Schild-  ob  der  Geschwulstinhalt  flüssig  oder  fest  ist. 
drüsenlappens  und  Schwellung  der  Glandula  Wirkliche  Fluctuatiou  ist  in  der  Hegel  nur 
suprahyoidea  Zuck  er  k an  dl’s  ist  stets  möglich  bei  grösseren  Hohlgeschwülsten  vorhanden, 
und  nur  das  Mikroskop  gestattet  eine  sichere  Meist  zeigen  die  cystischen  Neubildungen  nur 
Diagnose.  Die  radicale  Entfernung  hinterlässt  die  verschiedenen  Abstufungen  zwischen  weich- 
eine hei  querer  Schnittführung  kauin  sichtbare  und  prall-elastischer  Consistenz.  Deshalb  sind 
Narbe.  Verwechslungen  besonders  mit  tiefen  Lipomen, 

VII.  Blutcysten.  Unter  diesem  Namen  wer-  weichen  Fibromen  und  Lymphomen  nicht  sei- 

den verschiedenartige  cvstische  Blutansamm-  ten.  Andererseits  können  prallgefTihlte  Cysten 
langen  am  Halse  zusammengefasst,  die  unter  für  feste  Geschwülste  gehalten  werden.  Ver- 
„Blntcvsten**  beschrieben  sind  fs.  d.).  drüngbarkeit  kommt  bei  den  seltenen  Angiomm 

VIII.  Die  Angiome.  Das  Angioma  sim-  und  Oesophagusdivertikeln  vor,  eigene  Pulsa- 

plex  kann  am  Halse  wie  anderswo  Vorkommen  tion  bei  Aneurysmen  und  stark  vascularisirten 
und  bietet  keine  Besonderheiten  dar.  Geschwülsten  (Angiosarkom),  fortgeleitete  Pul- 

(Javernöse  Angiome  sind  selten  und  kom-  sation  bei  allen  nicht  fest  verwachsenen,  der 
men  sowohl  oberflächlich  als  in  der  Tiefe  an  Carotis  atifliegenden  Neubildungen.  Vewedis- 
verschiedenen  Stellen  vor.  Die  Ausbreitung  hingen  mit  chronischen  Abscossen.  besonders 
der  tiefen  cavernösen  Angiome  gleicht  der-  mit  am  Halse  erscheinenden , tubervul«'i»cn 
ienigen  der  tiefen  Halslinome.  Die  operative  retro-pharyngealen  Abscessen  sind  nicht  aus- 
Behandlung  ist  mehrfach  mit  Erfolg  ausge-  geschlossen. 

führt  worden.  1 Mit  der  diagnostischen  Punetion  sei  man 

Symptome  der  Halsgeschwülete:  Abge-  sparsam  und  lienütze  vorher  alle  anderen 
sehen  von  der  kosmetischen  Unannehmlichkeit,  Hülfsmittel.  Nicht  selten  leitet  die  Lage  der 
äussern  sich  die  Hnlsgeschwülste  durch  ihre  Be-  Geschwulst  auf  die  richtige  Spur  i Kiemengang- 
ziehungen  zu  den  Nachbarorganen.  Dieselben  cysten  vorn,  Lipome  im  Nacken).  Bei  den 
bestehen  in  Verdrängung  und  Durchwachsung,  cystischen  Gesc»wüls.en  ist  dieser  letztere 
Die  gutartigen  Tumoren  zeigen  imWesentlichen  Punkt  von  besonderer  Bedeutung  (Kiemen- 
nur  erstcre,  die  bösartigen  beide  Erscheinungen,  gangeysten  — Lymphangioms  cystienm  — 

Die  Verdrängung  wirkt  besonders  störend,  BchTefinbeutelliygronn.  Sichere  Entscheidung 
wenn  sie  die  Luft-  und  Speisewege  betrifft,  i giebt  bisweilen  erst  aas  Mikroskop, 
ohschon  bisweilen  hochgradige  Verlagerung:  Bei  den  festen  Geschwülsten  steht  die 

so  zu  sagen  ersclieinnngslos  bleibt.  Verschie-  Frage  der  Gut-  oder  Bösartigkeit  im  Vor- 
hang der  Gefüsse  und  Nerven  hat  iu  der  Hegel  dergrund.  Glatte,  gleichmässige  Oberfläche, 
keine  Störung  zur  Folge,  so  lange  nicht  Com-  Feinen  von  Verwachsungen  und  daherige  Be- 
pression  hinzukommt.  Ausstrahlcnde  Schmer-  wcglichkcit  sprechen  für  Ersteres;  höckerige 
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Oberfläche,  ungleiche  Cousistcnz,  Venvachsun-  ' 
gen  mit  der  Haut,  den  tieferen  Organen,  früh 
eintretende  uusstrahlcndo  Schmerzen,  Läh- 
mungen, rasches  Wachsthum  für  Letzteres. 

Entzündliche  Processe  (Phlegmons  ligneux, 
Aktinomy  koset  sehen  bisweilen  einer  bösartigen 
Neubildung  täuschend  ähnlich. 

Bezüglich  der  Natur  un<l  des  Ausgangs- J 
punktes  der  Geschwulst  sprechen  Multiplici- 
tät  und  symmetrisches  Auftreten  für  Drüsen-  | 
geschwülste  ttuberculöses,  malignes  Lymphom, 
krebsige  oder  sarkomatöse  Entartung),  Immer- 
hin bilden  secundäre,  maligne  Drüsengeschwül- 
ste bisweilen  auch  vereinzelte grössereTumoren, 
die  dann  von  primären  bösartigen  Geschwül- 
sten nur  schwer  zu  unterscheiden  sind  i genaue 
Untersuchung  der  Schleimhäute  der  Luft-  und 
Speisewege!). 

Unter  den  multiplen  Geschwülsten  sind  1 
noch  die  symmetrischen  Nackenlipome  und  die 
porigangliomiren  Lipome  zu  erwähnen.  Soli-  , 
dere  feste  Geschwülste  sind,  wenn  sic  subcu- 
tan  liegen,  weich  und  beweglich  sind,  am 
häufigsten  Lipome,  wenn  sie  derb  sind,  Fi- 
brome. Tiefer  sitzende,  bewegliche  Geschwülste  | 
sind  am  ehesten  Fibrome,  mit  Haut  und  Unter- 
lage verwachsene  Geschwülste  meist  Sarkome, 
selten  branchiogene  Carciuome. 

Behandlung.  Dem  bei  den  einzelnen  Ge- 
schwulstformen Gesagten  fügen  wir  noch  einige 
allgemeine  Bemerkungen  bei.  Beherrschung  j 
der  allgemeinen  chirurgischen  Technik  und 
genaue  Kenntnis»  der  Anatomie  des  Opera-  j 
tionsfeldes  sind  bei  Halsoperationen  unerläss- 
lich zur  Vermeidung  von  Unfällen. 

Der  H a u t s c h n i 1 1 muss : 

1.  genügenden  Zugang  geben, 

2.  möglichst  wenige  N'ebenvcrletzungen  ver- 
ursachen, 

3.  eine  möglichst  unsichtbare  Narbe  geben. 

Letzterer  Forderung  entspricht  am  Besten 

der  quere,  an  den  Seiten  etwas  nach  hinten 
ansteigende  Schnitt  i Normalschnitt  Kocher’s). 
Selbst  wenn  ein  Schnitt  in  dieser  Richtung 
länger  sein  müsste,  um  denselben  Raum  zu 
gewähren,  als  ein  Schnitt  in  einer  anderen 
Richtung,  so  wäre  er  vorzuziehen,  da  eine 
längere  feine  Narbe  weniger  stört , als  eine  j 
kürzere  aber  hässliche.  Bei  multipeln,  in 
mehreren  Gruppen  angeordneten  Halsdrüsen  1 
empfiehlt  sich  oft  die  Entfernung  von 2,  selbst  3 
parallelen,  in  der  Normal  rieh  tu  ng  liegenden 
Schnitten  aus. 

Bei  sehr  grossen  Geschwülsten,  ausgedehn- 
ter Drösenschwellung  und  im  Besonderen  bei 
bösartigen  Neubildungen  muss  oft,  im  Interesse 
guten  Zugangs  und  schonungsloser  Entfernung 
des  Kranken,  eine  andere  Schnittrichtung  ge- 
wählt werden.  Es  kommen  in  Frage: 

1.  Einfacher  Längsschnitt  am  Vorder-  oder 
Hinterrande  des  Kopfnickers,  oder  um  Vorder- 
rande des  Cucullans. 

2.  Winkelschnitte  mit  möglichst  abgerunde- 
tem Scheitel.  Letzterer  kann  entweder  am 
Stemoclavieulargelcnk.  oder  am  Warzen fortsatz 
(Küttner),  oder  in  der Naekeiigegeud  (Dawdi 
liegen.  Bei  den  beiden  ersteren  Schnitten  em- 
pfiehlt es  sich  oft,  den  Kopfnicker  an  seinem 
unteren  (Fig.  3)  oder  oberen  Fig.  4)  Ansatz 
temporär  diirchzutrennen  und  von  Anfang  an  ' 
einen  Hautmuskellappen  zu  bilden  (de  Quer- 


vain, Küttner).  Die  Innervation  des  Mus- 
kels wird  dadurch  besser  geschont  als  durch 
die  früher  beliebte  Durchtrennung  des  Mus- 
kels in  der  Mitte. 


Fig.  3. 

3.  Parallele  Schnitte  vor  und  hinter  dem 
Kopfnicker,  sowie  die  früher  beliebten  T-,  H- 
und  Kreuzscbnitte  können  fast  ausnahmslos 
vermieden  werden.  Dieselben  geben  hässliche 
Narben  und  oft  schlecht  genährte  Hautlappen. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  durchschnei- 
det und  unterbindet  man  sofort  die  oberfläch- 
lichen Venen,  besonders  auf  die  Jtigularis  ex- 
terna achtend. 


\ 


Fig.  4. 


Auslösung  der  Geschwulst,  Ist  Ver- 
wachsung mit  den  grossen  Jlalsgefasscn  zu  er- 
warten. so  legt  man  dieselben  nach  Langen- 
beek's  Vorschrift  sofort  frei,  was  durch  die 
vorgängige  Durchtrennung  des  unteren  Kopf- 
nickerausatzes  erheblich  erleichtert  wird,  und 
unterbindet  die  Vene  gleich,  wenn  sie  ver- 
wachsen ist,  zur  Vermeidung  von  Luftembolie. 
Dasselbe  gilt  unter  Umständen  von  der  Vena 
subclavia.  Die  Unterbindung  der  Jugtilaris 
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interna,  besonders  in  ihrem  oberen  Tbeil,  hat 
schon  Schädigung  der  Hirncirculation  veran- 
lasst, wahrscheinlich  in  Folge  muugellmfter 
Entwicklung  der  anderseitigen  Jugularis.  Diese 
ungleiche  Entwicklung  der  Jugulares  soll  bei 
etwa  3 Proc.  der  Individuen  Vorkommen,  und 
zwar  häufig  zu  Ungunsten  der  linken  Seite 
(Linser).  Die  Carotisunterbiudung  (s.  Arteria 
carotis)  ist  nur  gestattet,  wenn  sie  wegen  Ver- 
wachsung mit  bösartigen  Geschwülsten  unver- 
meidbar ist. 

Die  Geschwulst  wird  nun  möglichst  plan- 
massig,  theils  stumpf,  tlieils  mit  Messer  und 
Scbeerc  ausgelöst,  unter  Schonung  der  Nach- 
bargebilde bei  gutartigen,  möglichst  radical 
bei  bösartigen  Neubildungen.  Ob  man  mehr 
stumpf  oder  mehr  schneidend  Vorgehen  soll, 
das  hängt  hauptsächlich  von  der  Gewohnheit 
des  Chirurgen  ab  und  hat  nicht  die  früher  an- 

Senommene  principielle  Bedeutung.  Kein  Ge- 
ilde  darf  durchschnitten  werden,  dessen  Natur 
man  nicht  kennt.  Bei  blutreichen  Neubildungen 
müssen  die  sich  spannenden  Gewehsstränge 
vor  der  Durchtrennung  mit  Klemmen  versehen 
oder  unterbunden  werden.  Durch  das  Opera- 
tionsgebiet verlaufende  wichtige  Nerven  (Vagus, 
Phrenicus,  Recurrens,  Accessorius,  Laryngeus 
superior)  suche  man  möglichst  rasch  freizulegen, 
um  sie  nicht  unversehens  zu  durchschneiueu. 

Eröffnung  der  Luft-  und  S peisewege 
(bei  malignen  Geschwülsten)  verlege  inan  mög- 
lichst an  das  Ende  der  Operation. 

Versorgung  der  Wunde.  Bei  kleineren 
Geschwülsten  und  guter  Blutstillung  schliesse 
man  durch  Naht  ohne  Drainage.  Ist  die  Asepsis 
nicht  sicher,  so  nähe  und  drainire  man . oder 
lege  bei  unvollständigem  Schluss  der  Wuude 
eine  Jodoformgaze  ein.  Bei  grossen  Geschwül- 
sten, aber  einfachen  Wundverhältnissen  kann 
meist  auch  ohne  Drainage  geschlossen  werden. 
Bei  mühsamer  Operation  und  complicirten 
Wundverhältnissen  ist  das  Einlegen  eines 
Drainrohrs  für  24  Stunden,  am  besten  durch 
eine  eigene  Oefi'nung  Kocher)  vorzuziehen. 
Theilwcise  oder  ganze  Tamponade  der  Wunde 
ist  erforderlich  bei  Eingrillen  in  infeetiösem 
Gebiet  (vereiterte  Geschwülste,  Eröfluuug  der 
Luft-  oder  Speisewege).  de  Q. 

Hulsphlegmoue  s.  Halsabscess. 
liulsrippen.  Halsrippen  sind  rippenartige, 
dem  7.,  selten  t>.  Halswirbel  angelagerte 
Knochenspangen,  die  nur  ausnahmsweise 
klinische  Symptome  machen.  Nach  Ti  Hing 
kommen  sie  häufiger  doppelseitig,  als  ein- 
seitig vor.  Die  Ausdehnung  der  Kippe  zeigt 
alle  Zwischenstufen  zwischen  einer  den 
Querfortsatz  nicht  überragenden  Kuocbeu- 
spange  und  einer  vollständigen  Rippe,  die 
durch  einen  Rippenknornel  mit  dein  Kuorpel 
der  ersten  Brustrippe  oder  mit  dem  Sternum 
verbunden  ist.  In  den  häufigeren  zwischen 
diesen  Extremen  stehenden  Fällen  steht  die 
Halsrippe  nicht  selten  mit  der  ersten  Brust- 
rippe durch  einen  Knochenfortsatz  in  Ver- 
bindung, der  mit  ersterer  gelenkig  verbunden 
sein  kann.  Die  Arteria  snbclavia  liegt  bei 
kürzerer  Halsrippe  vor,  bei  längerer  Rippo 
über  derselben,  bei  doppelter  Halsrippe  (W.  u. 
7.  Halswirbel)  zwischen  den  beiden  Rippen 
(Karg).  Der  Plexus  brachialis  verläuft  über 
die  llalsrippe.  Der  Scalenus  anticus  setzt 
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| sieh  häufig  an  dieselbe  an,  bisweilen  auch  der 

| Sc.  medius.  Zwischen  Halsrippe  und  erster 
Brustrippe  findet  sich  ein  Intercostalmuskel. 
Die  Pleura  setzt  sich  bisweilen  direct  an  die 
Halsrippe  nn. 

Klinische  Symptome  fehlen  in  der 
Kegel  und  die  Anomalie  wird  nur  zufällig 
entdeckt.  Erscheinungen  treten  dann  ein, 
wenn  die  Blutcircu.latiou  beeinträchtigt  oder 
die  Nerven  des  Plexus  geschädigt  werden. 
Ersteres  geschieht  sowohl  durch  Empordrängen 
der  Gefässe,  als  besonders  durch  Einklemmung 
derselben  zwischen  Halsrippe  und  Schlüssel- 
bein, besonders  bei  Belastung  der  Schulter 
(Gewehrtragen!). 

Es  kommt  in  Folge  dessen  zu  Schwäche 
des  Radialpulses,  Thrombose,  Aneurysma- 
bildung mit  der  entsprechenden  Circulations- 
störung,  ferner  bei  Compression  des  Plexus 
brachialis  zu  ausstrahlenden  Schmerzen,  Pani*- 
thesien,  selbst  Paresen  und  Muskelatrophie. 

Zur  Diagnose  genügt  in  der  Regel  ein 
Grill'  in  die  Supraclaviculargrube.  Zur  Ver- 
wechselung könnte  nur  eiue  Exostose  der 
ersten  Rippe  führen.  Die  Röntgenunter- 
suchung würde  jeden  Zweifel  heben. 

Behandlung  ist  nur  nötliig,  wenn  Be- 
schwerden vorhanden  sind,  und  besteht  ilniin 
in  der  Excision  der  Rippe.  Nach  Freilegung 
der  Halsgcbilde  wird  die  Arteria  snbclavia 
sammt  dem  Plexus  isolirt  und  nach  vorn,  der 
M.  cncullaris  nach  hinten  abgezogen,  die 
Rippe  nach  der  Wirbelsäule  hin  so  weit  wie 
möglich  freigelegt  und  abgekneift,  unter 
möglichster  Schonung  der  Pleurakuppe.  Wird 
diese  trotzdem  verletzt,  so  verschliesst  man 
die  Oelfiiuug  durch  einen  Gazetampon  bis 
zum  Ende  der  Operation,  legt  dann  einige 
tiefe  Nähte  an  una  schliesst  die  Wunde  ohne 
Drainage.  de  O. 

Hals  Verletzungen.  Nach  der  Natur  des  In- 
strumentes unterscheiden  wir: 

a)  Stichwunden  durch  Dolche,  Messer,  Lauzc, 
Bajonnet  u.  s.  w.  Ist  das  Instrument  rein  stechend, 
so  weichen  die  meisten  Halsorgane  aus,  so 
dass  die  Verletzung  weniger  gefährlich  ist,  als 
sie  auf  den  ersten  Blick  scheint.  Von  lOLanzen- 
verletzungen  des  Halses  war  nach  dem  deut- 
schen Sanitätsbericbt  keine  durch  Zerreissuug 
eines  grossen  Gefässes  coniplieirt  (Schäfer). 
Gefährlicher  sind  dagegen  Stieb  Verletzungen 
durch  schneidend-stechende  Instrumente 
(schmales  Messer).  In  Folge  der  kleinen  Haut- 
Öffnung  kommt  es  oft  nicht  zu  einer  äusseren 
Blutung,  wohl  aber  zur  Ausbildung  eines  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  Hämatoms.  Ver- 
letzung der  Trachea  kann  Gewehsetnphysem, 
Eröffnung  der  Speiseröhre,  weil  oft  nicht  sofort 
diagnosticirt,  eine  um  so  gefährlichere  tiefe 
Halsphlegmonebedingen.  Auch isolirte Nerven- 
quetschungen und  Durclitrenmingen  kommen 
vor(N.  laryug.  sup.,  inf.,  Hvpoglossus,  Axillaris 
beobachtet,  ebenso  Plexus  brachialis). 

hi  Schnittwunden  sind  in  der  Regel  Selbst- 
mörderwunden  und  zeigen  dann  meistens  den 
bekannten  schräg  von  links  nach  rechts  ab- 
steigenden oder  auch  queren  Verlauf.  Das 
Instrument  ist  meist  ein  Rasiruiesser,  über 
ausnahmsweise  auch  jeder  nur  schneidende 
Gegenstand  (Glasscherben).  In  leichten  Fällen, 
besonders  hei  wenig  schneidendem  Instrument, 
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begnügt  sich  der  Selbstmörder  mit  der  Durch- 
selineidung  einiger  subcutaucr  Venen,  beson- 
ders der  Venn  jugularis  ext.,  sieht  das  Blut 
strömen  und  wartet  das  Weitere  ab,  oder  führt 
mich  einige  weitere  Schnitte. 

Tiefer  gehende  Schnitte  dringen  in  der  Regel 
zwischen  Kehlkopf  und  Zungenbein  ein  und 
legen  die  Membrana  hyo-tbyreoidea  frei  — eine 
harmlose  Verletzung  — oder  schneiden  die- 
selbe quer  dureli  — Pharyngotomie  sub- 
liyoidea.  Auch  diese  Verletzung  hat,  recht- 
zeitig ärztlich  behandelt,  keine  besondere  Ge- 
fahr. Selten  geht  der  Selbstmörder  weiter 
und  driugt  bis  auf  die  Wirbelsäule  ein.  Bei 
tieferem  Ansetzen  des  Messers  wird  dasselbe 
auch  durch  den  Kehlkopf  aufgehalten  und  nur 
ganz  selten  wird  derSchnittso  weit  unten  geführt, 
dass  die  Luftröhre  eröffnet  wird.  Bei  diesen 
quer  auf  die  Mittellinie  geführten  Schuitten 
bleiben  die  grossen  Ilalsgefiisse  in  der  Regel, 
wie  besonders  Luschka  betont,  unberührt. 
Mehr  gefährdet  sind  dieselben,  wenn  der  Schnitt 
seitlich  geführt  wird.  Hier  kann  entweder 
nur  eine  einzelne  Arterie,  besonders  die  A. 
thyreoidea  sun.  und  etwa  noch  die  A.  lin- 
gualis,  oder  aber  Durchtrennung  des  ganzen 
Gelass-Nervenbündels  Vorkommen.  Wird  die 
Blutung  nicht  gestillt,  so  kann  schon  erstere 
Verletzung  binnen  Kurzem  tödtlieh  werden, 
besonders  in  Kropfgegende».  Dass  nach  Dureh- 
schneidung  des  Gefäss-Nervenbündels  der  Tod 
rasch  durch  Verbluten  oder  Luftaspiration 
eintritt,  liegt  auf  der  Hand,  immerhin  hat  man 
so  Verletzte  noch  mehrere  Schritte  weit  gehen 
sehen,  bevor  «1er  Tod  eintrat  (Hofmann). 

Neben  diesen  so  zu  sagen  typischen  Ver- 
letzungen der  Selbstmörder  kommen,  seltener 
bei  Selbstmord,  öfter  bei  aecidentellen  Ver- 
letzungen und  Mord  oder  Mordversuch,  die 
verschiedenartigsten  Schnittwunden  vor,  von 
denen  wir  noch  diejenigen  der  Fossa  supra- 
clavicularis  und  der  Nackengegend  zu  erwähnen 
haben.  In  ersterer  sind  die  grossen  Gefässe 
durch  die  Clavicula  so  geschützt,  dass  sie  nur 
selten  getroffen  werden. 

Kleinere  Arterien  können  dagegen  leichter 
uuter  das  Messer  fallen.  Schnitte  im  Nacken 
haben  keine  weitere  Bedeutung,  wenn  sie  nicht 
die  Art.  oecipitalis  verletzen,  während  Stich- 
wunden an  dieser  Stelle,  besonders  zwischen 
Occiput  und  Atlas  das  Rückenmark  gefährden. 

c»  Schusswunden  s.  Schussvcrletzungen. 

Diagnose  und  Behandlung.  Es  handelt 
sich  bei  jeder  Halsverletzung  darum,  sich  rasch 
Rechenschaft  zu  geben:  1.  welche  Organ  Ver- 
letzung die  rascheste  Hülfe  erfordert,  2.  welche 
Verletzungen  überhaupt  vorhanden  sind.  Für 
tlen  ersten  Punkt  kommen  wesentlich  die  Ver- 
letzungen der  Gefässe  und  der  Luftwege  iu 
Betracht,  denn  der  Tod  droht  hauptsächlich 
durch  Verblutung,  Luftembolie  oder  Erstickung. 
Der  Zustand  des  Patienten,  Athemnoth  oder 
anämischer  Collaps,  belehren  hierüber  sofort. 
Ist  das  eine  oder  andere  vorhanden,  so  haben 
Tracheotomie  oder  provisorische  Blutstillung 
jeder  weiteren  Untersuchung  vorauszugehen. 
Die  Tracheotomie  wird  je  nach  Umständen 
von  der  schon  bestehenden  Wunde  her  oder 
durch  eine  eigene  Wunde  nusgeführt.  Durch 
Tamponade  der  Trachea  ist  dafür  zu  sorgen, 
dass  nicht, bei  gleichzeitig  bestehender  Blutung, 


Blut  in  die  Luftwege  läuft.  War  dies  schon 
der  Fall,  so  sollte  dasselbe  sofort  aspirirt 
werden.  Besteht  eine  starke  Blutung,  so  lasse 
man  sofort  durch  einen  Gehülfen  zu  beiden  Seiten 
der  Wundecomprimiren,  reinige  dieselbe  von  den 
Coagula  und  suche  nach  dem  verletzten  Ge- 
lass, eine  kleine  Wunde  genügend  erweiternd, 
und  unterbinde  dasselbe  doppelt.  Die  Art  der 
Blutung  wird  in  der  Rege)  sofort  zeigen,  ob  es 
sich  um  eine  Arterie  oder  eine  Vene  handelt. 
Gelingt  die  Unterbindung  in  loco  laesionis  nicht 
(z.  B.  bei  blutiger  Infiltration  der  Gewebe),  so 
unterbinde  man  den  Stamm  centralwärts  in 
loco  electionis.  Stets  ist  die  Möglichkeit  einer 
rückläufigen  Blutung  zu  berücksichtigen.  Ist 
die  Blutung  rein  venös  und  gelingt  die  Unter- 
bindung nicht,  so  taniponire  und  comprimire 
man,  ohne  durch  zu  langes  Suchen  und  be- 
ständiges Wegtupfen  den  Blutverlust  uunöthig 
zu  vermehren. 

Ist  die  Lebensgefahr  nicht  so  dringend,  so 
untersuche  man  auf  die  verschiedenen  Zeichen 
einer  Organläsion.  Ist  dieWundebreit,klaffend, 
so  ist  diese  Untersuchung  leicht.  Man  reinigt 
die  Wunde  von  den  Coagula  mit  der  nöthigen 
Vorsicht,  um  nicht  schon  thrombosirte  Gefässe 
von  Neuem  zum  Bluten  zu  bringen,  lind  unter- 
sucht in  der  Tiefe,  wobei  sieh  die  besonders 
wichtigen  Verletzungen  der  Luftwege  und 
Speisewege  leicht  durch  den  Austritt  von  Luft 
resp.  Oesophagusinhalt  kenntlich  machen. 
Im  Zweifelfalle  genügt  es,  eine  aseptische 
Flüssigkeit,  wie  gekochte  Milch,  schlucken  zu 
lassen,  uni  ins  Klare  zu  kommen.  Schwieriger 
ist  die  Diagnose  bei  kleiner  Hautöffnuug 
(Stich-  und  Schusswunden).  Besteht  ein  zu- 
nehmendes Hämatom  mit  Gefahr  der  Erstickung, 
so  ist  die  Wunde  so  rasch  wie  möglich  aus- 

Sedelint  zu  erweitern  und  die  Unterbindung 
es  blutenden  Getässes  vorzunehmen.  Ist  dies 
geschehen,  so  hat  man  Zeit  daun  auch  nach 
den  übrigen  aliiallig  vorhandenen  Verletzungen 
zu  fahnden.  Besteht  zunehmendes  Haut- 
emphysem,  so  ist  ebenfalls  Gefahr  im  Verzug, 
nun  cs  muss  rasch  die  Verletzuugsstelle  in 
den  Luftwegen  freigelegt  werden.  Besteht 
keine  dieser  dringlichen  Erscheinungen  und 
ist  die  Wunde  fnsch.  so  ist  hauptsächlich 
die  Frage  einer  Oesophagusverletzung  zu  er- 
wägen 's.  d.).  Besteht  irgend  welche  Gefahr 
einer  nachträglichen  Verlegung  der  Luftwege, 
sei  es  durch  Hineinfliessen  von  Ruclieniuhalt, 
sei  es  besonders  durch  nachträgliches  Glottis- 
ödem,  so  muss  der  Verletzte  unter  beständiger 
Aufsicht  gehalten  werden,  oder  es  ist  prophy- 
laktisch zu  tracheotoinireu. 

Genaueres  über  Verletzung  der  Luft-  und 
Speisewege  siehe  unter  Larvnx  und  Gcso- 
plingusve  rletzungen 

Wichtig  ist  die  Frage,  ob  uud  wann  Hals- 
wunden  primär  geschlossen  werden  dürfen. 

Ohne  Drainage  darf  nur  eine  frische,  auf  die 
Haut  beschränkte  Wunde  genäht  werden. 

Mit  Drainage  darf  man  auch  tiefere  Wunden 
primär  nähen,  wenn  dieselben  ganz  frisch 
sind,  keine  Fremdkörper  oder  besondere  Ver- 
unreinigungen enthalten,  wenn  die  Blutstillung 
ganz  sicher  beherrscht  ist,  und  wenn  Luft- 
und  Speisewege  unberührt  sind.  Tnmponirt 
werden  muss  in  allen  anderen  Fällen,  ganz  be- 
sonders bei  nicht  mehr  frischen  Wnndeu  und 
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Halswirbel  — Handgelenkcontractur. 


bei  jeglichem  Verdacht  einer  Speisoröhren- 
verletzung,  böcbsens  dürfen  in  solchen  Fällen 
die  Wundenden  durch  einige  Knopfnähte  ver- 
einigt werden.  de  Q. 

Halswirbel s.  Wirbel  ....  und  Spondy- 

litis. 

Hammerzehen  s.  Zehendeformitäten. 

Hand,  künstliche  s.  Prothesen. 

Handaseptik  s.  Desinfection. 

Handdeformitäten,  angeborene,  s.  Klump- 
liand  u.  Spalthand. 

Handdeformitäten,  erworbene.  Bei  Hand- 
arbeitern. die  za  starken  Beugebewegungen 
des  Handgelenks  uud  der  Finger  gewohnherts- 
massig  durch  ihren  Beruf  gezwungen  sind, 
kann  es  zur  Ausbildung  einer  Deformität 
der  Hand  kommen,  indem  sieh  eine  Sub- 
luxation im  Handgelenk  nach  der 
Volarseite  einstellt,  spontane  Sublu- 
xation Madelung**.  Dieselbe  bedingt  eine 
Beschränkung  der  Dorsalflexion  uud  ist  bis- 
weilen von  einer  volaren  Abkrümmung  des 
Radiusendea  begleitet.  Sie  entwickelt  sich 
allmählich  im  Alter  von  15—25  Jahren. 

Schmerzen  sind  das  Hauptsymptom,  so  dass 
es  zur  Verwechselung  mit  Gelenkneuralgien, 
mit  schleichenden  tubercnlösen  Processen 
kommen  kann.  Die  Schmerzen  stellen  sich 
indessen  namentlich  nach  intensiver  Beschäftig- 
ung ein  und  lassen  in  der  Ruhe  rasch  nach. 

Therapie.  Anfangs  Massage,  Kräftigung 
der  Musculatur.  Das  Tragen  einer  Kapsel 
von  Sohlleder  um  das  Handgelenk,  die 
mittelst  einer  Schlinge  zwischen  Zeigefinger 
und  Daumen  befestigt  wird,  giebt  demselben 
Halt  bei  der  Arbeit  und  schützt  es  vor 
Uchcrdehnung,  eventuell  ist  zeitweises  oder 
völliges  Aufgeben  des  Berufes  erforderlieh. 
Die  ausgebildeten  Formen  erfordern  nach 
Aufhören  des  Wachsthums  kaum  eine  be- 
sondere Therapie,  da  sie  alsdann  schmerzlos 
geworden  sind.  Die  Arbeitsbehinderung  ist 
meist  nur  gering. 

Deformitäten  der  Hand,  bestehend  in 
seitlicher  Abweichung  derselben  im 
Handgelenk,  radialer  und  ulnnrerAb- 
d uc  t i o n , treten  erworben  nach  Wachs- 
t li  u in  s s t ö r u n g e n oder  gesetzten  D e - 
fecten  eines  der  beiden  Vorderarmknochen 
auf.  Die  ersteren  sind  bedingt  durch  Ent- 
zündung in  der  Nähe  des  Intermediär- 
knorpels oder  Verletzungen  desselben ; 
auch  Geschwülste,  insbesondere  cartila- 
g i n ü re  Exostose n verursachen  diese  Wachs- 
tliumsstürungcn.  Behandlung  operativ,  aber 
nur  bei  erheblicher  functioneller  Störung 
erforderlich.  Es  kommen  in  Betracht  entweder 
die  Keilexeision  in  der  Continiiität 
des  längeren  Knochens,  oder  die  Spaltung 
des  Gelenktheils  desselben  und  Implantation 
der  adaptirten  Handwurzel  in  den  Spult.  Bei 
der  letzteren  tauscht  man  ein  in  brauchbarer 


ferner  das  Kahn-.  Mondbein  und  dasTriquetntm. 
die  durch  kurze  Bändchen  zu  ei  Dem  Körper 
vereinigt  sind.  Das  Radiocarpal  gelenk  besitzt 
eine  eigene  Kapsel  und  starke  Bänder  «Lig. 
radiocarpale  volare  et  dorsale).  Die  Knochen 
der  zweiten  Handwurzelreihe  sind  durch  kurz«-, 
theils  interstitiell  gelegene  Bändchen  zu  einem 
Körper  verbunden.  Die  Höhle  des  Carpai- 
gelenkes  ist  in  mehrere  Abtheilungen  zerlegt, 
da  sie  sich  zwischen  die  Knochen  der  ,-rst.-u 
und  zweiten  Reihe,  ja  selbst  bis  in  das  Carpo- 
metacarpalgelenk  hinein  fortsetzt.  Als  voU- 
res  Verstärkungsband  der  Kapsel  ist  da-  Lig. 
radiatum  anzusehen,  welches  von  dem  Os  cspi- 
tatuin  ausstrahlt. 

Die  beiden  Abtheilungen  des  Handgelenkes 
stellen  Cbarniere  dar,  deren  nahe  beisammen 
liegende  Axen  schräge  lagern  und  sich  im 
Raum  über  kreuzen. 

Die  Schräglagerung  der  Axen  bringt  e-  mit 
sich,  dass  sich  an  Flächenbewegungen  Rand- 
bewegungen anschliessen;  die  Randbe- 
wegungen  entstehen  aber  hauptsächlich  durch 
seitliche  Verschiebungen  in  beiden  Gelenken. 

Das  Carpomctacarpalgeler.k  ist  gewöhnlich 
dureli  ein  vom  Capitatum  zum  dritten  Meta- 
carpusknocheu  hinzieliendes  Bändchen  in  zwei 
Spalten  getrennt,  in  einen  äusseren  für  den 
zweiten  und  dritten  lind  einen  inneren  für  den 
vierten  und  fünften  Mittelhandknochen. 

Das  Os  pisiforme  und  der  erste  Metacaxpus- 
knochen  besitzen  eigene  Kapseln. 

Zuckerkaodl. 

Handgelenkcontractur.  Die  Hauptrolle 
spielen  die  narbigen.  Haut,  Muskeln  und 
i Sehnen  betreffenden,  sowie  die  arthrogenen 
; Formen.  Die  ersteren  nach  Verbrennungen, 
Verletzungen,  auch  Entzündungen,  wie  Lupus, 
die  letzteren  nach  Gelenkentzündung  sowie 


Stellung  meist  knöchern  festes,  ankylosirtes 
Gelenk  ein.  Bardeuheuer-Blieseuer. 

Handgelenk.  Das  Handgelenk  bestellt  aus 
der  Combination  des  Radiocarpalgelenkes  mit 
dein  Carpalgelenk.  An  der  Bildung  des  ersteren 
participiren  die  Endfläche  des  Radius  und  das 
Lig.  triquetrum,  welche  die  Pfanne  bilden, 


nach  bisweilen  nicht  einmal  sehr  lange  dauern- 
der Fixation  des  Gelenkes  im  Verband.  Nach 
eitrigen  und  tuberculöscn  Arthritiden  pflegt 
in  der  Regel  Contractur  oder  Ankylose  in 
Subluxation,  vielfach  auch  in  radialer  Ab- 
duction  zu  erfolgen.  Eine  Contracturatellung 
der  Hand  in  Pronation  trilll  man  uaefi 
Gelenkrheumatismus,  wenn  der  Arm 
längere  Zeit  in  dieser  Haltung  auf  ein  Kissen 
gelagert  war.  Bei  den  neurogenen  Con- 
tractureu  sind  die  der  Finger  das  wesent- 
lichere Moment  (vergl.  Fiugercontracturen). 

Der  beginnenden Coutraetur  wirken  Massage, 
Bewegungsübungeu  im  Pcndelapparate , per- 
manente  Gewichtsextension  zweckentsprechend 
entgegen.  Letztere  soll  besonders  dem  Narben- 
zug gegenüber  Frühanwendung  finden.  Ke- 
drcssirehde  Apparate,  eventuell  mit  Benutzung 
' elastischer  Federzüge  sind  für  da»  Hand- 
gelenk leicht  construirbar  und  anlegbar. 
Eventuell  kommt  die  Exeision  von  Narben 
mit  nachfolgender  plastischer  Deckung  durch 
Lappen  aus  der  Nachbarschaft  oder  gestielten 
Lappen  der  ßruathaut,  auch  Krause  sche 
Lappen  in  Betracht.  In  leichteren  Fällen  wird 
man  mit  gewaltsamer  Dehnung,  subcuianer 
oder  offener  Discisiou  «Hein  anskommen. 
Knöcherne  Ankylosen  in  Streckstellung 
wird  man  belassen,  solche  in  Beugvsteliung, 
falls  die  Finger  beweglich  sind,  der  Resectioo 
unterziehen.  Diese  kaun  eine  partielle  «-in: 
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mau  wird  versuchen  ein  bewegliches  Gelenk  mehr  minder  ausgedehnte  Lungenphthise. 
nach  derselben  zu  erzielen.  Bei  drohender  Traumen,  insbesondere  Distorsionen  geben 
Ankylose  sorge  man  dafür,  dass  dieselbe  in  geru  die  Gelegenheitsursache  ab.  Häufigkeit 
Streckung  oder  leichter  Dorsalflexion  der  Hand  > nach  Alfers  ca.  3 Proc.  der  tnberc.  Gelenk- 
eintritt. Bardeuheuer-Bliesener.  erkrankungen. 

liaudgelenkentzllndung.  Ueber  fortge-  Die  hauptsächlich  dem  jugendlichen  Alter 
leitete  eitrige  Entzündung  desselben  s.  zukommeude  ossale  Form  kann  von  den 
Panaritium  und  Handverletzungen.  Vorderarmknochen  sowohl  wie  von  den 
Acute  Entzündungen  des  Handgelenks  Hundwurzelknochcn  aus  fortgoleitet  sein.  Die 
seröser  und  serofibrinöser  Natur  finden  wir  bei  Tnbercnlose  befallt  primär  einen  oder  mehrere 
acutem  Gelenkrheumatismus  und  bei  dieser  kleinen,  platten  Knochen,  der  Gelenk- 
Gonorrhoe.  Bei  der  oberflächlichen  Lage  des  knorjad  wird  verhältnissmässig  schnell  durch- 
Haudgelenks  wird  die  Entzündung  desselben  broenen,  die  Synovialis  inficirt.  Von  dieser 
früh  manifest;  sowohl  die  paraarticuläre  secundär  veranlassten  Synovialerkrauk- 
Schwcllung  wie  die  des  Gelenkes  selbst  zeigt  ung  aus  kanu  weiter  eine  diffuse  tuber- 
sieh zuerst  am  Dersum  zwischen  den  Streck-  culöse  Ostitis  der  Handwurzel  veranlasst 
sehnen.  Bei  der  Gonorrhoe  kann  das  Exsudat  werden.  Die  Erkrankung  verbreitet  sieb  rasch 
mehr  eitrig  werden  :tendinöse  und  peritendinöso  fortschreitend  diffus  über  den  ganzen  Hand- 
Entzündungen,  insbesondere  der  Strecksehnen  gelenksbezirk,  respectirt  nicht  die  Grenzen 
können  hinzutreten.  Die  schweren  Formen  * zwischen  Radio-Carpal  und  Mediocarpalgelenk, 
sind  hier  am  Handgelenk  im  Allgemeinen  vor-  Derart  verlaufende  Proeesse  können  auch  von 
wiegend  und  führen  durch  Knorpelschwund  der  Basis  der  Metacarpen.  besonders  des  zweiten, 
zu  theilweisen  Verwachsungen,  aus  denen  sich  ausgehen.  Diese  diffus  entzündlichen  Vor- 
eine ungemeine  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  gänge  sind  indessen  nicht  die  Regel,  insbe- 
bei  leichten  Bewegungen  schon  ergeben  kann,  sondere  nicht  hei  Kindern,  bei  denen  ja  die 
oder  auch  zur  Ankylose.  Die  Behandlung  ossalen  Formen  hauptsächlich  Vorkommen, 
dieseracuten Formen  istdieübliche(s.Arthritis}.  Häufig  beschränkt  sich  der  entzündliche  Pro- 
Handgelenkentzündungen  bei  Sy-  cess,  von  einem  der  Handwurzelknochen  aus- 
pliilis  sind  selten.  gellend,  nach  seinem  Durchbruch  durch  den 

Auch  die  chronischen  proliferirenden  Gelenkknorpel  auf  die  zunächst  gelegene  Ge- 
nial ntrophirenden  Formen  spielen  hier  lenkpartie  und  bildet  hier  eine  herdförmig 
keine  grosse  Rolle.  Am  ehesten  beobachtet  beschränkte  tuherculöse  Entzündung,  die  sieb 
man  die  Osteoarthritis  deformans  im  An-  nur  langsam  weiter  ausbreitet,  ja  es  kann 
Schluss  an  Traumen.  Zottenwuchcrungen  treten  sogar  zu  einem  fast  völlig  festen  Abschluss 
auch  wieder  auf  der  Rückseite  der  Hand,  des  befallenen  Gelcuktbeils  gegenüber  dem 
namentlich  carpalwärts  hervor;  stärkerer  cliro-  Gesammtgelenk  kommen, 
nisclier  Hydrops  fehlt  meist.  Freie  Gelenk-  Sitzen  die  primären  Knochenherde  in  der 
körner,  Gelenkmäuse,  sind  nur  in  vereinzelten  Epiphyse  der  Vorderarmknochen,  so 
Fällen  beobachtet.  Von  den  neuropathi-  wird  von  hieraus  das  Radiocarpalgelenk  Zu- 
sehen Gelenkentzündungen  ist  die  Arthro-  nächst  befallen ; entweder  pflanzt  sich  alsdann 
patliie  bei  Syringomyelie  weit  häufiger  als  bei  die  Entzündung  unter  Ergriflenwerden  der 
Tabes.  Therapie.  Bei  chronichem  Verlauf  proximalen  Handwurzelknochen  in  der  be- 
ist.  den  leichteren  Fällen  gegenüber  Massage,  schriebeiien  Weise  über  die  Handwurzel  fort, 
Bäder,  locale  Anwendung  der  Wärme  in  Ge-  oder  sie  bleibt  auf  das  erwähnte  Gelenk  zu- 
stalt  von  erhitzten  Sandsäcken,  Saudbädern,  nächst  beschränkt.  Abgesehen  von  den  ge- 
mitüberliitzter,  trockener  Luftt  schmerzstillend)  wohnlichen  epiplivsären  tuberculösen  Herd- 
angebracht.  Bei  proliferirender  Entzündung  erkrankungen,  Kommen  Infarcto  der  Vor- 
verwende man  auch  die  Compression,  hüte  derarmknochen,  speciell  des  Radius, 
sichnber  vor  zu  langer  Ruhigstellung.  Stärker  insbesondere  auch  die  so  gefürchtete  fort- 

Sroliferireude  Kapselwiiclierungen  erfordern  schreitende  infiltrirende  Form  der 
ie  Arthrektomie,  event.  mit  Reseetion  der  Knochentuberculose  verhältnissmässig  häutig 
Knochenenden,  wenn  die  Kuorpel  stark  verän-  ! liier  vor.  Die  apophysären  Herde  finden 
dert  sind.  M ü 1 1 e r empfiehlt  die  Reseetion  der  dagegen  ihren  Durchbruch  gern  ausserhalb 
Vorderarmknochen  wie  die  der  ersten  Hand-  des  Gelenks. 

wurzelreihe  bei  vorgeschrittener  Arthritis  de-  Die  primär  synovialen  Formen  können 
formans  und  auch  hei  chron.  Gelenkrheuiuatis-  ihrerseits  secundär  Knochenveränderungen 
mus.  Naturgemäss  ist  dieselbe  auch  bei  den  hervorrufen  und  alsdann  nach  längerem  Bc- 
chroniselien  Veränderungen  nach  Gonorrhoe  stehen  analoge  Bilder  wie  die  oben  erwähnten 
am  Platze,  falls  dieselben  andauernde  Schmerz-  ergeben.  Beschränkte  tumorartige  Solitür- 
haftigkeit  mit  bedingen.  tuberkel  kommen  selten  zur  Beobachtung, 

Ueber  gichtische  Entzündung  s.  Cliir-  meist  ist  die  Synovialerkrankung,  die  ja  durcli- 
argra.  ' sehnittlich  ältere  phthisisclie  Leute  befällt, 

Tuberculose.  Wir  finden  hier  eine  beson-  von  vornherein  eine  sich  schnell  ausbreitende, 
dere  Neigung  zu  synovialer  Erkrankung,  Sowohl  bei  den  primären,  wie  bei  den  secun- 
derart,  dass  die  synoviale  die  ossale  ungefähr  dären  Synovialerkrankungen  finden  sich  einmal 
an  Zahl  erreicht.  Daher  tritt  die  Handgelenk-  mehr  granulirende,  derbere,  wenig  zur  Verkäs- 
tuberculose  bei  Kindern,  bei  welchen  ja  die  ung,  mehr  zur  fibrösen  Schrumpfung  neigende 
ossalen  Formen  bei  weitem  überwiegend  vor-  Formen,  andererseits  solche  mit  Zerfall  und 
kommen,  relativ  selten  auf,  verhältnissmässig  rascher  Einschmelzuug,  Verkäsung  einher- 
häufig  dagegen  bei  älteren  Individuen  zwischen  gehende.  Diese  letzteren  befallen  mit  Vorliebe 
40  lind  50  Jahren,  meist  im  Anschluss  an  , auch  das  Nachbargewebe,  greifen  auf  Sehnen- 
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scheiden  ü!>er,  führen  zur  Fistelbildung  und 
combiniren  sich  mit  septischen  Entzündungs- 
vorgängen. 

Da  Knochen  und  Gelenke  hier  ober- 
flächlich liegen,  wird  die  Diagnose  meist 
frühzeitig  gestellt  (Röntgenbild  wichtig).  Die 
Behandlung  ist  seihst  bei  alten  Patienten 
eine  vorzugsweise  eonservative,  da  das  Gelenk 
diesen  Methoden  besonders  leicht  und  gut  zu- 
gänglich ist.  (typsverband  i Finger  iucl.  Meta- 
carpophalangealgelenke  freilasseu),  Jodpinsel- 
ungen, Bier'sehe  Stauung,  Jodoforminjcctio- 
nen  haben  sich  bewährt.  Ein  in  leichter  Dorsal- 
flexion ankylosirtes  Gelenk  ist  functioneil 
durchaus  nicht  ungünstig,  vorausgesetzt,  dass 
die  Finger  beweglich  sind.  Andere  empfehlen 
bei  Fistelbildungen  local  beschränkte  opera- 
tive Eingriffe,  Excision  von  Kapseltheilen, 
Exstirpation  einzelner  Knochen,  Auskratzung 
von  Knochenherden.  Sehr  günstige  Resultate 
erzielt  man  mit  diesen  Theiloperationen  durch- 
schnittlich nicht.  Bei  Fehlschlagen  der  eon- 
servat  iven  Therapie  ist  daher  die  totale  Resection 
angezeigt  und  selbst  in  sogenannten  verzweifel- 
ten Fällen  bei  älteren  Leuten  der  Amputation 
entschieden  vorzuzichen,  auch  wenn  es  nicht 
gelingt  die  Finger  voll  beweglich  zu  erhalten, 
da  die  Hand  auch  dann  immer  noch  zum 
Tasten  und  Fühlen  benutzt  werden  kann.  Die 
Indication  zur  Amputation  ist  nicht  in  dem 
localen  Befund,  sondern  nur  in  aussergewöhn- 
licher  Schwächung  des  Allgemeinzustandes 
gegeben.  Bei  solcher  fortgeschrittenen  Tuber- 
culosc  ist.  das  tuberculüse  Gewebe  auf  das 
Gründlichste  zu  exstirpiren  nach  Analogie 
eines  bösartigen  Tumors,  ohne  Rücksicht  auf 
den  dabei  zu  setzenden  Weichtheils-  und 
Knochendefect  (s.  Handgelenkoperationeu). 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient 
die  infiltrirendc  Tuberculose  des  Radius.  Hier 
kann  es  nöthig  werden  grössere  Abschnitte 
des  Knochens  zu  opfern,  bis  man  in  das  Ge- 
sunde gelangt.  Um  ein  brauchbares,  steifes 
Gelenk  zu  erhalten,  ist  es  danach  nöthig  das 
Gelenkende  der  Ulna  zu  spalten.  Der  ent- 
sprechend angefrisehte  Carpus  wird  in  den 
Spalt  eingefügt  und  befestigt  in  analoger 
Weise  wie  sonst  in  den  negativen  Keil  der 
Vorderarmknochen  (s.  Haudgelenkresection). 
Boi  dieser  radicalen  Art  des  Vorgehens  gelingt 
selbst  bei  älteren  Individuen  in  local  vorge- 
schrittenen Fällen  noch  die  afistulöse  Aus- 
heilung unter  Erhaltung  einer  relativ  brauch- 
baren Hand.  Bardenheuer-  Bliesener. 

Hundgclenkexartlcnlatlon  s.  Haudgeleuk- 
operationen. 

Ilnndgelenkluxutionen.  0,2  Proc.  aller 
Luxationen;  finden  statt  nach  der  Streckseile 
— Luxntio  dorsalis  — und  nach  der 
Beugeseite  — Luxutio  volaris.  Die  erste 
ist  die  häufigere. 

1.  Luxatio  manus  dorsalis.  Entsteh- 
u ngs weise.  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand, 
also  gewaltsame  Dorsalflexion,  drängt 
den  Radius  gegen  die  volare  Kapselwand,  zer-  I 
sprengt  sie  und  lässt  die  Hand  auf  die  Rücken- 
fläche des  Vorderarms  gleiten.  Eine  unvoll- 
kommene Dorsnlluxation  kann  durch  ge- 
waltsame Drehungen  der  Hand  bei  pronirtem 
und  fest  gestelltem  Radius  zustande  kommen. 

K I in i sc he  Erscheinungen;  Diagnose.  1 


— Handgelenkluxationen. 

Der  Tiefendurehmesser  des  Handgelenks  ist 
vergrössert.  An  der  Dorsalseito  sieht  und 
fühlt  man  eine  nach  oben  ziemlich  steil  ab- 
fallende Vorwölbung,  der  eine  andere,  minder 
deutliche  an  der  Volarseite  entspricht.  Die 
Hand  scheint  verkürzt;  die  Finger  stehen  in 
halber  Beugung.  Das  Bild  ist  dem  einer 
typischen  Radiusfractur  nicht  unähnlich 
(s.  diese);  indessen  finden  sich  bei  genauer 
Untersuchung  doch  sehr  rasch  die  durch- 
greifenden Unterschiedet  So  ist  bei  Luxation 
die  Vorwölbung  uuf  der  Dorsalseite  des 
Vorderarms  in  der  Regel  höher,  wie  bei 
Fractur;  die  Processus  styloidei  sind  auf  die 
Volarseite  gerückt,  während  sie  bei  Fractur 
mit  dem  unteren  Bruchstücke  nach  oben  ge- 
schoben werden.  Hierzu  kommt  die  grosse 
Seltenheit  der  Luxation  gegenüber  der  Häufig- 
keit der  Fractur.  Wenig  ausschlaggebend  ist 
die  Crepitation.  Sie  fehlt  ja  meist  bei 
Luxation,  kann  aber  in  den  seltenen  Fällen 
von  gleichzeitiger  Fractur  des  Proc.  styl,  radii 
auch  vorhanden  sein.  Sie  fehlt  anderseits  bei 
Fractur,  wenn  diese  eingekeilt  ist. 

2.  Luxatio  manus  volaris.  Ent- 
stehungsweise. Sturz  auf  die  gebeugte, 
volarfleetirte  Hand  ist  die  Veranlassung 
dieser  seltenen  Luxation. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Die  Verletzung  zeigt  so  ziemlich  das  umge- 
kehrte! Bild  der  vorhergehenden.  An  der 
ebenfalls  verkürzten  Hand  fällt  auf  der 
Rückenfläche  die  nach  unten  zu  steil 
endende  Anschwellung  auf,  der  wiederum 
eine  andere  in  der  Vola  entspricht.  Auch 
hier  stehen  die  Finger  in  halber  Beugung. 

Pathologische  Anatomie.  Beide  Lu- 
xationen sind  nur  möglich  durch  das  Ein- 
oder Abreissen  der  Kapselveretärkungsb&nder. 
bei  der  Lux.  dorsalis  der  Ligaut.  carpi  volare 
proprium  und  carpi  volare  profund.,  bei  der 
Lux.  volaris  des  Ligani.  carpi  dorsale  profund. 
Die  Festigkeit  dieser  Blinder  erklärt  die 
Seltenheit  der  Handgclenkluxatiou;  werden 
sie  gewaltsam  gespannt,  so  reissen  sie  eher 
die  Ansatzstelle  ab;  es  entsteht  bei  Ueber- 
streckung  die  typische  Radiusfractur.  Die 
Sehnen  der  Finger,  die  Beuge-  wie  die  Streck- 
sebnen erleiden  eine  nicht  unerliebliebeZerrung. 
Insbesondere  werden  die  Beugesehnen  gedehnt, 
daher  die  kennzeichnende  Beugestellung  der 
Finger.  Fraeturen  derProe.  styloidei,  besonders 
des  radialis  begleiten  zuweilen  die  Luxationen. 

Die  Prognose  beider  Luxationen  ist,  wenn 
schwere  Zerreissnngcn  von  Sehnen  und  Weieh- 
theilen  fehlen,  nicht  ungünstig.  Die  Ein- 
richtung macht  keine  Schwierigkeiten,  und 
eine  zweckmässige  Nachbcliantflung  vermag 
Einbussen  in  der  Bewegung  von  Hand  und 
Fingern  zu  vermeiden. 

Behandlung.  Einfacher  Zug  an  der 
Hand  führt  die  Gelenkenden  in  die  richtige 
Lage,  die  durch  eine  ebene  Hnndschiene 
etwa  14  Tage  hindurch  gesichert  wird  E- 
folgen  passive  Bewegungen  der  Finger  und 
schliesslich  auch  des  Handgelenks. 

Eine  Luxation  im  unteren  Radioul- 
nargelenke ist  zuweilen  die  Folge  gewalt- 
samer Drehungen  der  Hand,  wodurch  die 
Verbindung  des  Ulnnköpfchens  mit  der  Car- 
tilago  triangularis  gelockert  wird.  Durch 
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Fingerdrock  gelingt  cs  leicht,  das  Ulnaköpfchen 
von  der  Rückenfläche  der  llaud  herab  in  seine 
richtige  Lage  zuriickzudrängen ; aber  schwer 
ist  es,  das  Gelenkende  hier  dauernd  festzu- 
halten.  Man  mittelt  die  Stellung  der  Hand, 
bald  eine  mehr  pronirte,  bald  eine  mehr 
snpiuirte  aus,  in  der  das  Capital,  ulnae  am 
besten  in  der  Lage  bleibt  und  legt  einen 
Schienen-  oder  Hartverband  an,  unter  welchem 
ein  Wattebaileo  das  Köpfchen  niederdrückt. 
Eine  Gebrauehsstörung  ist  übrigens  von  der  ver- 
alteten Luxation  nicht  zu  befürchten.  Lossen. 

Handgelenkoperutionen.  I.  Handgelenk- 
reaection.  aj  Totale.  Allgemein  üblich  und 
eingebürgert  sind  die  Methoden  mit  einem 
Längsschnitt  und  zwar  verwendet  man  ent- 
weder den  dorso-radialen  Langenbeck's 
oder  den  dorso-ulnaren  Kocher’s. 

Der  Dorsorad  ial  schnitt  Langenbeck’s: 
Bei  ulnarflectirter  Hand  beginnt  die  Längs- 
incision  etwa  von  der  Mitte  des  2.  Metacarpus, 
verläuft  bis  über  das  Handgelenk  hin  zwischen 
den  Sehnen  des  Extensor  digitorum  com- 
munis und  Extensor  indicis  proprius  einer- 
seits. die  ulnarwarts,  und  den  Sehnen  des 
Extensor  pollicis  longus  und  Ext.  rad  brev. 
andererseits,  die  radialwärts  gezogen  werden. 
Das  Lig.  carpi  dorsale  wird  durchtrennt,  das 
Gelenk  eröffnet.  Die  fibrinösen  Scheiden,  welche 
die  in  Knochenfurchen  verlaufenden  Sehnen 
umhüllen,  werden  summt  Periost  und  Kapsel 
vom  Knochen  abgelöst,  die  Extons,  des  Dnu- 
mens,  die  Extensorcs  radial. der Supinat.  longus 
werden  radialwärts,  die  Fingerstrecker  ulnar- 
wärts  gezogen.  Um  Platz  zu  gewinnen,  löst 
man  die  Ansätze  des  Ext.  rad.  brev.  und  longus 
von  den  Metacarpen.  Die  Hand  wird  alsdann 
luxirt,  die  Gelenk  flächen  der  proximalen  Car- 
palkuochenrcihe  treten  hervor.  Man  löst 
schneidend  unter  Zuhülfenahme  des  Eleva- 
toriums,  einzinkiger  Knoclienhakeu,  der  Kugel- 
znnge  erst  das  Os  navic.,  dann  lunat.  und 
triijuetrum.  Os  multangulum  majns  und  pisi- 
fonne  werden,  wenn  anfänglich,  zu  rückgelassen. 
Guter  Abduction  des  Daumens  trennt  man  die 
Gelenkverbindung  zwischen  Multang.  rnajus 
und  minus,  dringt  von  liier  aus  in  das  Car- 
pometacarpalgcleuk  und  sucht  die  drei  vorderen 
Handwurzeikuochen  in  Gemeinschaft  heraus- 
zuheben. Nunmehr  ist  genügend  Platz  ge- 
schaffen, um  die  Seitenbündcr  und  Periost  vom 
Radius  und  der  Ulna  zu  lösen.  Die  Gelenk- 
endon  wenlen  aus  der  Wunde  hervorgebracht 
und  abgesagt. 

Wurde  die  Resection  wegen  Tubcrculose  vor- 
genommen,  so  kann  die  äussere  Wunde  nach 
Abnahme  der  elastischen  Binde,  nach  ge- 
höriger Blutstillung  vernäht  werden.  Die 
Wundhöhle  wird  dabei  mit  Jodoform  ausge- 
riehen, lose  mit  Jodoformgaze  tamponirt  oder 
durch  Glasdraius  drainirt.  Für  die  Stellung 
der  Hand  in  Gypsverband  oder  auf  Draht- 
schiene empfiehlt  sich  ein  Drittel  der  Dorsal- 
flexion, da  volare  Verschiebung  nach  Ab- 
lösung der  Ilauptstrecker  der  Hand,  des  Rad. 
ext.,  zu  fürchten  ist,  ausserdem  Suspension  im 
Anfang.  König  empfiehlt  nach  Abheilung  der 
Wunde,  die  hei  offener  Behandlung  in  ca-  8 
Wochen  zu  erfolgen  pflegt,  etwa  1 2 Jahr  lang, 
unter  schwierigen  Verhältnissen  auch  länger, 
eine  kleine  Maschine  tragen  zu  lassen,  welche 
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die  Hand  in  der  Dorsalflexion  erhält.  Durch 
die  Nachbehandlung  sucht  er  ein  bewegliches 
Gelenk  zu  erzielen.  Die  Finger  müssen  stets 
frühzeitig  freigelassen  und  durch  Uebungen 
beweglich  erhalten  werden. 

Bet  eitrigen  Entzündungen  wird  man 
die  Naht,  wenigstens  tlieilweise  unterlassen, 
locker  tamponireu.  Nach  diesen  Formen  der 
Entzündung  tritt  meist  knöcherne  Ankylose  der 
Gelenkenden  ein,  während  hei  der  tuberculösen 
eher  ein  Schlottergelenk  zu  befürchten  ist. 

Mndificntion  nach  Bardenheuer:  dor- 
soradialer  Schnitt.  Nach  Eindringen  in  das 
Handgelenk  wird  der  Radius  in  der  Weise 
schräg  von  aussen  nach  innen,  die  Ulna  von 
innen  nach  aussen  dnrchmeisselt,  dass  die- 
selben einen  etwas  abgestumpften  Keil,  mit 
der  Spitze  nach  dem  Vorderarm,  mit  der  Basis 
nach  der  Hand  gerichtet,  darstellen.  Bei 
septisch- tubercu loser  Erkrankung  vermeidet 
man  am  besten  die  Eröffnung  des  Handgelenks 
ganz,  um  das  Operationsgebiet  rein  zu  halten, 
präparirt  von  aussen  den  Kapselansatz,  durch- 
meisselt  oberhalb  desselben  die  Vorderarm- 
kuoelien  in  der  geschilderten  Weise,  hält  sieb 
dann  auch  bei  der  weiteren  Ablösung  der 
Kapsel  möglichst  extracnpsiilär.  Mit  scharfen 
Haken  werden  die  Haudwurzelknochen  dorsal- 
wärts  gezogen,  das  Messer  trennt  den  volaren 
Kapselansatz  mit,  man  hält  sieh  an  der  volaren 
Flache  der  Handwurzelknochen,  löst  diese,  deu 
volaren  Kapscluntheil  mitnehmend  bis  an  die 
Basen  der  Metacaroalknochen  hinaus.  Dorsal 
werden  Wcichtheile  und  Sehnen  von  der  dor- 
salen Kapsel  gelöst,  erkrankte  Sehnentheile 
mit  fortgenommen.  Die  Motacnrpalknochen 
werden  derart  abgesägt,  dass  sie  einen  breiten 
positiven  Keil,  dessen  abgerundete  Spitze  der 
3.  Metac.  ist,  bilden,  der  in  den  negativen 
der  Vorderarmknoehen  passt.  Nunmehr  wird 
der  Carpus  mit  den  anhängendeu  Gelcnkthcilcn 
im  Ganzen  herausgehoben.  Es  folgt  nach 
exueter  Blutstillung  möglichste  Verkleinerung 
der  Wundfläche  durch  versenkte  Naht,  Die 
Beugesehnen  müssen  event.  ebenso  wie  die 
Strecksehnen  verkürzt  werden.  Die  Knochen 
werden  in  der  Weise  vereinigt,  dass  ein  Nagel 
durch  den  Metac.  III  in  den  Radius,  ein  zweiter 
durch  den  Metac.  V in  die  Ulna  geht;  dns  er- 
haltene, angefrischte  Os  multangulum  majus 
wird  durch  Nagel  oder  Naht  an  die  Aussenseite 
les  Radius  fixirt.  Fixation  im  Gypsverband 
wie  oben.  Die  Ankylose  ist  meist  nach  5-0 
Wochen  vollendet.  Die  Finger  sind  beweglich 
zu  erhalten.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei 
dieser  Methode,  Fixation  und  Sehnenver- 
kürzung,  auch  der  sonst  verlassene  Querschnitt 
bei  entsprechender  Fistelbildung  und  Haut- 
veränderung des  Handrückens  Anwendung 
linden  kann;  Regel  ist  aber  auch  liier  der 
Längsschnitt,  da  die  Sehnen  nach  diesem 
besser  bedeckt  werden. 

Das  vorliegende  Operation*  verfahren  ist 
modificirt  auch  für  die  Fixation  von  Schlotter- 
gelenken zu  verwenden. 

Der  dorso-nlnare  Schnitt  Kocher’s 
verläuft  von  der  Mitte  des  Metacarpus  V gegen 
die  Mitte  des  Handgelenks  bei  leicht  radial 
flectirter  Hand,  von  da  in  der  Mitte  der  Dor- 
snltläche  des  Vorderarms  aufwärts.  Am  Hand- 
gelenk eröffnet  er  die  Sehnenscheide  des  Ext. 
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dig.  V propr.  und  des  Ext.  common,  die  radial- 
wart» gezogen  werden,  dann  die  Kapsel  und 
zwar  an  der  Basis  de»  Metac.  V bi»  zur  Ulna 
hin.  Dieselbe  wird  ulnarwärt»  abgelöst,  der 
Sehnenansatz  des  Ulnar,  extern,  vom  Metac.  V | 
abgeschält.  Die  Kapsel  lässt  sieh  mühelos  ring» 
um  die  Ulna  lösen,  die  Bandscheibe  muss  event. 
excidirt  werden.  Bei  der  weiteren  volaren 
KapsellÖBung  gelangt  man  leicht  in  (bis  Gelenk 
zwischen  Tritjuetrum  und  Pisiforme,  kann 
dieses  ebenso  wie  den  Haken  des  Os  hamatum, 
um  welchen  der  tiefe  Ast  des  N.  ulnaris  sich 
herunisclilingt,  zurücklnssen.  Die  gemeinsamen 
Fingersehnen  werden  abgehoben,  die  Kapsel-  ! 
Verbindung  vom  5.  bis  3.  Metac.  auf  der  \ 
Vola  gelöst,  während  man  den  Schnenansatz 
des  Rad.  internus  am  Metac.  II  erhält.  Auf 
dem  Dorsum  wird  danach  die  Kapsel  bis  unter 
die  Radiales  externi  und  die  Daumenextensoren 
gelöst,  die  Sehnen  aus  den  Rinnen  gehoben;  ] 
die  Insertion  der  Radiale»  externi  geschont. 
Die  Hand  wird  radio-volarwürts  luxirt.  Die 
Streeksehnen  werden  radialwärt»  verzogen,  die 
Kapsel  am  Radius  ergiebig  abgelöst.  Danach 
können  die  Gelenkenden  entfernt  werden. 

Von  wesentlichem  Vortheil  ist  hierbei  die 
Erhaltung  der  Radinies  externi  mit  ihren  In-  i 
sertionen,  ferner  die  bessere  Bedeckung  der  ' 
Strecksehnen,  die  weniger  Neigung  haben  zu 
prolabircn,  als  bei  dem  radio-dorsalen  Schnitt. 
Die  geopferten  Ulnares  haben  für  die  Dorsal-  i 
Ilexion  bei  weitem  nicht  den  gleichen  Werth 
Für  die  Fälle,  wo  der  Schwerpunkt  der  Er- 
krankung radial  wärt»  liegt,  ist  dagegen  die 
dorsoradtale  die  geeignetere  Methode. 

b)  Partielle  Rcseetionen.  Soll  nur  da» 
Radiocarpalgelenk  in  Angriff  genommen, 
lediglich  dieVorderarmknochen  resecirt werden, 
»o  wirdeine  Incision  am  besten  an  die  Aussen-  1 
»eite  der  Ulna  gelegt,  eine  zweite  verläuft  ra- 
diodorsal zwischen  Extensor  um!  Abductor 
polliei»  longus.  Die  Ablösung  der  Sehnen  und  das 
übrige  Vorgehen  ist  analog  dem  beschriebenen. 

Sollen  einzelne  Handwu  rzelknochen 
entfernt  werden,  so  bediene  man  sich  je  nach 
Lage  derselben  eines  der  erprobten  typischen 
Schnitte,  um  für  nachfolgende  Operationen 
(Totalrescction)  freie  Hand  zu  haben.  Ueber 
die  etwaige  Nachbehandlung  bet  part.  Resection 
durch  Extonsion  ».  Handverletzuugen. 

II.  Exarticulation  der  Hand  ist  indicirt, 
sobald  die  Amputation  der  Mittelhand  nicht 
mehr  möglich  ist  Ihre  Prognose  stellt  sich 
günstiger  als  die  der  Amputation  des  Vorder-  ' 
arm».  Kocher  empfiehlt  auch  hier  einen 
grossen  Lappen  zu  iiilden,  der  den  Vortheil 
feinerer  Tastempfindung,  der  Conservirung  be-  j 
weglioherMiiskolstümp(e,feruerdie Vermeidung  j 
einer  hohllmndwärts  fallenden  Narbe  hat  Nach  J 
Zu  rück  präpari  ren  eines  kleinen  dorsalen  Haut- 
lappens geht  man  vom  Dorsum  her  auf  der  j 
Ulnarseite  in  das  Gelenk,  flectirt  radialwärt»  j 
und  trennt  die  Ulna  so  vom  Carpus,  dass  der  j 
Meniscus  summt  dem  unverletzten  Radio-Ulnar-  i 
gelenk  zurückbleibt.  Dadurch  bleiben  Pronat- 
ion und  Supination  erhalten,  was  besonders  J 
für  die  Prothese  von  Wichtigkeit  ist  Die  ] 
Sehnen  zieht  man  nachträglich  vor  und  treuut 
sic  hoch  hinauf  ab.  Bardeiihener-Bliesener. 

Ilaudgcleukresection  s.  Handgcleukopera- 
tioneii. 


Handgesehwiilste.  Zu  den  epithelialer 
Neubildungen  gehören  nach  Deueren  Anschau- 
ungen die  an  Hand  und  Finger  so  häufigen 
Warzen,  als  Epithelioma,  von  Anderen  ab 
Fibroma  papillare  bezeichnet.  Sie  ent- 
stehen auf  entzündliche  Reize  hin,  oft  mul- 
tipel getrennt,  oft  confluirend 

Es  kommen  an  Hohlhand  und  Fingern 
atherom-  oder  dermoidartige  Bildungen 
traumatischen  Ursprungs  vor,  traumatische 
Epithel evsten.  Es  finden  sich  in  einer 
»ecundär  gebildeten  Bindcgewehsmeitihrau  bei 
den  kleinen  Geschwülsten  Epithelperlen,  bei 
grösseren  Anhäufung  von  eubisehen,  dann 
von  verhornten  Zellen  um  breiartige  Masten 
mit  Cholesterin.  Die  Geschwülste tien  gehen 
hervor  aus  Hauttheilen,  die  durch  Trauma  in 
die  Tiefe  translocirt  wurden,  erreichen  kaum  be- 
deutende Grosse. 

Carcinom  entsteht  fast  durchweg  auf  ver- 
ändertem Hauthoden,  Pigmentflecken,  Fleisch- 
warzen, Narben.  Bekannt  sind  die  häufigen 
Uebcrgange  von  Lupus  in  Carcinom,  gerade 
bei  diesen  kommt  es  mit  Vorliebe  zu  ausge- 
dehnten Verkrüppelungen,  Verstümmelungen 
und  Verwachsungen  der  Finger. 

Bindegewebige  Geschwülste.  Keloidc. 
sehr  seltene  Geschwülste,  welche  von  kleinen 
in  der  Cutis  gelegenen  Knötchen  ausgehend, 
in  Form  diffuser  Infiltration  langsam  wachsend 
das  Bindegewebe  befallen , die  Finger  stein- 
hart werden  lassen  und  jegliche  Beweglichkeit 
unter  Contracturstellung  aufbeben  können 
(Volk manu,  Thorn). 

Fibrome  und  Sarkome  sind  auch  sonst 
an  Hand  und  Fingern  nicht  gerade  häufig. 
Am  meisten  werden  noch  die  verschiedenen 
Sarkomformen  beobachtet,  die  vom  Knochen 
und  der  Knochenhaut  ihren  Ursprung  nehmen. 
Sctuilensarkome,  Angiosarkome,  aber  auch  ditto- 
wachsende  sehr  bösartige,  zallreiebe  Formen. 

Geffissgesch wülste  können  an  der  Hand 
grosse  Ausbreitung  zeigen  und  auf  den  Arm 
übergreifen  und  zwar  sowohl  Teleangiekta- 
sien wie  Ca v e r n o m e.  Die  Gefassgeschwülste 
an  Daumen-  und  Kleinfingerballen  durchsetzen 
gern  die  Gewebe  nach  der  Tiefe  hin  und  ver- 
langen sorgfältige  Excision.  Cavernome  find« 
sich  auch  multipel  auftretend,  abgekapselt  und 
in  enger  Beziehung  zu  den  Venen,  phlebogene 
Cavernome  Virehow».  Rncemöse  An- 
eurysmen sind  nach  Verletzungen  insbeson- 
dere beobachtet. 

Lipome,  in  dem  straffen  Gewebe  der  Hohl- 
band  äusserst  selteu,  schliessen  sieb  in  ihrem 
Wachsthum  dein  Verlauf  der  Sehnenscheiden 
an,  besondere  am  Daumenballen,  bleiben  al»cr 
von  diesen  getrennt,  zeigen  öfters  kaum  Lappen- 
hildung  und  können,  zumal  crepitationsahn- 
liehe  Geräusche  in  ihnen  auf  Druck  Vorkom- 
men, leicht  mit  Qygromcn  verwechselt  werden- 
Ihre  Entfernung  gelingt  von  kleinen  Schnitten 
aus.  Weit  erheblicher  treten  klinisch  die  von 
ihnen  gleichfalls  schwer  unterscheidbaren,  seht 
seltenen  Fälle  von  Liponiu  arborescens 
der  Sehnenscheiden  hervor,  indem  sie  stärk«; 
Beschwerden  und  Functionsbehinderung  ver- 
ursachen. Dieselben  entwickeln  sich  in  ana- 
loger Weise  in  den  Sehnenscheiden  wie  so«»! 
in  den  Gelenken,  wahrscheinlich  hauptsächlich 
vom  Mesotcnon  her  ihren  Ursprung  nehmend 
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und  weisen  Beziehungen  zu  chronisch  entzünd- 
lichen Veränderungen  der  Sehnenscheiden  auf. 
Ihre  Heilung  besteht  in  Exstirpation ; die  Seh- 
nen können  dabei  functionsfänig  bleiben. 

Für  enostale  Enchondrome  sind  Meta- 
carpcn  und  Fingerphalangen  geradezu  ein 
Prädilectionssitz.  Mit  solchen  combinirt  fin- 
den sieh  des  Oeflereu  cartilaginäre  Exos- 
tosen. Da  die  Enchondrome  mxyomatös 
entarten,  die  Fascien  durchwachsen  auch  Me- 
tastasen hervor  rufen  können,  ist  frühzeitige 
radicale  Entfernung  cvent.  durch  Amputation 
resp.  Exartionlation  am  Platz. 

Die  cartilaginären  Exostosen  an  den 
Endphalangeu  Können  unter  den  Nagel  ge- 
langen, denselben  schmerzhaft  einporarängeu 
(subunguale  E x o s t o s e n).  Dasei  bst  bieten 
rasch  wachsende,  meist  me  Inno  tische  Sar- 
kome im  Beginn  ein  ähnliches  Krankheitsbild. 
Ausserdem  kommen  unter  dem  Nagel  noch 
sehr  langsam  wachsende,  schwer  durchfühlbare, 
heftig  schmerzende,  wahrscheinlich  den  En- 
do t h e 1 i o me n zugehörige  abgekapselte Weich- 
thcilsgcschwülste  vor,  bei  denen  die  einfache 
Ausschälung  genügt  (Kraske). 

Bezüglich  der  hier  sehr  häutigen  Ganglien 
s.  d.  Bezüglich  der  Behandlung  der  verschie- 
denen Geschwülste  die  betr.  Artikel. 

Bardenheuer-Bliesener. 

Handschuhe  s.  Operationshandschuhe. 

Hand  Verletzungen,  a Subcut  ane:  Blut- 
ergüsse, durch  Contusion  oder  Zerrung  ent- 
stehend, sind  au  den  Fingern  und  in  der  Hohl- 
hand durchschnittlich  wenig  erheblich.  Der 
tiefe  Schleimbeutel  liegt  sehrgeschützt  , grössere 
Ergüsse  in  demselben  finden  bei  Radiüsbrueh 
statt.  Auf  dem  Handrücken  ist  ein  Bluter- 
guss mit  typischen  Erscheinungen  bekannt, 
bei  welchem  die  Sehnenscheiden  des  Extens. 
digit.  comm.  und  carpi  rndialis  von  der  Blut- 
ausamuilung  wulstig  aufgetrieben  sind,  so  dass 
die  Anschwellung  von  der  Basis  der  2.  3. 
Metac.  bis  zum  unteren  Band  des  Radius 
reicht  Fradureu  des  Radius  und  der  Carpal* 
knoehen  sind  hei  der  Diagnose  auszuschliesBcn. 
Unter  Compressiou  und  Ruhestel Pung 
unfangs,  Massage  später,  verliert  sich  der- 
selbe ohne  Folgcu.  Bluterguss  unter  den 
Nägeln,  deutlich  durchscheinend,  kann  durch 
Druck  auf  die  Matrix  stärkere  Schmerzen  her- 
vorrufen,  der  Nagel  kann  abgehoben  worden. 
Man  schabt  den  Nagel  an  der  Stelle  der  Blu- 
tung ab,  bis  das  Blut  abtliesseu  kann. 

Distorsionen,  isolirt  von  Bandzerreiss- 
ungon  des  Handgelenks,  seltener  als  Ra- 
diusfracturen  begleitet,  entstehen  leichter  durch 
Volar-  als  durch  Dorsaltiexion.  Die  Kapsel 
reisst  seitlich  ein  bei  forcirter  Radial-  resp. 
Ulnarflexion.  Muskeln  und  Sehnen  der  Nach- 
barschaft können  mit  einreissen,  so  bei  über- 
mässiger Supination  der  Pronator  qundratus, 
hei  Pronation  die  Sehne  des  Extens.  rad.  und 
»voll,  longtts.  Der  im  Gelenk  entstehende 
Bluterguss  treibt  dasselbe  auf  der  Rückseite 
neben  der  Seltne  des  Ext.  comm.  vor. 

Behandlung,  bestehend  anfangs  in  Ruhe- 
»tcllung, Compressiou,  später  Massage,  erfordert 
ca.  2 Wochen  und  mehr.  Vernachlässigungen 
können  zu  chronischer  Entzündung  führen. 
An  den  Carpal-  und  Car po-M  etacarpal- 
geleuken  finden  sich  häufiger  Contu- 

Euc;ctop»Jic-  der  Chirurgie. 


! sionen,  an  den  freien  beweglichen  Fiuger- 
elenken  und  Carpometacarpalgel.  des  Daumens 
äufiger  Distorsionen. 

Behandlung  ist  ohne  Besonderheiten. 

Durch  starke  Zerrung  können  isolirt  in  sel- 
tenen Fälleu  subcutane  Zerrei ssung en 
sogar  der  starken  Fingerbeuger  Vorkommen. 
Meist  erweckt  diese  Ruptur  den  Verdacht  auf 
j schon  bestellende  Veränderungen  der  Sehne  — 

! Sehnenganglion,  Thor n — andererseits  hat  der- 
selbe Autor  auch  die  Ausbildung  einer  gang- 
lionähnlichen Degenerntionseyste  nach  par- 
tieller subeutaner  Zerreissung  der  vorher  intac- 
ton  Sehne  des  gemeinschaftlichen  Fingerbeugers 
gesehen.  Die  Therapie  besteht  bei  totaler 
Zerreissung  in  der  Sehnennaht  (s.  diese). 

b)  Offene  Verletzungen  entstehen  sehr  häufig 
an  Hand  und  Finger  durch  schneidende  Werk- 
zeuge, durch  Quetschungen  — in  der  Mitte 
zwischen  beiden  Gewalteinwirkungen  steht  eine 
i grosse  Reihe  der  so  häufigen  Maschineuver- 
letzungen;  ferner  durch  Stich-  und  Schuss- 
verletzungen, schliesslich  können  auch  Ver- 
brennungen und  Erfrierungen  hierzu  gezählt 
werden. 

An  der  Haut  kommen  ausgedehnte  Ab- 
reissungen, darunter  Enthäutung  ganzer  Finger, 
isolirt  namentlich  bei  Maschineuverletzungen 
vor,  oder  es  sind  von  den  tieferen  WciehthcUeu 
ganze  Muskelbäuchc  nebst  Sehnenansatz  mit 
herausgerissen.  Besonders  beachtenswerth  sind 
von  den  Weicht h ei ls Verletzungen  die 
Sehnendurchtrenuungcn.  Die  Flexoren- 
sehnen, insbesondere  die  der  langen  Finger- 
beugen, ziehen  sich  nach  Durchschneidung  je 
nach  dem  Ort  derselben  mehr  oder  weniger 
weit  zurück.  Die  Extensorensehnen  werden 
hieran  durch  ihre  festen  Verbindungen  mit 
der  oberflächlichen  Fascie  zumal  am  Hand- 
rücken, wo  sie  scheidenlos  sind,  verhindert: 
nur  die  Exteiisorcnaebne  des  Daumens  pflegt 
sich  weiter  zn  rctrahiren.  Man  prüfe  stets  hei 
solchen  Verletzungen  auf  etwaige  Ausfallser- 
scheinungen in  der  Beweglichkeit  der  Finger. 
Dieselben  können,  namentlich  in  Verbindung 
mit  Sensibilitätsstörungen  auch  für  Nerven- 
verletzung charakteristisch  sein.  Der  N. 
medianus  wird  au  der  Hand  selten  verletzt 
wegen  seiner  geschützten  Lage,  enthält  haupt- 
sächlich hier  sensible  Fasern,  motorische  nur 
für  den  Opponens  pollic.;  der  auf  dem  Hand- 
rücken verlaufende  N.  rndialis  führt  hier 
nur  noch  die  erste ren.  Viel  wichtiger  ist  die 
Verletzung  des  N.  u Inaris,  «1er  noch  die 
motor.  Fasern  für  die  Lumbrieales  und  Inter - 
ossci  enthält,  so  dass  auffallende  Bewegungs- 
störungen au  ft  roten  i Krallenhand:.  Hauptsäch- 
lich können  ihn  Stichverletztingen  treffen,  breit 
ein  wirkenden  (iowalteu  gegenüber  liegt  er  unter 
dem  Hohlhandband,  dicht  am  Os  pisiforme 
verlaufend,  zu  geschützt. 

Gefässverletzungen  betreffeu  insbeson- 
dere die  Art.  radialis  in  «1er  Tabaticre,  zwischen 
1.  und  2.  Metac.  auf  dem  Handrücken,  ferner 
den  oberflächlichen  und  den  tiefen  llohlhaud- 
bogen.  Nach  Stichverletzungen , aber  auch 
durch  das  Einwantlern  von  Fremdkörpern  kön- 
nen sich  Aneurysmen  als  weitere  Folge  ent- 
wickeln. Die  Fingergelenke  sind  vom 
Dorsmnhcr  leicht  zugänglich  und  werden  schon 
durch  leichte  Riss-,  Stich-  und  Schnittver- 
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letzungen,  die  wegen  scheinbarer  Geringfügig- 
keit nicht  recht  beachtet  werden,  mit  verletzt. 
Die  darnach  auttretende  rundliche  Anschwell- 
ung, oft  mit  Austreten  von  fadenziehender,  zäher 
Flüssigkeit,  weist  auf  solche  Gelenkeröffnung 
hin.  Die  namentlich  an  den  Mittelgelenken  der 
Finger  des  Oefteren  ansgebildeten  Hygrome 
weisen  meist  circumscriptere Schwellungen  auf. 
Bei  der  Verletzung  der  weiter  proximal  ge- 
legenen Gelenke  ist.  zu  beachten,  dass  die 
Carpomctucarpalgelenke  der  4 ulnaren  Finger 
unter  sich  in  Verbindung  stehen,  dass  sie 
ferner  mit  den  intercarpalen  Gelenken  durch 
einen  Spalt  zwischen  Multang.  min.  und  Capi- 
tatum  in  Verbindung  stehen  so  das»  mit  uer 
Eröffnung  eines  dieser  Gelenktheile  stets  die 
eines  grossen,  vieltheiligen  Gelenkraumes  ge- 
geben ist ; das  Os  pisiforme,  der  Metarpus  des 
Daumens,  ebenso  die  Vorderarmknochen  haben 
meist  eine  abgeschlossene  Gelenkverbindung. 

Bei  den  ausgedehnteren  com  bin  i rten  Ver- 
letzungen, den  Maschinenverletzungen,  fin- 
den wir  ausser  den  Verletzungen  der  NVeich- 
theile  meist  auch  solche  der  Knochen.  Von 
besonderer  Bedeutung  ist  bei  denselben  die 
Eröffnung  grosser  Spul  trau  me,  Sehnen- 
scheiden, Schleimbeutel,  Gelenke.  Bei  der 
Stich  Verletzung  ist  auf  das  Zurückbleiben 
von  Theilen  des  verletzenden  Werkzeugs  zu 
achten.  Bei  Schusswunden  gilt  im  Allge- 
meinen der  Einschuss  in  die  Hohlhand  als 
der  gefährlichere,  weil  von  hier  aus  leichter 
die  grossen  Spalträume  eröffnet  werden,  kleinere 
Geschosse  können  zwischen  zwei  Metacarpen 
durchgehen,  ohne  den  Knochen  zu  verletzen. 

Verbrennungen  führen  an  der  Hand  ganz 
besonders  gern  zu  ausgedehnten  Contracturen. 
Etwas  Charakteristisches  haben  oft  zahlreiche 
alte  Brandnarben  im  Verein  mit  noch  frischen 
Verbrennungen  für  gewisse  Erkrankungen  .der 
Gentralorganc  (Syringomyelie;  s.  diese). 
Frostgeschwüre  und  Frostgangrün  wer- 
den im  Gegensatz  zu  leichten  Erfrierungen  der 
Hand  und  Finger  selten  beobachtet. 

Behandlung.  Bei  Abreissungen  der 
Haut  gelingt  es  auch  bei  breiter  erhaltener 
Verbindung  wegen  der  Torquirung  der  Ge- 
lasse oft  nicht  den  abgehobenen  Lappen  zu 
erhalten.  Gesetzte  Dcfectc  sind  seenndär  zu 
decken  durch  plastische  Operationen.  Krause- 
sche Lappen  oder  Thiersch’sche  Transplan- 
tationen. Letztere  reichen  zur  Deckung 
grösserer  und  namentlich  auch  tiefer  gehender 
Hautverluste  nicht  aus,  ebenso  sind  sie  schlecht 
anwendbar  an  der  beständigen  Reihungen  aus- 
gesetzten Vorlarfläche.  Für  die  K rause’schen 
Lappen  gilt  dies  zwar  weniger,  doch  erfordern 
dieselben  mehr  glatte  Ueberpflanzungsflüchen, 
gut  aseptische  Wundflächen,  Bedingungen,  die 
sich  hier  meist  nicht  erfüllen  lassen.  Das 
beste,  geeignetste  Deck  material  geben  gestielte 
Lappen  ans  Brust  oder  Bauchhaut,  lad  deren 
Bildung  das  Unterhautfettgewebe  mitgenom- 
men wird.  Dieselben  werden  eiu-  oder  zwei* 
hrückig  gewählt;  insbesondere  sind  sie  auch 
verwendbar,  um  völlig  enthäutete  Finger  zu 
erhalten,  speeioll  den  so  wichtigen  Daumen. 
Man  kann  auch  durch  Herüberziehen  eines 
Hautlappens  vom  Dorsum  her  Dcfectc  in  der 
Vola  decken,  den  dorsalen  secundären  Haut- 
verlust mit  Thiersch'sehen  Transplantationen 


überhäuten,  oder  man  benutzt  für  dorsale 
Dcfectc  die  Haut  von  Fingern,  die  entfernt 
werden  müssen,  unter  ausgedehnter  Lappen- 
bildung. Dieselben  Grundsätze  gelten  natur- 
gemäss  auch  für  die  Hautverluste  nach  aus- 
gedehnter Verbrennung.  Kleinere  Verluste 
Fassen  »ich  hierbei  aucFi  gut  nach  Thierseh 
decken,  nur  muss  längere  orthopädische  Nach- 
behandlung alsdann  die  drohende  Contractur 
verhüten. 

Bei  Sehnendurchschneidung  ist  stets 
Sehnenuaht  (s.  d.;  vorzunehmen.  Der  Haut- 
schnitt soll  dabei  seitlich  von  der  Sehne  liegen, 
die  Sehnenscheide  so  wenig  wie  möglich  ge- 
spalten werden.  Sind  Theile  der  Sehne  ver- 
loren gegangen,  so  kommen  meist  secundäre 
Operationen  in  Betracht,  oft  gelingt  auch  pri- 
mär die  HÜter’sche  Tendopla»tik  oder  die 
Anastomose  des  peripheren  Tneiles  der  durch- 
schnittenen Sehne  mit  einer  Nachbarsehne. 
Bei  Verletzungen  der  Nerven  müssen  die 
durchschnittenen  Enden  aufgesucht  und  ver- 
näht werden. 

Bei  Blutung  aus  grösseren  Gefiissen  ist 
die  doppelte  Unterbindung,  die  des  centralen 
und  peripheren  Theile»,  inaicirt  (s.  Arcus  vola- 
ris  prof.  und  suhl.). 

Glatte  F re m d k ö rp e r,  wie  Stahlsplitter  etc., 
können  einheilen,  sollten  sie  in  Sennenschei- 
den oder  Gelenken  Heizungserscheinungen  her- 
vorrufen,  so  müssen  sie  entfernt  werden.  Poröse 
Fremdkörper  nimmt  man  wegen  der  Infections- 
gefaltr  am  besten  heraus. 

Was  die  Behandlung  der  com hini rten 
erheblicheren  Gewebsverletzungen  an 
der  Hand  betrifft,  so  gilt  als  oberster  Grund- 
satz die  verletzten  Theile  nach  Möglichkeit  zu 
erhalten.  Unterstützt  werden  wir  in  diesem 
Bestreben  durch  die  vorzüglichen  Ernährungs- 
Verhältnisse.  So  gelingt  es  fast  ganz  oder  sogar 
gänzlich  abgetrennte,  aber  nicht  zerquetschte 
Fingertheile,  speciell  Fingerkuppen  zu  erhal- 
ten ; selbst  Kreissägeverletzungen  gehören  hier- 
her. Zur  Ausführung  typischer  Operationen 
kommt  mau  selten  in  die  Lage,  jeder  Fall  er- 
fordert ein  gesondertes  Verhalten.  Als  allge- 
meiner Grundsatz  gilt  sofortige  Eingriffe  nach 
Möglichkeit  zu  vermeiden ; denn  e»  erholen 
sich  an  Hand  und  Fingern  in  oft  staunen»* 
werther  Weise  noch  Theile,  die  man  dem  ersten 
Anblick  nach  für  absolut  der  Nekrose  verfallen 
halten  musste.  Bardenheuer  geht  folgon- 
dertnaassen  vor : Eventuell  in  Narkose  wird  die 
Umgebung  der  W unde  gereinigt,  auf  die  Wunde 
selbst,  in  der  Sehnenscheide,  Schleimhentel, 
Gelenke  eröffnet,  Knochentheile  zersplittert 
vorliegen  können,  kommteinesehützendodünoc 
Schicht  25  proc.  Ung.  Hydr.  oxyd.  flav.;  es  folgt 
absolute  Ruhestellung  inSuspeusion  f ür  ca. 8 bis 
10  Tage.  Genauere  Untersuchungen  über  die 
Tiefe,  Ausdehnung  der  Wunde  etc.  vermeide 
man,  insbesondere  Sondirung  bei  Stieb-  und 
Schussverletzung.  Ahsterbende  Theile  verfallen 
dem  trockenen  Brand,  äusserst  selten  tritt  hirt- 
schreitende Entzündung  ein.  Die  eigentliche 
Toilette  erfolgt  dann  nach  ca.  10 — 14  Tagen, 
event.  noch  später. 

Ueber  fortschreitende  eitrige  Entzünd- 
ungen in  Sehnenscheiden  oder  dem  carpnlen 
Schleimbeutel  s.  Panaritinm.  Erfolgt  Ver- 
eiterung eines  verletzten  Fingergelenkes, 
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so  genügt  öftere  die  ausgedehnte  Eröffnung 
desselben,  sonst  muss  Resection  wie  beim  Ge- 
lenkpanaritiuni  erfolgen.  Besondere  Beachtung 
verdient  die  Eiterung  nach  Verletzung  der 
kleinen  untereinander  in  Verbindung  stehen- 
den Handwurzelgelenkabschnitte.  Hier 
kann  sich  die  Entzündung  auf  einen  kleinen 
Gelenktheil  beschränken  und  gewixserinaassen 
abkapseln,  danu  genügt  Wegnahme  des  be- 
treffenden Handwurzelknocheus  ev.  unter  Er- 
weiterung der  gesetzten  Wunde  oder  durch 
typischen  Schnitt  (s.  Part.  Haudgelenkaresec- 
tlon).  Oefters  aber  kommt  es  zu  einer  progre- 
dienten Eiterung  in  den  summt  liehen  coininu- 
nieirenden  Gelenken;  auch  das  Radiocarpalge- 
lenk kann  sich  betheiligen.  Die  Draiuirung 
des  Gelenkes  ohne  Resection  ist  hier  nicht  an- 
gänglich  wegen  der  Straffheit  der  Gelenkbän- 
der und  wegen  de»  Mangels  au  Einheitlichkeit 
der  Gelenke.  Partielle  Resection  Dämlich  der 
distalen  Handwurzelreihe,  wenn  nur  das  Medio- 
carpalgelenk,  der  Vorderarmknochen,  wenn  nur 
da»  RadiocArpalgelenk  ergriffen  ist,  totale  Ile- 
seetion,  wenn  niese  beiden  Gelenkabschnitte 
befallen  werden,  bestehen  nunmehr  zu  Recht. 
Zur  Nachbehandlung  kann  man  hei  par- 
tieller Resection  sich  mit  Vortheil,  um  die 
Wundhöhle  klaffend  zu  erhalten,  der  Gewichts- 
extension  (s.  diese)  bedienen.  Geht  die  In- 
fection  trotzdem  weiter,  so  kann  ex  indicatione 
vitali  die  Amputation  in  Frage  kommen, 
uud  zwar  wohl  selten  die  der  Handwurzel  oder 
die  Exarticnlation  der  Hand,  meist  die  des 
Vorder-  oder  Oberarms.  Wenn  sich  doch  keine 
Theile  der  Hand  oder  Finger  conseryircn 
lassen,  »o  tritt  das  Bestreben,  einen  möglichst 
langen  Stumpf  zu  erhalten,  gegenüber  der 
Forderung,  da.-s  mit  Sicherheit  im  Gesunden 
operirt  werde,  absolut  zurück.  Dasselbe  gilt 
bei  Gangrän.  Bardcnheuer-Blicscner. 

Handuurzelknochen,  Entzündung  (siehe 
auch  Hand  Verletzungen).  Acute  Ostitis  re»p. 
Osteomyelitis  ist  noch  viel  seltener,  als  an 
den  Metucarpeu  und  Phalangen.  Die  Gefahr 
einer  allgemeinen  Handgeienksvereiternng 
ist  dabei  naheliegend,  ebenso  die  Mitbe- 
thciligung  von  Sehnenscheiden.  Phlegmonen 
auf  dem  Dorsnm  pflegen  sich  früh  hinzuzu- 
gesellen. Ausgedehnte  frühzeitige  Iuci- 
sionen  mit  partieller  oder  totaler  Hand* 
gelenksresection  sind  nöthig;  die  Exstirpa- 
tion des  einzelnen  erkrankten  Handwurzcl- 
knoehens  wird  hei  der  klinisehen  Bösartigkeit 
dieses  Eiterungsproeesses  nur  selten  in  Be- 
tracht kommen.  Bardcnhcuer-Bliescner. 

Hand  wurzelknochen,  Exstirpation  s. 

Ilandgelenkoperatioi  en. 

Hand  wurzelknochen,  Luxationen  s.  Car- 
palluxationen. 

Hand  wurzelknochen,  Tubercnlose  s.  Hand- 
gelenkentzündung. 

Hundnurzelknochen,  Verletzungen  s. 

Handverletzungen. 

Harn  s.  Urin. 

Harnblase  s.  Blase. 

Harnleiter  s.  Ureter. 

Harnröhre  s.  Urethra. 

Harnsteine  s.  Blasensteine,  Nephrolithiasis. 

Harnwege  ».  die  einzelnen  Organe. 

Ifarzburg  im  Harz,  Hcrzgth.  Braunschweig. 


2li0  m ü.  M.  Luftkurort  und  Soolbad.  Be- 
sitzt 2 Soolquellen , die  eine  zum  Trinken, 
die  andere  (mit  ü6u/oj  CINa)  zum  Baden  be- 
nutzt. Wasserheilanstalt  und  Sanatorium  für 
Frauenkrankheiten.  Indic.:  Magen-,  Dnrm- 
I und  Leberleiden,  Kat.  der  Respirationsorg , 
Scroph., ' Gicht,  Rhcumat.  und  Nervenleiden. 

Wagner. 

Hasenscharte  s.  Lippenspalten. 

Hautaktinomykose.  Die  primäre  Haut- 
aktinomykosc  ist  eine  seltene  Krankheit.  Sie 
kommt  zustande  durch  Inoculation  vou  Pilz- 
material  im  Anschluss  an  äussere  Ver- 
letzungen, z.  B.  durch  Holzsplitter  (Müller, 
Bruns). 

Die  meisten  Fälle  von  Aktionomykose  der 
Haut  entstehen  jedoch  secundär  infolge 
Durchbruchs  von  Herden  unterliegender  Or- 
gane, in  erster  Linie  der  Mundschleimhaut 
und  der  Kieferknochen,  sodann  der  Lunge 
und  des  Darms.  Klinisch  zeigen  sieh  dabei 
ungefähr  die  gleichen  Erscheinungen,  wie  bei 
Durchbruch  eines  tuberculöseo  Herdes  durch 
die  Haut:  Verlöthung,  Fluetuation  und  nach 
der  Perforation  Bildung  eines  torpiden,  untcr- 
minirten  und  mit  ausgefressenen  Rändern 
versehenen  Geschwüres.  Von  da  aus  kann 
1 sieh  die  Aflcction  dann  in  der  Haut  weiter 
ausbreiten,  sei  es  in  Form  diffuser,  derber 
i Infiltrate,  sei  es  in  Form  lupnsühnlicher 
i Knötchen.  Die  Tendenz  derselben  zur  Er- 
i weiehung  und  Geschwürsbildung  ist  eine 
ziemlich  grosse,  der  Verlauf  immer  ein  sehr 
langsamer.  Die  centralen  Partien  können 
spontan  abheilen,  während  der  Process  an  der 
Peripherie  weiter  schreitet.  Derselbe  kanu 
von  der  Haut  aus  auch  weiter  in  die  Tiefe 

Seifen,  Fisteln  bilden  und  secundär  Muskeln, 
nocheu  etc.  zerstören. 

Die  zugehörigen  Lvmphdrüsen  scheinen 
nur  bei  Secundarinfoction  mit  pyogenen  Mi- 
kroorganismen anzusc  hwellen.  Dagegen  soll  der 
Aktinomyces  im  Stande  sein,  auch  ganz  allein 
Eiterung  in  der  Haut  hervorzurufen. 

Bezüglich  der  Histologie,  Diagnose,  The- 
rapie s.  Aktinomykose.  Gassmaun. 

Hautabscesse  s.  Abscess  u.  Furunkel. 
Hautcarcinom.  Vorkommen.  Hauptsäch- 
lich an  den  Uebergangsstellen  von  äusserer 
Haut  zur  Schleimhaut  im  Gesicht^  die  Augen- 
lider, die  Lippen,  die  Nase,  sowie  die  Stirn 
Schläfen  und  Ohren.  Im  Vergleich  zum  Ge- 
i sicht  wird  die  übrige  Körperdecke  nur  selten 
befallen,  am  häufigsten  noch  die  Genital- 
I gegend,  Glans  penis,  Präputium  und  Vulva. 
Formen.  1.  Der  fl  a c h e II  u u t k r e b s ( Ulcus 
roden»)  zeigt  sich  in  seinen  ersten  Anfängen 
als  ein  in  der  Regel  vereinzeltes,  kleiues, 
flaches,  rot  lies  derbes,  ganz  oberflächliches 
i Knötchen,  das  an  sich  so  wenig  Charakte- 
ristisches hat  und  auch  so  wenig  Beschwerden 
j macht,  dass  es  meist  nur  gelegentlich  zur 
ärztlichen  Beobachtung  kommt.  Erst  wenn 
! es  im  Ceutrum  der  Papel  zur  Ulceration  ge- 
kommen ist, führt  das  Geschwürchen,  „das  nicht 
heilen  will“,  die  Patienten  zum  Arzt,  und  in 
diesem  Stadium  ist  es  wohl  schon  möglich 
zu  erkennen,  worum  es  sieh  handelt.  Man 
findet  eine  flache,  mit  Borken  bedeckte  Ex- 
coriation,  die  von  einem  leicht  erhabenen 
graurothen  Wall  nach  der  gesnndeu  Haut  ab- 
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ist.  Nach  Ablösung  der  Borken 
findet  man  im  vertieften  Grund  de»  Ge- 
schwürs leicht  blutende  Granulationen  und 
am  Rande  oft  die  für  das  Hautcarcinom 
charakteristischen,  kleinen  milium-  oder 
grieskornartigen,  weisslichen  Epithelpfröpfe. 
Sehr  langsam,  im  Verlauf  von  Monaten  und 
Jahren,  breitet  sich  das  Geschwür  in  die 
Umgebung  weiter  aus,  meist  seine  ursprüng- 
liche rundliche  Form  behaltend.  Mit  der 
Zeit  kommt  es  im  Centrum  manchmal  zur 
Heilung  und  Vernarbung,  so  dass  das  Ge- 
schwür eine  Ringform  annimmt.  Trotz  der 
langen  Dauer  werden  bei  dem  oberflächlichen 
Ulcus  rodens,  selbst  wenn  das  Geschwür 
handtellergrosse  und  grössere  Flüchen  be- 
deckt, die  dazugehörigen  Lymphdrüsen  nicht 
mit  ergriffen  und  der  Verlauf  bleibt  ein 
vollkommen  gutartiger.  In  minder  günstigen 
Füllen,  kann  ohne  oesondere  Ursache  plötz- 
lich die  Ausbreitung  weniger  nach  der  Fläche 
als  nach  der  Tiefe  hin  stattfinden,  und  es 
entsteht  ein  mit  der  folgenden,  maligneren 
Form  des  He.  übereinstimmendes  Kraukheits- 
bild. 

2.  Der  tiefe  oder  knotige  Hautkrebs 
bietet  sich  in  seinem  ersten  Btadium  als  ein 
in  der  Tiefe  der  Haut  eingebetteter  Knoten 
dar,  über  welchen  die  obersten  Hautschichten 
zunächst  ohne  Röthuug  und  scheinbar  ge- 
sund sich  flach  emporwölben.  Bald  kommt 
cs  jedoch  zu  geschwurigem  Zerfall,  der  Tumor 
breitet  sich  nach  der  Fläche  und  besonders 
nach  der  Tiefe  hin  aus,  ergreift  das  subcutaue 
Gewebe  bis  zu  den  Knochen.  Auf  dem  Wege 
der  Lymphbahncn  bilden  sich  in  der  Um- 
gebung frische  Knoten,  die  ebenfalls  er- 
weichen, zerfallen  und  mit  den  ersten  ver- 
schmelzen, die  regionären  Lymphdrüsen  er- 
kranken und,  oft  unter  Auftreten  von  Meta- 
stasen in  anderen  Organen,  tritt  hochgradige 
Kachexie  und  der  Tod  ein.  Dieser  Process 
kann  sich  in  einigen  Monaten  bis  zu  2— -3 
Jahren  abspielen.  Es  kommt  gelegentlich 
zum  Stillstand,  sogar  zur  Vernarbung  au 
einzelnen  Stellen,  aber  das  sehliessliche  Ende 
ist  unaufhaltsam. 

3.  Der  pnpillomatösc  Hautkrebs, 
der  spontau  oder  auf  einer  der  beiden  ersteren 
Formen  sich  entwickeln  kann,  zeichnet  sich 
durch  besonders  rasches  Wachsthum  und 
besondere  Malignität  aus.  Er  wächst  über 
die  Iluutfläcbe  empor,  bildet  mnuchmal  an- 
fangs geradezu  gestielte  Tumoren  uud  reizt 
dabei  sehr  zum  Zerfall  und  zur  Metastasen- 
bildung. 

Die  Diagnose  des  IIc.  macht  in  der  Regel 
keine  grossen  Schwierigkeiten.  Auch  in  (len 
ersten  Anfängen,  wenn  die  Efflorescenz  noch 
keine  besonders  charakteristischen  Eigen- 
schaften hat,  wird  man  uuter  Berücksich- 
tigung des  Alters  des  Patienten,  des  Sitzes, 
des  vereinzelten  Auftretens,  oft  der  Ent- 
stehung aus  Warzen  etc.  meist  die  Diagnose 
stellen  können,  schon  bevor  der  Verlauf,  der 
Zerfall,  die  Betheiligung  der  Drüsen  das 
Wesen  der  Erkrankung  kennzeichnen.  Am 
meisten  Aehulichkeit  mit  dem  He.  haben  die 
Giimmata  der  Haut,  die  sowohl  der  knotigen 
Form  als  auch  dem  Ulcus  rodens  sehr  ähn- 
liche Krankheitshilder  machen  können.  Für 


Lues  sprechen  das  rasche  Wnchsthum,  Zer- 
fall und  centrale  Abheilung  bei  den  ober- 
flächlichen Formen,  sowie  die  Nichtbethei- 
ligung der  Lymphdrüsen  bei  den  grossen 
knotigen  Gummatis.  Immerhin  kann  es  oft 
gemig  geradzu  unmöglich  sein,  ohne  längere 
Beobachtung  die  Diagnose  zu  stellen,  und 
deshalb  wird  es  meist  angebracht  sein  vor 
einer  eingreifenden  Operation,  z.  B.  Ampu- 
tatio  penis,  entweder  eine  mikroskopische 
Untersuchung  vorzunehmen  oder,  wo  das 
nicht  möglich  ist,  eine  energische  Jod- 
kalibehandlung  einzuleiten , wobei  man  sieb 
aber  nicht  durch  die  Thatsache  verleiten 
lassen  darf,  dass  oft  auch  Carcinome  im  An- 
fang auf  Jodkuli  eine  scheinbare  Tendenz  zur 
Heilung  zeigen  können.  Jedenfalls  sind 
8clion  viele  Gummata  als  Careinom  diagnos- 
tieirt  und  geheilt  worden  und  der  Aus- 
spruch von  Thierscli:  „Das  Carcinom  ist  un- 
heilbar, wenn  es  aber  geheilt  wird,  war  es 
kein  Carcinom",  dürfte  hauptsächlich  auf 
Gummata  Anwendung  finden.  Unter  einer 
entzündlichen  oder  angeborenen  Phimose 
kann  ausser  einem  Gumma  auch  ein  syphilit. 
Primüraffcct  unter  Umständen  ein  Carcinom 
Vortäuschen,  zumal  hier  auch  die  Betheiligung 
der  Lymphdrüsen  das  Krankheitsbild  vervoll- 
kommnet. Das  Auftreten  von  Secundär- 
syptomen  wird  meist  bald  die  Entscheidung 
bringen.  Andere  Tumoren  oder  Geschwüre- 
bildungen  der  Haut  werden  nicht  leicht  mit 
dem  H.  verwechselt  werden.  Beim  Lupus 
fehlen  nie  die  charakteristischen  Lupus- 
knötchen. 

Aetiologie,  Therapie»  s.  Krebs.  Ueber 
den  Hautkrebs  der  Brust  s.  Paget’sche  Krank- 
heit. Zinsser. 

Hantdeslnfection  bei  Operationen  s.  Desin- 
fection. 

Hautgangrän  s.  Gangrän  u.  Decubitus. 

Hautgeschwßlste  s.  die  einzelnen  Ge- 
schwulstarten und  Hautkrebs. 

llautgeschwiire  s.  Geschwüre. 

Hauthorn  s.  Papillom  und  Corntm  cutanea. 

Hautmäler  s.  Naevus  pigmemtosus. 

Hautpfropfung  s.  Transplantation. 

Hauttuberculose  tritt  in  klinisch  verschie- 
denen Formen  auf.  Alle  werden  durch 
Tuberkelbncillen  hervorgerufen,  welche  ent- 
weder demselben  Individuum  entstammen  und 
auf  dem  Blut-  oder  Lviuphwege  (metastatische 
The.)  oder  durch  Kratzen,  Traumen  etc. 
(Autoinoculationstbc.)  in  die  Haut  gelangen, 
oder  aljer  als  fremder  Infectionsstoff  der  Haut 
eingeimpft  werden  (exogene  Inocnlationstbc.) 
Ferner  kann  die  Haut  durch  Contigtiität 
tuberculös  erkranken,  sei  es,  dass  eine  Schlei  m- 
hauttulierculosc  auf  sie  übergreift,  sei  es,  dass 
eine  Drüsen-  oder  Kiioehentuberculose  in  die- 
selbe durchbricht. 

Wir  unterscheiden: 

1.  Tuberculosis  luposa  (Lupus  vulgarisj, 
au  Ilaut  und  Schleimhäuten  vorkommend, 
meist  als  Inoeulationstuberculose,  aber  auch 
durch  Contiguität  und  hämatogen  — in  diesem 
Kall  in  disseminirten  Herden  — entstanden. 
Die  Primäreffloresceuz,  das  „Lupuaknötclicn**, 
ist  ein  in  die  Cutis  ciugelugerte» , etwa  hanf- 
korngrosses, aus  Rund-,  Epitheloid-  und 
Riesenzeücu  zusammengesetztes  uud  scharf 
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abgegrenztes  Zellnest.  Es  ragt  zunächst  nicht 
über  die  Hautoberfläche  hervor,  sondern  er- 
scheint  auf  derselben  als  etwas  durchscheinen- 
der. gelbbrauner  oder  rother  Fleck,  dessen 
gelbliche  Farbe  unter  Glasdruck  bestehen 
bleibt,  und  in  den  man  mit  einem  stumpfen 
Sondenknopf  leicht  so  weit  eindringen  kann, 
dass  beim  Herausziehen  ein  dunkler  Bluts- 
tropfen erscheint.  Oefter  sind  mehrere  Knöt- 
chen in  eine  diffus  geröthete  Fläclie  eingelagert 
und  können  daun  nur  durch  Glasdruck  sicht- 
bar gemacht  werden.  Die  EfHorescenz  wächst 
langsam,  kann  bis  erbsengross  werden  und 
sieb  dann  als  wirkliches  Knötchen  auf  der 
Haut  vorwölben.  Die  „Lupusknötchen“  können 
einzeln  oder  zu  mehreren  disseminirt  Vor- 
kommen (Lupus  maculosus  miliaris);  meist 
aber  confluiren  sie  zu  diffusen,  grösseren  In- 
filtraten, in  denen  Knötchen  nicht  mehr  zu 
unterscheiden  sind;  nur  in  der  Umgebung 
findet  man  vereinzelte  Knötchen  ausgestreut. 
Der  Rand  der  Lupusherde  kann  aus  einer 
peripher  fortschreitenden,  infiltnrenden  oder 
auch  ulcerirenden  Knötchenreihe  bestehen, 
während  die  centralen  Partien  sieb  zurück- 
bilden (L.  serpiginosus).  Die  Lupusinfiltrate 
körnten  ferner  als  diffuse  schuppende  Plaques, 
welche  keine  oder  nur  eine  geringe  Tendenz 
zu  narbiger  Rückbildung  zeigen,  grosse  Flächen 
der  Haut  überziehen  (L.  psoriasiformis).  Sehr 
oft  aber  uleeriren  sie  ganz  oder  theilweise  und 
stellen  dann  eine,  meist  im  Niveau  der  Haut 
liegende  oder  etwas  erhabene,  wenig  Eiter 
secernirendo  und  mit  Krusten  bedeckte  Ge- 
schwürsfläcbe  dar  (L.  exuleeraus);  in  anderen 
Fällen  dringt  aber  das  Lupusgeschwür  in  die 
Tiefe,  zerstört  selbst  Knorpel  und  Knochen 
(besonders  in  der  Nase)  und  verstümmelt 
Finger.  Hände,  ganze  E.\tremitäteu(L.  mutilans). 
Umgekehrt  kommt  auch  eine  geschwulstartige 
Wucherung  der  Granulationen  vor  (L.  jiyper- 
trophicus);  ferner  diffuse  elephantiastische 
Verdickung,  besonders  an  Gesiebt  und  Extremi- 
täten. Diese  ist  aber  oft  die  Folge  inter- 
currirender,  recidivirender  Erysipele.  — End- 
lich ist  noch  eine  seltene,  als  L.  follicularis 
disseminatus  oder  acneiformis  beschriebene 
Form  zu  erwähnen,  die  in  kleinen,  weichen, 
oft  mit  Schüppcbeu  oder  Pusteln  besetzten 
Knötchen  Auftritt,  die  au  den  Follikeln  sitzen 
und  namentlich  im  Gesicht  Vorkommen.  Die- 
selbe ist  auch  unberechtigter  Weise  zur  Acne 
gezählt  worden. 

Der  Schlcimhautlupus,  namentlich  des 
Gaumens  und  Zahnfleisches,  zeigt  sich  meist 
in  Form  von  granuiationsäbnliehen,  glasig 
durchscheinenden,  blassrothen  Wucherungen 
von  weicher  Consistenz,  über  denen  das  Epithel 
erhalten  ist;  doch  kommt  auch  hier  Ulceration 
vor,  und  es  kann  zu  grossen  Zerstörungen 
(Perforation  des  Gaumens,  des  Nasensep- 
tums etc.)  kommen.  Der  Schleimhautlupus 
der  Nase  ist  sehr  oft  der  primäre  Herd  bei 
Gesichtslupus. 

Die  Tuberculosis  luposa  beginnt  meist  schon 
in  früher  Jugend  und  nimmt  einen  äusserst 
chronischen  Verlauf.  Eine  grössere  Plaque 
braucht  gewöhnlich  Jahre  zu  ihrer  Entwick- 
lung, und  ebenso  können  die  Lupusgeschwüre 
jahrelang  fast  unverändert  bestehen.  Selten 


tritt  nach  langem  Bestellen  unter  Narben- 
bildung — »ach  vorhergehender  Ulceration 
oder  auch  ohne  solche  — Heilung  ein;  meistens 
ist  dieselbe  nur  partiell.  Die  Narben  sind 
gewöhnlich  etwas  uneben,  und  in  ihrer  weissen 
Fläche  sind  hellere  oder  dunklere  Pigment- 
flecke eingestreut.  Fast  stets  finden  sich  iu 
ihnen  Recidive. 

Die  Krankheit  ist  an  allen  Körperthcilon 
anzutreffen,  aber  doch  weitaus  am  häufigsten 
im  Gesicht,  besonders  an  der  Nase,  wohl  des- 
halb, weil  hier  die  Infectionsgelegenheit  am 
grössten  ist.  Sic  frisst  hier  manchmal  die 
häutigen  und  knorpeligen  Tlieile  der  Nase 
weg,  so  dass  diese  wie  „abgegriffen“  aussieht, 
fülirt  zu  Ektropien  und  deformirt  durch  Zer- 
störung oder  elephantiastische  Schwellung  der 
Lippen  den  Mund. 

Das  Allgemeinbefinden  wird  in  der  Regel 
nicht  beeinflusst.  Nur  bei  Uebergrcifen  auf 
innere  Organe  (Rachen,  Kehlkopf)  entstehen 
bedrohliche  Erscheinungen. 

Die  Diagnose  kann,  abgesehen  von  den 
klinischen  Merkmalen,  durch  Injection  von 
altem  Tuberculin,  wobei  nach  ca.  12  Stunden 
eine  locale  Reaction,  d.  h.  starke  Röthung  und 
manchmal  auch  Schwellung  des  Herdes  cin- 
tritt,  gestützt  werden  (1  mg,  nach  weiteren 
1 — 2 Tagen,  falls  keine  Reaction  cingetreten 
ist  5,  und  eventuell  nach  wieder  1 — 2 Tagen 
10  mg.  Bei  Kindern  0,3— 0,5— 5 mg). 

Des  Weiteren  können  zur  Entscheidung 
hcrangezogen  werden  die  histologische  Unter- 
suchung und  das  Thierexperiment;  letzteres 
wird  fast  ausschliesslich  zu  wissenschaftlichen 
Zwecken  gebraucht,  und  der  negative  Ausfall 
desselben  beweist  nichts.  Difl'erentialdiagnos- 
tiscb  kommen  in  Betracht  hauptsächlich  die 
tertiären  tuberösen  und  ulcerösen  Syphilide. 
Abgesehen  von  der  übrigen  Anamnese,  nehmen 
aber  letztere  einen  viel  schnelleren  Verlauf 
und  erreichen  in  Monaten  eine  Ausdehnung, 
zu  welcher  der  Lupus  Jahre  braucht,  ftt 
klinischer  Hinsicht  ist  auf  das  Fehlen  der 
Lupusknötchen , die  derbere  Consistenz, 
die  nierenförmige  Ausbreitung,  die  scliarf- 
randige,  tiefe  Ulceration,  die  glatte,  weisse, 
recidivfreie  Narbe  bei  den  Syphiliden  hinzu- 
weisen. Histologisch  sind  sie  oft  schwer  von 
Tttberculose  zu  unterscheiden.  Die  Tuberculin- 
reaction  ist  bei  ihnen  negativ;  dagegen  ist  der 
rasche  Erfolg  der  KJ-Therapie  sehr  charak- 
teristisch. — Des  Weiteren  Kann  der  Lupus 
auch  mit  atypischer  secundärer  Lues,  mit 
Ekzem  und  Psoriasis  verwechselt  werden;  die 
erstere  geht  auf  Hg  schnell  zurück;  die  beiden 
letzteren  heilen  ohne  Narben,  sie  haben  nicht 
die  Weichheit  des  lupösen  Gewebes,  und  die 
Knötchen  fehlen.  Das  letztere  ist  auch  der 
Fall  beim  Lupus  erythematodes,  der  ausser- 
dem eine  charakteristische  Localisation  hat. 
Auch  die  Unterscheidung  von  Acne  rosacea, 
Aktinomykose,  Lepra,  Carcinont,  Sarkom, 
Mycosis  fungoides,  leukämischen  Tumoren, 
Rotz,  Rhinosklerom,  Blnstomy kosen  kann  in 
Frage  kommen. 

Die  Therapie  des  Lupus  ist  vorerst  eine 
allgemeine,  wie  bei  allen  Tubereulosen.  Die 
„specifischen“  Mittel  (Tuberculin,  Cautharidin, 
Zimmt8äure  etc.)  haben  sicli  bis  jetzt  nicht 
bewährt.  Man  ist  also  noch  hauptsächlich 
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auf  diätetische  und  klimatische  Therapie*,  auf 
Kreosot,  Goajacol,  Arsen,  Leberthruu  etc.  an- 
gewiesen. Eine  Heilung  wird  aber  dadurch 
kaum  erzielt.  Sodann  kommt  aller  liaupt-  , 
sächlich  in  Betracht  die  Localthernpie.  Es 
muss  aber  gleich  bemerkt  weiden,  dass  man 
bei  keiner  Methode  vor  Kecidiven,  zu  denen 
der  Lupus  ganz  besondere  Neigung  hat.  sicher 
ist.  Die  besten  Resultate  giebt  zweifellos  die 
Radidaloxstirpntion.  Als  selbstverständliche 
Regel  gilt  es,  alles  Kranke  wegzunehmen.  Da 
aber  die  lupSscn  Infiltrate  sehr  oft  in  der  Tiefe 
der  Cutis  oder  Subcutis  sich  weiter  peripherie- 
wärts  erstrecken,  als  man  mikroskopisch  dia- 
gnostieiren  kann,  so  muss  der  Schnitt  stets 
mindestens  1 — l'/j  cm  vom  Rand  des  Krank- 
heitsherdes entfernt  im  Gesunden  geführt 
werden.  Nach  der  Tiefe  zu  genügt  es  meist, 
noch  einen  Theil  des  subcutunen  Fettes  zu 
cxcidiren.  Bei  der  Operation  muss  man  sich  i 
hüten  mit  Messer,  Tupfern  etc.  gesundes  Ge- 
webe zu  inficiren.  Ulcera  sind  antiseptisch 
vorzubehandeln  und  vor  der  Excision  mit  dem 
Paqucliu  zu  cauterisiren.  Bei  kleineren  Herden  , 
näht  man  ohne  Weiteres.  Bei  grösseren  muss  ' 
Plastik,  Transplantation  mit  gestielten  und 
ungestielten  Lappen  und  nach  Thiersch  zu 
Hülfe  genommen  werden.  Dabei  ist  zu  bc- 
touen,  dass  im  Gesicht,  an  den  Händen  und 
über  den  Gelenken  die  Tranplantation  nach 
Thiersch  zu  vermeiden  ist,  da  sic  cosmetisch 
und  functionell  viel  ungünstigere  Resultate 
giebt,  als  die  übrigen.  Specicll  im  Gesicht 
geben  die  Plastik  und  die  gestielten  Lappen 
sehr  schöne  Resultate.  In  vielen  Füllen  kommt 
man  aber  damit  nicht  aus,  und  dann  muss 
man  nach  Krause  transplautiren.  Nach 
meinen  Erfahrungen  heilen  die  ungestielten 
Hautlappen,  die  man  so  dünn  als  möglich, 
ohne  subcutanea  Fett,  dem  Oberschenkel  ent- 
nimmt, so  gut  wie  immer  an,  und  der  definitive 
Erfolg  ist  recht  befriedigend. 

Auf  diese  Weise  kann  man  in  verschiedenen 
Sitzungen  selbst  sehr  ausgebreitete  Erkrank- 
ungen oneriren;  aber  je  kleiner  der  Herd, 
um  so  besser  der  Erfolg,  Deshalb  ist  die 
frühe  Diagnose  des  Lupus  ausserordentlich 
wichtig.  Am  ungünstigsten  sind  für  die 
Operation  die  Falle,  bei  denen  der  Lupus 
continuirlich  auf  die  Schleimhäute  übergeht. 
Hier,  namentlich  in  der  Nase,  ist  eine  racficale 
Entfernung  oft  fast  unmöglich, doch  sind  keines- 
wegs alle  Fälle  mit  SchleinihauterkrankuDg  als 
inoperabel  zu  bezeichnen.  — Da,  wo  aus  ver- 
schiedenen Gründen  nicht  operirt  werden  kann, 
kommen  nun  eine  Reihe  anderer  Methoden 
in  Betracht.  Zunächst  die  Auskratzung  mit 
dem  scharfen  Löffel,  combinirt  mit  Cauteri- 
sation  mit  dem  Paqucliu,  oder  noch  besser 
mit  nachfolgender  Ausätzung  mit  Pvrogallol. 
Sodann  die  Behandlung  mit  dem  Hofländer- 
schen  Heissluftapparat:  Mit  einem  Gebläse 
wird  Luft  durch  eine  glühende  Schlange  ge- 
trieben, bis  zu  300 u C.  erhitzt  und  in  Narkose 
auf  die  erkrankten  Stellen  dirigirt.  Die 
Methode  giebt  schöne  Narben ; für  viele  Fälle 
ist  die  Wirkung  aber  nicht  tiefgehend  genug 
und  man  tliut  gut,  eine  Pyrngallusbebandhiug 
nach  folgen  zu  lassen.  Mit  Röntgenstrahlen 
kann  man  ohne  Zweifel  einen  Lupus  ebenfalls 
zur  Heilung  bringen.  Gerade  diese  Methode 


zeichnet  sich  durch  Schonung  alles  gesunden 
Gewebes  aus  und  giebt  in  Folge  dessen 
glänzende  cosmetische  Resultate.  Man  muss 
aber  dabei  sehr  vorsichtig  und  langsam  Vor- 
gehen, die  als  Folge  zu  intensiver  Bestrahlung 
auftretenden  äusserst  torpiden  Ulce  rationell 
vermeiden  und  immer  die  cnmulative  Wirkung 
der  Strahlung  im  Auge  behalten.  Die  Behand- 
lung ist  eine  Monate  lang  dauernde,  und  Reci- 
d ive  treten  gern  ein.  — Die  F i ns e n ’ sehe  Licht- 
therapie (s.  d.),  welche  durch  Linsen  conecntrir- 
tes  Licht,  dessen  Wärmestrahlen  ausges<  hnltet 
sind,  auf  den  Lupus  einwirken  lässt,  erfordert 
eine  sehr  lange  Behandlungsdauer,  kostspielige 
Apparate  und  ist  wohl  nicht  sicherer,  nls  die 
übrigen  Methoden.  — 

Verschiedene  chemische  Mittel  dienen  zur 
Ausätzung  des  lupösen  Gewebes  unter  Schonung 
des  gesunden,  z.  B.  Pvrogallol,  Milchsäure, 
Unna’s  grüne  Halbe,  Co sme’sche  Paste,  Kali- 
lauge etc.  Die  Milchsäure  wird  hauptsächlich 
bei  Schleimhautlupus  angewandt.  Auf  der 
Hnut  erzielt  man  die  besten  Resultate  mit 
energischer  Ausätzung  mittelst  Pyrogallussäure. 
Dieselbe  wird  alsö— SMproc. Salbe  oder  Pilaster- 
mull applicirt,  wobei  auf  grossen  Flächen  die 
ReBorptionsgefahr  zu  berücksichtigen  ist.  Man 
muss  sieh  dabei  nicht  scheuen,  eine  ziemlich 
intensive  Entzündung,  deren  Schmerzhaftigkeit 
durch  Orthoform  und  Cocain  gelindert  wird, 
hervorzurufen  und  die  Procedur  mehrmals  zu 
wiederholen. 

2.  Tuberculosis  verrucosa  cutis.  Dieselbe 
wird  von  manchen  Autoren  noch  zum  Lupus 
gerechnet  und  Lupus  verrucosus.  Lupus  sclörenx 
verruqueux  genannt.  Sie  ist  meistens  eine 
Inoeulationstubereulose  und  findet  sieh  deshalb 
hauptsächlich  an  den  Händen  von  Phthisiker». 
Krankenpflegern,  Aerzten,  Anatomiedienern  etc 
Viele  Leiehentuberkel  sind  ihr  zuzurechnen. 
Sie  unterscheidet  sich  vom  Lupus  durch  einen 
chronischeren,  benigneren  Verlauf  und  das 
klinische  Aussehen.  Letzteres  wird  hauptsäch- 
lich durch  eine  übermässige  Verhornung  des 
Epithels  charakterisirt,  wodurch  die  mehr  oder 
weniger  erhabenen  Herde  sehr  derb  werden 
und  eine  warzenälmliche,  höckerige  Oberfläche 
von  grauer  bis  weisslicber  Farbe  bekommen. 
Die  verrucöse  Plaque  doeumentirt  siel»  durch 
einen  schmalen,  rotben  Saum  als  entzündliche 
Aflection;  seltener  finden  sieh  in  derselben 
vereinzelte  oberflächliche  Pusteln.  Sie  uh  erirt 
nie  und  kann  itn  Centrum  mit  Hinterlnssung 
einer  glatten  Narbe  ahheilcn.  Eine  Verwech- 
selung mit  Warzen,  verrucösen  Naevi  und 
anderen  hyperkeratotischen  Alfectionen  kann 
Vorkommen. 

Therapie:  Excision  (Pyrogallussäure). 

3.  Scrophuloderma  (Tuberculosis  colli«) na- 
tiv«). Das  Scropbuloderm  entsteht  sehr  oft 
seeundür  beim  Durchbruch  einer  tief  sitzenden 
Tuberculose,  namentlich  der  Lvmphdrüsen. 
aber  auch  der  Knochen,  der  Lympfigefiisse  etc., 
in  die  Haut.  Es  bildet  sich  dabei  itn  subcutanen 
Gewebe  ein  Knoten  von  sehr  verschiedener 
Grösse,  der  central  erweicht,  die  Haut  vor- 
wölbt, sich  mit  dieser  verlöthet  und  sie  unter 
rotlier,  dann  livider  Verfärbung  durchbricht, 
wobei  sieb  eine  dünn- eitrige,  nekrotische 
Bröckel  enthaltende  zähe  Flüssigkeit  entleert. 

Es  entsteht  dünn  ein  ziemlich  grosses  und 
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tiefes,  torpides  Ulcus  mit  ausgenagtem,  unter-  Exantheme  der  Tuberculose  zusammen- 
minirtem  Rand,  dessen  Grund  sich  mit  einem  gefassten  Ausschläge,  bei  denen  ein  Zusammen- 
Granulatinnsgcwebe  bedeckt,  das  wuchern  und  hang  mit  Tuberculose  nachgewiesen  oder  sehr 
sogar  die  Haut  überragen  kann.  Das  Geschwür  wahrscheinlich  gemacht,  der  wissenschaftliche 
kann  dann  in  der  Haut  weiterfressen  oder  aber  Beweis  ihrer  tuberculösen  Natur  noch  nicht 
unter  Bildung  einer  unregelmässig  eingezogeneu  erbracht  ist. 

und  oft  dein  unterliegenden  Gewebe  adhärenten  Zu  diesen  gehört  der  ausschliesslich  bei 
Narbe  abheilen.  — Wenn  der  erkrankte  primäre  Tuberculösen,  und  zwar  meist  Kindern,  be- 
Herd  nahe  an  der  Haut  liegt,  dünn  kommt  obachtete  Lichen  scrophulosorn in.  Er  ist 
auch  ein  directer  Durchbruch  ohne  vor-  nicht  sehr  selten  und  besteht  in  stecknadel- 
hörige  Knotenbildung  zustande.  Namentlich  kopfgrossen  oder  noch  kleineren,  an  den 
bei  Kindern  bilden  sieh  diese  erweichenden  ' Follikeln  localisirten , gruppirten  Knötchen 
Knoten  auch  primär  und  multipel  im  Unter-  von  rother  oder  gelbbrauner  Farbe  (seltener 
hautzellgewebe  und  haben  dann  mit  luetischen  Pusteln),  welche  in  einzelnen  Fällen  zu  dif- 
Gummata  viel  Aehnlichkeit  (Gommes  scrophu-  fusen  schuppenden,  ekzemartigen  Flecken 
leuses).  confluircu  können.  Die  Efflorescenccn  heilen 

Das  Scrophuloderm  kommt  vorzugsweise  im  oft  spontan  ohne  oder  mit  geringer  Narben- 
jugendlichen Alter  vor  und  ist,  entsprechend  bildung.  Sie  haben  eine  tuberculose  Structur 
seiner  Entstehungsweise,  um  häutigsten  am  und  reagiren  auf  altes  Tuberculin. 

Hals  tuberculöser  Kinder.  Es  zeijgt  im  All-  Hauptsächlich  bei  tuberculösen  Individuen 
gemeinen  eine  ziemlich  grosse  Neigung  zu  kommen  auch  die  erst  in  neuerer  Zeit  unter 
Spontanheilung.  Auch  kommt  man  bei  nein-  verschiedenen  Namen  (Ilydrosadenitis,  Folli- 
sclben  häutig  mit  einfacher  Excochleation  und  culitis  etc.)  beschriebenen  Tuberculide  vor, 
Ausreibung  mit  Jodoform  oder  nachfolgender  welche  durch  etwa  linsengrosse,  derbe,  im 
Paquelinisimng  zum  Ziele;  für  bösartigere  Centrum  oft  necrotisirendc  Knötchen  charak- 
Fälle  bleibt  die  Excision.  terisirt  sind,  die  an  der  Streckseite  der  Vor- 

Durch  vielfache  Uebergaugsformen  mit  dem  derarme  und  Hände  sich  linden  und  scharf 
Scrophuloderm  verbunden  ist.  dieTuberculo-  abgesetzte,  runde,  weisse  Narben  zurücklassen, 
sis  fungosa  cutis  (Fungus  cutis):  namentlich  Hierher  gehören  auch  acneartige.  aus  Pusteln 
über Knochentubercu losen auftreteude,  unregel-  oder  weichen,  lupusartigen  Infiltraten  zu- 
mässig  höckerige,  erhabene  und  sogar  „pilz-  summengesetzte  und  über  den  ganzen  Körper 
förmige“  Tumoren  aus  weichem,  grauulations-  disseminirte  Emptionsformen.  Gassmann. 
artigem  Gewebe.  Hautwunden  s.  Wunden. 

4.  Die  Tuberculosis  miliaris  ulcerosa  Hedroctde  s.  Mastdarmbruch. 

eutis  et  mucosae  (acuta  s.  subacuta),  früher  Hedwigsbad,  K.  nr.  Prov.  Schlesien.  Eisen- 

Tuberculosis  cutis  propria  genannt,  entspricht  quelle.  Eisenmoorbäder  und  Wusserheilan- 
der  Miliartuberculose  der  inneren  Organe.  Sie  stalt.  Indie.:  Gelenkrheumatismus,  Gicht, 
entsteht  hauptsächlich  bei  Leuten,  die  an  Knochenauftreibungen,  krankhafte  Aflection 
schwerer  Tuberculose  innerer  Organe  leiden:  der  Muskeln,  Sehnenschneiden  und  Gelenk- 
so  bei  Phthisikern  mit  Vorliebe  au  der  Schleim-  bänder,  Lähmungen,  Frauenkrankheiten, 
haut  der  Lippen  uud  des  Mundes,  am  Anus  bei  i Wagner. 

Darmtubereulose,  an  den  Genitalien  bei  Uro-  Heftpflaster  s.  Emnlastrum. 

gcnitaltuberculose.  Wahrscheinlich  beruht  sie  Heft pllasterzug  s.  Extensiou,  pennaneute. 

auf  Autoinoculation.  Aus  kleinen,  grauen  lleilbrunu.  Oberbayern,  SOU  m ü.  M. 

oder  gelben  Knötchen  bilden  sich  durch  Höhenkurort  mit  jod-  und  bromhaltiger  Koch- 
raschen  Zerfall  oberflächliche,  scharf  begrenzte  Salzquelle  (NaCl  4,0,  Na  iodat.  rt,<>3,  Na 
und  feingezackte  Geschwüre,  die  Bich  durch  i brom.  0,058  umt).  Hauptsächlich  Triukkur. 
Auftreten  neuer,  randständiger  Knötchen  ver-  Starker  Versandt.  Indie.:  Scroph.,  Syphilis, 
grossem  und  recht  schmerzhaft  sind,  ln  den-  Frauenkrankheiten,  Blasen-  und  Prostata- 
seihen findet  man  oft  Bacillen.  leiden,  Kropf,  Exsudate,  lieber-  und  Milzan- 

Die  oben  beschriebenen  Formen  der  Haut-  Schwellungen,  Katarrh  der  Respirationsorgane, 
tuberculose  sind  die  gewöhnlich  vorkommenden.  Wagner. 

Diese  weisen  aller  zahlreiche  Atypien  und  Heilgymnastik  s.  Meehanotherapie. 

Uebergänge  auf.  und  ausser  ihnen  kommen  Helssluft-Therapit*  s.  Thermotherapie. 

noch  andere,  seltenere  Formen  vor,  so  «lass  [ lleiouau,  Aegypten.  Klimatischer  AVinter- 
die  Hauttuberculose  dadurch  zu  einer  recht  kurort  mit  12  warmen  Schwefel-Kochsalz- 
polymorplien  Erkrankung  gestempelt  wird,  quellen  (Natr.  chlor.  3,20,  Magn.  chlorat.  1,81, 
Es  sind  z.  B.  bei  Kindern  exanthemartige,  in  Cale.  bicarb  0.80,  Cale.  sullur.  0,21%.  SH 
Schüben  auftretende  und  über  grössere  Flächen  47  ccm.,  CO  Öl  ccm.,  Temper.  32°  G.):  einer 
zerstreute,  au«  Papeln  oder  Pusteln  bestehende  Bitter-  und  Glaubersalzquelle  und  mehreren 
Eruptionen  beschrieben  worden,  bei  denen  Staldquellen.  V«illkonunen  staubfrei.  Trocken- 
Baeillen  nachzuweisen  waren.  — Ferner  ist  warmes  Klima.  Gutes  Unterkommen.  Indie.: 
zu  beachten,  dass  die  Hauttuberculose  durch  Kheuin..  Gicht, chron.  Hautkrankheiten,  Sv ph., 
andere  Hautkrankheiten  complieirt  werden  Nierenleiden,  Krankheiten  der  Respi rations- 
kann, so  durch  Ekzem,  Secundüriufeetion  mit  Organe.  Wagner. 

Eitererregern,  Erysipel.  In  einem  lupösen  Hcpaticostouiose  s.  Hepaticotomie. 

Bezirk  kann  ein  tertiäres  Syphilid  auftreten,  Hepaticotomie«  (Incisio  D.  hepatici, 

oder  der  Lupus  wandelt  sich  — was  gar  nicht  Eröffnung  des  Lebergallengangs}  ist  wie 
so  selten  vorkommt  — in  ein  Carcinom  um.  Choledochotoiuie  (s.  diese)  zur  Entfernung 
Schliesslich  sind  noch  kurz  zu  erwähnen  von  Steinen  mehrfach  (Kocher,  Kehr, 
die  unter  dem  Namen  Tuberculide  oder  Cabot,  Elliot)  ausgeführt.  — Eine  Hepa- 
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ticostomose  (Hepatostomose)  machte 
1888  Tliornton , indem  er  Hepaticussteine 
durch  die  stumpf  perforirte  Lebersubstanz 
entfernte,  die  Leberwunde  in  die  Bauchwunde 
cinnühte;  Genesung!  Courvoisier. 

Hepatopexie  ».  Wanderleber. 

Hepatoptose  s.  Wanderleber. 

Herkulesbnd,  K.  Ungarn,  17.8  in  ü.  M. 
Schwefeltherme.  Besitzt  zahlreiche  muri- 
atische  Schwefelquellen  mit  Teinp.  von  37 — 
f>6°  C.  und  eine  kochsalzhaltige  Thermal- 
quelle ohne  Schwefel.  Trink-  und  Badekur. 
Indic.:  Chron.  Gelenkrheumatismus , Gicht, 
Neuralgie.  Lähmungen  Syphilis  Hautkrank- 
heiten, chron.  Katarrhe  der  Schleimhäute,  der 
Respirationsorgane,  Leberleiden,  Hämor- 
rhoiden, chron.  Metallvergiftung.  Wagner. 
Ilermaphrodltismus  s.  Zwitterbildung. 
Hernien.  Unter  einer  Hernie  (Bruch)  ver- 
steht man  die  Verlagerung  eines  Organs 
oder  eines  Thciles  desselben  durch  die  Wand- 
ung der  es  umschliessenden  Körperhöhle 
nach  aussen  unter  die  intactc  Hautbedeck- 
ung. 

Obwohl  man  gewohnheitsgemnss  unter 
Hernie  schlechthin  eine  Lageveränderung 
der  Baucheingewoide  durch  eine  Oeffniing 
der  Bauchwand  unter  die  äussere  Haut  be- 
greift, ist  man  doch  im  obigen  Sinne  auch 
berechtigt,  eine  subcutaue  Vorwölbung  des 
Gehirns  durch  einen  Defect  im  knöchernen 
Schädel  als  eine  Hernia  cerebri.  oder  eine 
Verlagerung  der  Lunge  unter  die  Haut  durch 
eine  Oeflhung  im  knöchernen  Theil  des 
Thorax  oder  im  Diaphragma  als  eine  Pulmo- 
nalhernie  zu  bezeichnen.  Der  Begriff  der 
Hernie  hat  sich  auch  auf  das  Durchtreten 
eines  Muskelabschnittes  durch  einen  Schlitz 
in  der  denselben  bedeckenden  Fascie  über- 
tragen, und  man  redet  von  einer  Muskeliiernic, 
obwohl  der  Muskel  nicht  in  einer  Körper- 
höhle liegt. 

Neben  den  erwähnten  äusseren  Bauch- 
brüchen,  welche  ihren  Weg  unter  die  äus- 
seren Hautdecken  nehmen,  stehen  die  inneren 
Hernien,  die  sich  in  innen  gelegene  Bauch- 
fclltaschcn  oder  durch  einen  Spalt  im  Zwerch- 
fell nach  den  Brustraum  vorlagern. 

Im  Gegensatz  zur  Hernie  steht  der  Pro- 
laps, bei  welchem  die  äussere  Haut  das 
vorgefallene  Organ  - nicht  bedeckt  Man 
redet  in  diesem  Sinne  von  einem  Prolapsus 
recti  oder  vaginae  oder  von  einem  Vorfall 
der  Bancheingeweide,  des  Gehirns  etc.  nach 
traumatischer  oder  operativer  Eröffnung  ihrer 
sie  einschliessendcn  Körperhöhlen. 

Die  drei  zur  Vollständigkeit  eines  Bruches 
nothwendig  gehörenden  Bestandteile  sind: 
a)  die  Bruchpforte  (s.  d.),  durch  welche 
die  Verlagerung  des  Eingeweides  erfolgt; 

bt  der  Bruchsack  (s.  d.),  eine  Bnuchfell- 
aussttilpung,  welche  durch  die  Lücke  in  der 
Bauchwand  sich  nach  aussen  verlagert,  und  , 
c)  der  Bruchinhalt,  das  Unterleibsorgan, 
welches  durch  die  Bruchpforte  seinen  Ausweg 
sucht  und  den  Bruchsack  ausfüllt. 

Nach  der  Verschiedenheit  dieser  drei 
Bruchantbeile  rubricirt  man  die  Hernien: 

1.  je  nach  den  Bruchpforten  in: 
Leistenbrücbe  ( H.  inguinalis), Schenkel  brücke 


i (H.  cruralis  s.  femoralis),  Nabelbrücbe  (H.  um- 
bilicalis). Brüche  durch  das  Foraincn  obtura- 
torium(H.  obturatoria),  Brüche  im  Mittelfleisch 
(II.  pennealis),  Brüche  durch  das  Foramen 
iscbiadicum  (II.  iscbiadica)  und  Brüche  in  der 
Lendengegend  durch  das  Trigonum  Petit! 
(U.  lumhalis),  Brüche  der  Baucliwand  in  der 
Linea  alba  oder  an  anderen  Stellen  lIL  ab- 
dominalis). Die  inneren  Hernien  und  die 
Zwerehfellshernieu  s.  n.  a.  O.; 

2.  je  naeli  dem  Bruchsack  in  Hernien  mit 
, einem  einfachen  und  doppelten  Bruchsack 

etc. ; 

3.  je  nach  dem  Inhalt  des  Bruches  in 
Darmbrüche  (H.  intestinalis  oder  Enteroccle, 
von  dem  griechischen  der  ßrucli);  Netz- 
brüche (H.  oinentali»  oder  Epiplocelet;  Harn- 
blasenbrüche (H.vesicae  urinariae);  Eierstocks- 
nnd  Gebärmutterbrücbo  (H.  ovariea  u.  II.  ute- 
rina). Viele  Brüche  enthalten  als  Inhalt 
mehrere  dieser  Organe,  namentlich  kommen 
Darm-  und  Nctzbrücke  oft  gemeinschaftlich 
vor.  Selten  sind  in  Brüchen  Abschnitte  des 
Magens,  der  Leber  oder  der  Nieren  zu  finden 
gewesen.  Findet  sich  bei  weiter  Bruchpforte 
in  dem  grossen  Bruchsacke  ein  grosser  Theil 
der  Baucheingeweide,  so  bezeichnet  man  dies 
als  Eventration. 

Mit  Ausnahme  des  Duodenum  sind  vom 
Magcn-Darmtractus  alle  Abschnitte  als  Inhalt 
eines  Bruches  beobachtet  worden.  Der  Magen 
bildete,  abgesehen  von  Zwerchfellsbrüchen, 
mitunter  den  Inhalt  von  Hernien  des  Nabels 
oder  der  Linea  alba,  selten  mir  fand  er  sich 
in  grossen  Inguinal-  oder  Cruralhernien 
vor.  Der  Dünndarm,  welcher  in  Folge 
seines  langen  Mesenterium  am  leichtesten 
nach  abwärts  gleiten  kann  und  durch  sein 
Tiefertreten  dasselbe  noch  mehr  in  die  Länge 
zu  zieheu  vermag,  liegt  am  häufigsten  vor 
und  zwar  in  einer  Schlinge  oder  als  grösseres 
Oonvolut  je  nach  der  Capacität  des  Bruch- 
sacks. Das  zugehörige  Mesenterium  ist  meist 
etwas  zungenformig  in  die  Länge  gezogen.  Als 
Einklemmungsformen,  aber  nicht  in  freiem 
Zustande,  werden  mitunter  sogenannte  Darm- 
wandbrüche gefunden,  bei  denen  nur  ein 
Absehnitt  der  der  Mescnteralinsertion  gegen- 
überliegenden Darmwand  in  die  Brucbptorto 
hiueingezogen  wurde.  Zuweilen  kann  ein 
ausgebildetes  sog.  Meckel’sches  Darmdivertikel 
als  Bruchinhalt  Vorkommen,  eine  Beobachtung, 
die  zuerst  Litt  re  beschrieb,  nachdem  die 
Brüche  auch  den  Namen  der  Littre’sclicn 
Hernien  führen.  — Vom  Diekdarm  werden 
alle  Abschnitte,  das  Coccum  mit  der  Bau- 
hin’schen  Klappe  und  dem  Wurmfortsatz 
— dieser  auch  allein  — , das  Colon  aecendens, 
transversum , deseendens  und  die  Flexura 
sigmoidea  in  Brüehen  gefunden  und  zwar  mit- 
unter, wenn  auch  selten,  das  Coccum  in 
linksseitigen  Leisten-  und  Schenkelbrüehen. 
Das  Rectum  liegt  öfter  als  herniöse  Vor- 
lagerung  in  Prolapsen  der  Vagina.  — Das  Netz 
als  Bruchinhalt  stammt  vom  Omentum  majus 
ab  und  zieht  meist  hei  seinem  Herabtreten 
in  den  Bruchsack  das  Colon  transversum 
nach  sieh,  so  dass  dieses  nicht  selten  winkelig 
abgeknickt  erscheint.  Vorgefallene  Netz- 
partien  vermögen  nach  längerem  Bestehen 
des  Bruches  mit  einander  zu  einem  kugeligen 
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Conglomerate  sich  umzuwnndcln,  welches 
rüclriäufig  die  Bruelipforte  nicht  mehr 

Jassiren  kann.  — Hernien  des  Ovarium  und 
er  Tube  kommen  entweder  nach  vorheriger 
lateraler  Deviation  des  Uterus  nach  der  Seite 
des  Bruches  oder  nach  eingetretener  Ver- 
längerung des  Ligamentum  latum  vor.  — Der 
Uterus  ist  selten  in  Leistenbrüchen  und 
solchen  der  Linen  alba  gefunden  worden  und 
dann  meist  in  gravidem  Zustande.  — Die 
Harnblasenbrüche,  welche  öfter  in  der  Leisten- 
gegend, «eiten  im  Cruralring  vortreten,  ent- 
halten meist  ein  Divertikel  der  Blase,  welches 
dem  Blasenfundus  seitlich  ansitzt.  Auch 
kommen  die  Blaseuhcrnien  in  Vaginalpro- 
lapsen vor. 

Die  grossen  Bauchdrüsen:  Leber.  Milz, 

Paukreas  und  Nieren,  finden  sich  ganz 
selten  in  Abdominalhernien,  höchstens  in 
Nabelbrflclien,  Wandernieren,  ganz  ausnahms- 
weise in  grossen  Leistenbrücheu,  sonst  in 
Diaphragma!  hernien. 

Die  Disposition  zu  einem  Bruch  wird 
gegeben  durch  das  Vorhandensein  eines 
Bauchfelldivertikels,  welches  den  späteren 
Bruchsack  bildet,  oder  durch  die  abnorme 
Weite  einer  Bruchpforte  oder  durch  ein 
Zusammenfallen  beider  Veränderungen.  Eine 
Disposition  kann  angeboren  sein,  insofern, 
als  nei  Leistenbrüchen  der  Processus  vaginalis 
peritonei  nicht  obliterirt,  sondern  offen  bleibt 
und  dadurch  dem  Herabgleiten  eines  Einge- 
weides Vorschub  leistet  (mitunter  ist  der 
Bruch  bereits  fertig,  wenn  das  Kind  zur  Welt 
kommt);  ferner  dadurch,  dass  der  Nabelring 
abnorm  weit  bleibt;  weiterhin  darin,  dass 
eine  abnorme  Schwäche  der  Bauchdeckeu 
die  Straffheit  der  Bruchpforten  beeinträchtigt. 
Ausserdem  kann  im  Leistenkanal  ein  ver- 
späteter oder  mangelhaft  vollzogener  Des- 
census  testiculi  die  Schuld  tragen,  insofern, 
als  entweder  nach  später  Vollendung  des- 
selben die  Verengerung  des  Leistenkanales 
ausbleibt,  oder  durch  eine  Betcutio  testiculi 
im  Leistenkanal  eine  dauernde  Erweiterung 
der  Leistenbruchpforten  veranlasst  wird  (inter- 
stitieller Leistenhode). 

Die  Disposition  kann  erworben  werden 
durch  eine  in  harter  Arbeit  oft  gesteigerte 
Anstrengung  der  Bauchpresse  und  einen  da- 
durch oft  wiederholten  Anprall  der  Einge- 
weide gegen  die  Bruchpforten ; durch  Steiger- 
ung de«  intraabdominellen  Druckes,  durch 
PuTsion,  z.  B.  bei  erschwerter  Urinentleerung 
durch  das  Vorhandensein  einer  Phimose,  oder 
hüoliger  Stuhlverhaltung  bei  Hämorrhoi- 
dariern ; ferner  nach  häufiger  Schwangerschaft, 
bei  Neigung  zu  starken  Ilustenanfällen,  oder 
im  Berufsleben  hei  Glasbläsern  etc.):  oder 
durch  die  Ausbildung  eines  Bauchfelldi- 
vertikels durch  Tractiou.  Diese  letztere  Ver- 
änderung kommt  zustande  durch  das  Herab- 
gleiten properitonealer  Lipome  in  den  Brnch- 
kanal  oder  durch  eine  Bruchpforte  unter 
Hineinziehen  eines  kleinen  trichterförmigen 
Baiuiifellfortsat7.es,  welcher  sich  zum  späteren 
Bruchsack  umwandeln  kann  (Hoser).  Mau  fin- 
detsehr  häufig  an  dem  unteren  Pole  oderseitlich 
dem  Bnichsacke  adhärent  ein  solches  Lipom, 
dem  man  die  Schuld  der  Entstehung  zu- 
schreiht.  In  ähnlichem  Sinne  hat  man 


eine  Bruchsnckaushildung  durch  Traction 
angenommen  bei  Schenkelhrüehen  durch 
I Schrumpfung  der  Rosenmüller’schen  Drüsen. 

Für  die  Beantwortung  der  Frage  nach  der 
i Entstehung  der  Brüche  geht  ans  den  eben 
erwähnten  Thatsachen  hervor,  dass  ein  Bruch 
entweder  durch  einen  langsam  und  stetig 
geübten  Druck  von  innen  (wie  es  auch  ex- 
perimentell von  Benno  Schmidt  erwiesen 
wurde)  oder  durch  einen  dauernd  wirkenden 
Zug  von  aussen  am  Bauchfell  (Roser)  sich 
ausbilden  kann.  In  jedem  Falle  geht  die 
Bildung  einer  Hernie  ganz  allmählich  und 
langsam  vor  sich. 

Aus  diesem  Grunde  setzt  auch  ein  durch 
Unfall  oder  Trauma  angeblich  plötzlich  ent- 
standener Bruch  die  bereits  längere  oder 
kürzere  Zeit  vorhandene  Existenz  eines  leeren 
Brnchsackes  voraus,  in  welchen  bei  der  be- 
schuldigten Ueberanstrenguug  oder  Ver- 
letzung ein  Eingeweide  hineingeglitten  ist. 
Da  das  Vorhandensein  eines  praformirten, 
leeren  Bnichsacke»  dem  Kranken  meist  un- 
bekannt ist,  wird  die  volle  Schuld  für  die 
Entstehung  des  Bruches  dem  Unfall  znge- 
schoben,  doch  ist  dieser  nur  als  Gelegenheits- 
Ursache  aufzufassen  und  in  forensischer  Be- 
ziehung auch  so  zu  beurtheilen.  Sehr  selten 
ist  beobachtet  worden,  dass  au  der  Stelle 
der  inneren  Bruchpforte  durch  den  intraah- 
dominellen  Druck  bei  dem  Unfälle  da» 
Bauchfell  zerriss  und  das  Eingeweide  (Darm 
oder  Netz)  durch  den  Peritonealschlitz  ohne 
Bruchsack  durch  die  Bruchpforte  unter  die 
Haut  austrat.  Es  bestehen  nach  einem 
solchen  Ereigniss  dann  neben  dem  Bruch 
Blutungen  in  der  Nachbarschaft  und  eine 
abnorme  Schmerzhaftigkeit  der  ganzen  Ge- 
gend. 

Die  Symptomatologie  der  Hernien  im 
Allgemeinen  kann  je  nach  dem  Grade  der 
Ausbildung  des  Leidens  sehr  verschieden 
sein.  Bei  beginnendem  Bruchleiden  ist  oft 
der  Schmerz  in  der  Bruchpforte  und  seine 
Steigerung  beim  Husten,  Niesen  und  Pressen 
die  erste  Klage.  Dem  zur  Untersuchung  bei- 
gezogenen Arzte  wird  als  objectives  Sym- 
ptom ein  beim  Husten  oder  rhythmischen 
Pressen  gesteigerter  Anprall  in  der  frag- 
lichen Bruchptorte  auffallen,  den  die  aufge- 
legte Hand  oder  der  in  den  Eingang  des 
Bruchrings  eingeführte  Finger  constatirt. 
Hänfig  ist  die  Bruchpforte  oder  der  ganze 
Bruchkanal  schon  erheblich  erweitert  zu 
fühlen,  als  der  der  anderen  Seite. 

Ist  der  Bruch  nusgebildet,  so  ist  sein 
hervorstechendstes  Symptom  das  Vorhanden- 
sein einer  Geschwulst,  deren  Stiel  nach  der 
Bauchhöhle  zu  sich  fortsetzt,  deren  Ort  meist 
der  anatomischen  Lage  einer  Bruelipforte 
entspricht  und  welche  in  ihrer  Grösse,  wenn 
eine  Iucarceration  nicht  vorliegt,  veränder- 
lich ist. 

Mitunter  ist  die  Bruchgeschwulst  ausser- 
ordentlich gross,  ein  anderes  Mal  aber  so  klein, 
dass  sie  nur  abgetastet,  nicht  gesehen  werden 
kann.  Folgt  man  ihrem  Stiele  bis  zu  der  Stelle, 
an  der  er  aus  der  Bauchhöhle  auszutreten 
scheint,  so  fühlt  man  oft  die  scharfen  Ränder 
der  Bruelipforte.  Die  Bruchgeschwulst  selbst 
erscheint  bei  der  Palpation  mehr  oder  weniger 
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elastisch  oder  höckerig:  uneheu.  Die  Spannung 
der  Geschwulst  und  oft  damit  auch  ihr 
Volumen  wächst,  wenn  der  Kranke  steht  und 
presst;  sie  nimmt  au  Umfang  und  praller 
Füllung  ab,  sobald  der  Kranke  sich  horizontal 
legt,  und  verschwindet  oft  ganz  hei  etwas 
erhöhter  Beckenlage.  Durch  Druck  von 
aussen  lässt  sich  in  Rückenlage , mitunter 
auch  im  Stehen  die  Hernie  reponircn  und 
durch  den  auf  die  Bruchpforte  gedrückten 
Finger  zurückhalten,  um  meist  sofort  wieder 
hervorzustürzen,  sobald  der  Kranke  sich  auf- 
richtet und  der  schliessendc  Fingerdruck 
aufhört. 

Die  Palpation  und  Percussion  unterrichtet 
weiter  über  den  Bruchsack  und  seinen  luitalt. 
Nach  Reposition  des  Inhaltes  ist  die  Bauch- 
fellduplicatur  als  ein  Sack  meist  gut  festzu- 
stellen, dessen  glatte  Flächen  leicht  anein- 
ander hingleiten,  wenn  man  ihn  durch  dieFinger 
rollen  lässt.  Der  Inhalt  giebt  percutorisch 
einen  tvmpanitischen  Schall , wenn  er  vor- 
wiegend aus  Darmschlingen  besteht;  unter 
der  Haut,  welche  die  Bruchgeschwulst  deckt, 
sieht  man  oft  peristaltische  Bewegungen  und 
bei  ihrer  Reposition  fühlt  und  hört  man  ein 
gurrendes  Geräusch.  — Netz  als  Inhalt 
allein  ergiebt  einen  leeren  Percussionston,  | 
mit  einer  Darmschlinge  zusammengelagert 
einen  etwas  tympanitisch  gedämpften. 

Uober  Blasenhernien  sielie  diese. 

Differentiell-diagnostisch  sind  mit  Hernien  : 
verwechselt  worden,  bei  gewissenhafter  Unter- 
suchung aber  wohl  zu  unterscheiden:  Hydro- 
celen,  Senknngsabscesse,  Lymphdrüsepackete 
der  Leisten-  und  Schenkelgegend,  Varicen 
über  dem  Schenkelringe,  Lipome.  Die  Sym- 
ptome derselben  s.  a.  a.  O. 

Die  Behandlungsmethoden  der  Brüche 
sind  entweder  palliativer  Natur  oder  sie  be- 
streben sich  den  Bruch  radical  zu  heilen. 
Zu  den  palliativen  Mitteln  zählt  man:  die 
Behandlung  grosser  Scrotalbrüche  mit  der 
Anlegung  eines  Suspensoriums,  um  die  Zu- 
nahme der  Hernie  und  die  Beschwerden 
durch  den  Zug  der  Hoden  zu  vermeiden, 
die  Anlegung  von  Heftpflasterverbäuden  über 
die  Pforte  eines  reponirten  Nabelbruchcs 
(Roser)  und  die  Behandlung  der  Brüche  mit  I 
Bruchbändern.  Es  mag  gleich  hervorgehoben 
werden,  dass  in  seltenen  Fällen  durch  die 
beiden  letztgenannten  Methoden,  namentlich 
wenn  sie  in  frühem  Kindesalter  gewissenhaft 
•lurchgeführt  werden,  eine  Radicalheilung  er- 
zielt werden  kann,  insofern,  als  die  Bruch- 
pforte bei  dauernder  Retention  sich  verkleinern 
uud  die  inneren  Serosaflächen  des  Bruch- 
sackes  (z.  B.  bei  offen  gebliebenem  Proe. 
vagin.  peritonei  in  congentialen  Leisten- 
hernien) dauernd  verkleben  können  (s.  unter 
Artikel  „Bruchbänder“). 

Bezüglich  der  Radicalhehandlung  s.  Bruch- 
operationen. 

Die  Entscheidung,  welche  ßehandlungs-  1 
methode  im  einzelnen  Falle  einzuschlageu 
und  von  dem  Arzte  in  Vorschlag  zu  bringen 
ist,  richtet  sich  1.  nach  der  Reponibilität 
des  Bruches,  2.  der  Grösse  der  Bruchpforte, 
3.  nach  den  Beschwerden,  welche  der  Bruch 
verursacht,  4.  nach  dem  Alter  des  Patienten 
und  5.  nach  den  eigenen  Wünscheu  desselben. 


I Kleine  reponible  Brüche  mit  engen  Bruch- 
pforten könneu  leicht  mit  Bruchbändern  zu- 
rückgchalten  werden  und  erfordern  nicht 
dringend  eine  Operation.  Namentlich  wird 
für  alte  Leute  dieses  Verfahren  nicht  ohne 
zwingende  Gründe  verlassen  werden. 

Irrenonible  Brüche,  welche  das  Anlegen  eines 
Bruchbandes,  auch  wenn  es  eine  Hohlpelotte 
hat,  unmöglich  machen,  oder  solche  mit 
grosser  Bruehnforte,  bei  denen  der  Bruch  unter 
der  Pclotte  leicht  hervorgleitet  und  bei  denen 
der  starke  Federdruck  der  Bandage,  welcher 
, zur  Retention  nöthig  ist,  nur  mit  Schmerzen 
vertragen  wird,  sollen  radical  operirt  werden. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Arzt  durch  die 
Zuverlässigkeit  der  neueren  Radicaloperations- 
! methoden  heutzutage  viel  eher  in  die  Lage 
versetzt,  dem  Kranken  zu  einer  relativ  untre- 
, führliehen  Radicaloperation  zuzureden,  welche, 
i wenn  sie  exact  ausgeführt  wurde,  ihn  dauernd 
I von  seinem  Leiden  befreit  und  ihn  uuab- 
I hängig  macht  von  dem  Tragen  einer  unlw- 
quemen  Bandage. 

Alles  Specielle  siehe  unter  den  einzelnen 
Bruch  formen.  Schmidt, 

liernia  crurulls  s.  Cruralhernie. 

Hernia,  epigastrica.  Tritt  zwischen 
Sehwertfortsatz  und  Nabel  in  der  Linea  alha 
gerade  in  der  Mittellinie  oder  ein  wenig  seit- 
wärts hervor  und  bildet  meist  nur  kleine, 
erbsen-  bis  tauheneigrosse  Geschwülste,  welche 
bald  nur  innerhalb  tfer  Bauchdecken  kaum  dem 
Gefühl  zugänglich  sind,  bald  als  flache  Vor- 
wülbungeu  gut  sichtbar  sind. 

Anatomisch  bietet  sich  meist  das  Bild  eines 
Fettbniches,  d.  h.  es  ist  nur  ein  Fetthallen  vor 
die  Bruchpforte  getreten,  etwas  seltener  hat 
mau  einen  ganz  ausgebildeten  Bruch  mit  allen 
seinen  Tlicilen  vor  sich.  Es  findet  sich  ent- 
weder ein  harter,  dadurch  von  der  Umgebung 
sich  nlihebender  Fettkluuinen,  der  durch  einen 
nuergestellten  Spalt  in  uer  Aponeumse  der 
Bauchmuskeln  hervorgetreten  ist  und  der  Regel 
nach  mit  einem  Geiässstiel  am  Peritoneuni 
bängt,  oder  letzteres  ist  schon  zu  einem  schmalen 
Trichter  ausgezogen,  oder  aber  es  liegt  vor  dem 
Aponeurosenspalt,  der  die  Rruehpforxe  dur- 
stellt, ein  voll  entwickelter  Bruchsuck.  um  so 
weniger  von  Fett  umwachsen.  Zuweilen  ist 
eine  leere  Falte  des  Peritoneum  vorgezogen, 
gewöhnlich  aber  ist  ein  Netzklumpeii  oder 
-sträng  im  Grunde  oder  am  Halse  des  Brueli- 
sackes  verwachsen.  Bei  den  ganz  ausgebilde- 
ten Brüchen  liegt  wohl  auch  eine  Dünndarrn- 
schlinge  vor;  dass  Colon  oder  car  ein  Magen- 
absclniittdenliihalt  bildet,  ist, wenn  es  überhaupt 
vorkommt,  äusseret  selteu. 

Zu  dem  häufigen  Bestehen  von  Lücken  in 
dem  Gewebe  oberhalb  des  Nabels  kommen 
immer  noch  besondere  Momente  hinzu,  um 
das  Durchtreten  von  Brüchen  zu  ermöglichen. 
Hier  kommt  besonders  Fettentwicklung  in  den 
Bauchdeeken  in  Betracht,  wodurch  einmal  da« 
Peritoneum  verschieblich  wird,  dann  aber  auch 
an  den  durchtretenden  Gelassen  gröbere  Fett- 
lappen vordrängen  lind  dadurch  die  Spalten 
dehnen.  Besonders  ungünstig  wirkt  dann  eine 
später  eintretende  Abmagerung,  da  durch  deu 
Schwund  des  Fettes  windfreie  Räume  /.wischen 
den  Fasern  der  Apone.urosen  entstehen.  Einige 
Male  ist  datier  gerude  hei  Mageiionrcinom  das 
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Hernia  inguinalis  - 

Entstehen  von  Fettbrüchen  beobachtet  worden 
(Witzei,  Niehues).  Ist  so  erst  einmal  der 
Weg  freigemacht,  dann  können  leicht  oft  wie- 
derholte oder  eiue  einmalige  grössere  Anspan- 
nung der  Bauchmuskeln,  z.  B.  Husten  und 
Niesen  oder  Heben  besonders  schwerer  Gegen- 
stände, leicht  Fett  und  an  diesem  das  Perito- 
neum vortreiben.  Verhältnissmässig  häufig 
wird  gerade  hei  den  epignst rischen  Hernien 
angegeben,  dass  die  Entstehung  unmittelbar 
auf  eine  directe  schwere  Quetschung  der  Bauch- 
wand zurückzuführen  ist  (Witzel,  Trende- 
lenhurg,  Schoenborn).  Dies  ist  aber  doch 
nur  so  zu  verstehen,  dass  durch  die  Verletzung 
ein  Biss  in  der  Apoucurose  entstanden  ist, 
durch  den  dann  ein  Fettlappen  hervortreten 
und  allmählich  das  Peritoneum  nachziehen 
konnte  Anderenfalls  fehlten  eben  die  Kriterien 
eines  Buches. 

Zuweilen  machen  nun  die  epigastrischen 
Brüche  gur  keine  Erscheinungen,  gewöhnlich 
sind  sie  aber  von  ganz  eigenartigen  Störungen 
begleitet,  die  auf  ein  Magenleiden  hindeuten. 
Dies  ist  wohl  auch  der  Grund,  weshalb  man 
die  Brüche  früher  Mageuhernien  genannt  hat, 
in  der  Meinung,  es  sei  ein  Stück  des  Magens 
vorgefalleu  oder  gar  eingeklemmt. 

Die  Kranken  klagen  regelmässig  über  Be- 
schwerden in  der  Magengegend,  die  vornehm- 
lich nach  dem  Essen  Auftreten.  Neben  Völle 
und  Druck  quälen  sie  kolikartig  ziehende  und 
reissende  Schmerzen,  die  nach  hinten  und 
den  Stuten  ausstrahlen,  dabei  besteht  Au  fstossen, 
Uebelkeit,  sogar  Erbrechen,  Abmagerung,  Stuhl- 
Verstopfung.  Der  Grund  für  die  .Magenstörun- 
gen liegt  wohl  in  Zerrung  des  Magens  durch 
den  festgehaltenen  Netzstrang. 

Jedes  Husten,  Niesen  oder  Lachen  ruft  die- 
selben Schmerzen  hervor,  ebenso  das  Bücken, 
während  bei  ruhiger  Rückenlage  gewöhnlich 
sofortErieichterung  cintritt.  Bisweilen  bestehen 
Eiuklemmungserscheinungen  ohne  wirkliche 
Einklemmung.  Die  Ursache  des  Leidens  wird 
überaus  häufig  übersehen,  sollte  aber  beim 
Bestehen  der  genannten  Schmerzen  nie  ausser 
Acht  gelassen  werden. 

Bei  der  Untersuchung  ist,  falls  nicht  bei 
den  üblichen  Methoden  (Husten,  Pressen)  eine 
deutliche  Geschwulst  zu  sehen  oder  doch  ab- 
zutasten ist,  auf  Schmerz  bei  Druck  an  einer 
bestimmten  Stelle  zu  achten,  der  sich  dann 
auch  bei  Bewegungen  einstellt.  0(1  wird  der 
Befund  deutlicher,  wenn  sich  der  Kranke  vorn- 
überneigt. 

Behandlung  besteht  ausschliesslich  in  der 
Uadicaloperation.  Selbst  bei  reponiblen  Brüchen 
lassen  die  sonst  üblichen  Maassnahmen  (Banda- 
gen in  Form  von  Gürteln  und  Westen)  regel- 
mässig in  Stich.  Bei  der  Operation  ist  nur 
darauf  zu  achteu,  dass  nach  Freilegung  der 
Geschwulst  jedesmal  nach  einem  Bruchsack  zu 
forschen  ist;  ist  ein  solcher  vorhanden,  musste 
eröffnet  werden,  um  die  Verwachsungen  des 
Netzes  bezw.  der  Darmtheile  lösen  zu  können. 
Der  (spult  in  der  Aponeurose  wird  in  querer 
Richtung  durch  Nalit  geschlossen.  Die  Er- 
folge der  Radicaloperatiou  sind  mit  ganz 
wenigen  Ausnahmeu  stets  vollkommen  und 
dauernd  gewesen.  v.  Kryger. 

Hernia  inguinalis  s.  Leistenbruch. 

Hernia  lumbalis  s.  Lumbulheruie. 


- Hernia  obturatorin. 

! Hernia  obturatoria (Hernia  foraminis  ovnlis. 
Bruch  des  Hüftheinloches).  Dieser  ziemlich 
selten  vorkommende  Bruch  (in  der  Literatur 
etwa  2<X)  Fälle)  verlässt  die  Bauchhöhle  an 
dem  zum  Austritt  von  Gelassen  und  Nerven 
bestimmten  Canal i s obturatorius,  welcher 
am  oberen  Rande  des  Foramen  obturatorium 
gelegeu  ist.  Der  Kanal  ist  am  Schambein 
durch  eine  rinnenfönnige  Vertiefung  kenntlich 
und  wird  gegen  den  übrigen  Tlteil  des  Foramen 
durch  einen  ziemlich  scharfen  Rand  abgegrenzt. 
Der  Kanal  zieht  von  hinten  aussen  oben  nach 
vorn  innen  unten.  An  der  Rückseite  der 
Membrana  obturatoria  liegt  der  M.  obtur.,  an 
der  Vorderseite  der  M.  obtur.  exter.  Bei 
mageren  Leichen  ist  der  Anfang  des  Kanals 
durch  eine  gruhige  Einsenkung  des  Bauchfells 
markirt,  welcher  man  den  Namen  Foveola 
obturatoria  gehen  kann.  Vor  der  äusseren 
Mündung  des  Kanals  liegt  noch  der  M.  pec- 
tineus  und  vor  diesem  das  Bindegewebe  des 
Trigonum  subinguinale.  Man  findet  nicht  selten 
in  den  Kanal  hineinreichend  eine  handschuh- 
fingerähnliche Aussfülpung  des  Bauchfells, 
ohne  dass  ein  Eingeweide  in  dieselbe  cingc- 
treteu  wäre.  Auch  sind  nicht  selten  subseröse 
Lipome  in  dem  Kanal  nachgewiesen.  Der 
typische  Verlauf  eines  obturatorischen  Braches 
ist  der.  dass  der  Bruchsack  mit  dem  Gefäss- 
bündel  den  ganzen  Kanal  durchsetzt  und  un- 
mittelbar unter  dem  Schambein rand  über  dem 
freien  Rand  des  M.  obturator.  ex.  zum  Vor- 
schein kommt.  Er  ist  dann  natürlich  noch 
von  dem  vom  Schambeinrand  entspringenden 
und  laterulwärts  ziehenden  M.  peetin.  bedeckt. 
Wegen  dieser  tiefen  Lage  macht  der  Bruch 
meist  keine  deutliche  geschwulstartige  Vor- 
wölbung, so  dass  nur  sehr  selten  ein  solcher 
erkannt  wurde,  ohne  dass  Einklemmungen 
vorgekommen  sind.  Aber  auch  eingeklemmte 
Brüche  des  eirunden  Loches  sind  off  über- 
sehen worden,  meist  wohl  deshalb,  weil  der 
Arzt  nicht  an  die  Möglichkeit  des  Vorhanden- 
seins eedacht  hatte.  Die  Vorwölbung  wäre 
zu  suchen  in  dem  dreieckigen  Raum,  welcher 
nach  innen  vom  Adduetor  longus,  nach  oben 
durch  den  Rand  des  Schambeins,  nach  aussen 
durch  die  Arteria  femoralis  begrenzt  ist. 

Die  diagnostischen  Regeln  müssen  sich 
hauptsächlich  auf  die  Fälle  von  Ein  klein- 
mütigen erstrecken.  Am  leichtesten  kann 
man  in  die  Tiefe  eingreifen  hei  Beugung, 
Adduciioti  und  Auswärtsrotation  des  Ober- 
schenkels. Besonders  zu  empfehlen  ist  die 
himanuelle  Untersuchung!  eine  Hand  inScheide 
oder  Rectum).  Wenn  eine  deutlich  nachweis- 
bare Geschwulst  fehlt,  muss  man  grossen 
Werth  auf  den  Nachweis  einer  localisirten 
Druckempfindlichkeit  legen,  welche  be- 
sonders dann  von  Bedeutung  ist,  wenn  sie 
durch  Spannung  des  M.  obtur.  ext  bei  Ab- 
duction  und  stärker  Inneurotation  gesteigert 
wird.  Sehr  werthvoll  ist,  wenn  es  vorhanden 
das  sog.  Rom berg’sche  Symptom,  d.  h. 
Störungeu  im  Ausbreitungsgebiet  des  Nerv, 
obtur.;  stechende  Schmerzen  an  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  bis  herab  zum  Knie- 
gelenk, Gefühl  von  Taubsein  mit.  Aufhebung 
der  Sensibilität,  ja  sogar  Lähmung  der  vom 
Nerv,  obtur.  versorgten  Muskeln.  Der  Schmerz 
wird  durch  alle  Bewegungen  gesteigert  und 


63(5  Hernien  der  Bauchdecken  — Hernien,  innere. 


tritt  manchmal  anfallaweise  auf.  Die  ganzen 
Störungen  un  den  Nerven  werden  durch  den 
Druck  der  Bruchgeschwnl&t  auf  den 
Nervenstamm  hervorgerufen.  Dieses  werth- 
volle  Symptom  wird  aber  nur  etwa  in  der 
Hälfte  derFülle  beobachtet  und  kann  anderer- 
seits auch  durch  andere  Störungen  hervor- 
gerufen werden  (Neuralgie,  Osteomyelitis 
atn  Schambein,  Eiterung  iu  der  Fossä  iliaca). 
Man  muss  bedenken,  dass  gleichzeitig  Ein- 
klemmungen an  verschiedenen  Stellen  vor- 
handen sein  können.  Es  wurde  mehrfach  ein 
Schenkelbruch  operirt  und  ein  Bruch  des 
eirunden  Loches  übersehen. 

Die  Therapie  eines  freien  Bruches  müsste 
in  der  Anlegung  eines  Bruchbandes  be- 
stehen, dessen  Pelotte  in  einer  starken  Wiukel- 
stellung  zur  Feder  gestellt  ist,  aus  diesem 
Grunde  aber  sich  leicht  ausgiebig  verschiebt. 
Die  Therapie  des  eingeklemmten  Bruches  er- 
fordert last  immer  die  blutige  Operation, 
da  die  Einklemmung  in  dem  engeD  derben 
Iling  meist  eine  sehr  feste  ist  und  oft  Darm- 
wauclbrüche  vorliegen,  welche  sehr  leicht 
brandig  werden.  Der  Bruch  muss  ausgiebig 
lrei  gelegt  werden;  Hautscimitt  am  inneren 
Band  der  Vena  saphena  magna;  Freilegung 
des  inneren  Bandes  des  M.  pectineus  und 
Ablösung  desselben  vom  Schambein.  Treten 
nun  bei  der  Freilegung  des  eingeklemmten 
Eingeweides  Schwierigkeiten  auf,  so  kann  man 
zur  Vermeidung  eines  schädlichen  Druckes 
auf  den  eingeklemmten  Darin  nach  dem  liath 
von  Riedel  ein  Stück  des  Schambeines 
reseciren.  Dies  ist  zweifellos  zweckmässiger 
als  die  blutige  Erweiterung  <les  Einklemmungs- 
ringes mit  dem  Bruchmesser,  bei  welcher  leicht 
starke  Blutungen  entstehen.  Die  Operations- 
erfolge sind  beute  noch  nicht  sehr  günstig. 
Unter  118  Fällen  von  Einklemmung  sind  93 
mit  oder  ohne  Operation  gestorben,  12  durch 
Taxis  geheilt,  10  durch  Operation,  3 unter 
Ziiriickhleilmng  von  Kotlistein.  Graser. 

Hernien  der  ßauehdeeken  s.  Bauchdeeken. 

Hernien,  innere.  Innere,  d.  h.  intraabdomi- 
nale  Hernien  nennen  wir  mit  Broesike  die- 
jenigen Hernien,  deren  Bruchpforte  und  Bruch- 
sack im  Cavum  abdominis  gelegen  ist,  welche 
unter  keinen  Umstanden,  selbst  bei  stärkster 
Vererösserung  nicht,  aus  dem  Cavum  abdomi- 
nis ueraustreten,  auch  nicht  zwischen  den  ein- 
zelnen Schichten  der  Bauchwändc  selbst  {zu 
welchen  das  Peritoneum  nicht  zu  rechnen  ist!) 
sich  entwickeln. 

Die  inneren  Hernien  entwickeln  sich  ent- 
weder in  pathologisch  (durch  entzündliche  Ver- 
wachsungen) oder  physiologisch  entstandenen 
Pcritonealtnschen.  Nur  letztere  sollen  hier 
berücksichtigt  werden. 

Solcher  Peritonenltaschcn  sind  eine  grosse 
Anzahl  beschrieben  und  von  den  verschiedenen 
Autoren  verschieden  benannt  worden.  Wie- 
wohl bisher  nur  iu  einem  Thcile  derselben 
Hernien  gefunden  worden  sind,  so  ist  doch 
anztinehmcn,  dass  sie  alle  einmal  die  Gelegen- 
heit zur  nernicnbildung  abgeben  köunen,  so- 
fern sie  nämlich  1.  eine  Vertiefung  darbieten, 
die  geräumig,  bezw.  enveitcrungsunfähig  ge- 
nug ist,  2.  eine  Eingangspforte  besitzen,  die 
genügend  fest  und  im  Verhältnis«  zum  Binneu- 


raume  eng  genug  ist,  und  sofern  3.  bewegliche 
Eingeweide  in  ihrer  Nahe  sich  befinden.  — 

Mir  unterscheiden  mit  Broesike: 

1.  Die  Hernien  des  Recessos  duodeno-je- 
junalis  sinister  seu  venosus. 

2.  Die  Hemiae  mesenterico-parietale*. 

3.  Die  Hernien  der  Kecessus  pericoecalea. 

4.  Die  Hernien  des  Foramen  Winslowü. 

' 5.  Die  Hernien  des  Kecessus  intersigmoideas. 

G.  Die  Hernien  der  Recessus  perivesicalee. 

1.  Hernien  des  Reeessuu  duodeno-jejti- 
, nalis  sinister.  Lage  des  Kecessus:  Eine 

i meist  halbmondförmige,  mit  der  Concavität  nach 
rechts  und  unten  gerichtete  Falte,  mit  einem 
oberen  mehr  horizontal  gestellten  und  einem 
unteren  mehr  vcrtical  gestellten  Schenkel  um- 
■ kreist  auf  der  linken  Seite  die  Fiex.  duotL- 
jcjunnÜB  in  geringerer  oder  grösserer  Entfer- 
nung (Fig.  1).  Der  untere  flachere  Schenkel 
dieser  Falte,  in  welchem  die  Art.  colica  sin. 


Flg.  l. 

ltprfssus  duodeno-jejumilis  seu  vonoaus  (nach  Heu  !♦>). 

verläuft,  verliert  sich  nach  unten  und  nach 
unten  links  in  die  zum  (Vilon  descondens 
ziehende  parietale  Bauchfellplatte.  Der  obere 
mehr  vorspringendo  Schenkel,  dessen  freier 
Rand  im  Wesentlichen  dnreh  den  Verlauf  der 
Vena  mesentericu  inferior  bestimmt  wird,  geht 
nach  oben  links  und  nach  oben  in  die  Wurzel 
des  Mesocolon  transversum  über.  Diese  Falte 
liegreuzt  zusammen  mit  dein  entsprechenden 
Theile  der  von  Bauchfell  bekleideten  hinteren 
Bauchwand  den  Eingang  zu  einer  Tasche,  die, 
wenn  sie  klein  ist,  mit  ihrem  blinden  Ende 
nach  links  und  ein  wenig  nach  oben  gelegen 
ist,  die  aber,  wenn  sie  durch  in  ihr  liegende 
Darmschlingen  ausgeweitet,  wird,  nach  oben 
bis  unter  die  Wurzel  des  Mesocolon  transver- 
sum, bis  hinter  den  Magen  und  die  Milz, 
nach  links  bis  unter  das  Colon  descondens 
und  luteralwärt«  von  demselben,  nach  unten 
bis  zum  Promontorium  und  in  den  Eingang 
des  kleinen  Beckens  retroperitoneal  sieh  er- 
strecken kann.  Nach  rechts  überschreitet 
der  Rccesstis  die  Wirbelsäule  nicht. 

Von  Hernien  in  diesem  Recessus  sind  etwa 
GO  sichere  Fülle  besehrieben  worden.  Was  die 
Genese  betrifft,  so  sind  — abgesehen  von  dem 
Vorhandensein  der  drei  oben  erwähnten  Vor- 
bedingungen für  das  Zustandekommen  von 
Hernien  überhaupt  — wohl  hier  in  erster  Linie 
die  and  ringenden  Speiscmusscu  verantwort!«  h 
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werden.  Durch  diese  wird  der  Anfangstlieil 
des  Jejunum  in  den  Rccessus  gedrängt,  genau 
wie  ein  leerer,  zum  Theil  auf  einer  Schüssel 
liegender  Darm,  wenu  Wasser  in  diesen  Theil 
des  Darmes  gezogen  wird,  ganz  in  diese  Schüssel 
gezogen  wird  (Waldeyer).  Die  Bruchpforte 
liegt  immer  an  der  rechten  Seite  des  Broch- 
saekes,  oben  und  links  umkreist  von  der  Vena 
mescnterica  iuf.  hezw.  Art.  colica  sin.  uud  be- 
findet sich  gewöhnlich  neben  dem  dritten  Len- 
denwirbel, der  Brucbsack  zwischen  Pankreas- 
kopf, Aorta  und  linker  Niere.  Dass  aber  die 
Bruchpforte  durch  die  Schwere  des  in  verti- 
caler  Haltung  des  Patienten  an  ihr  zerrenden 
Darmes  allerhand  Veränderungen,  Wanderun- 
gen und  Verwachsungen  erfahren,  dass  der 
Bruehsuck  je  nach  dem  Inhatt  die  verschieden- 
sten Dimensionen  aunehmen  kann,  soll  hier 
nur  erwähnt  werden.  Als  Inhult  ist  nur  Dünn- 
darm gefunden  worden  in  einer  Ausdehnung 
von  5— 150  cm.  meist  pathologisch-anatomisch 
wenig  verändert,  gewöhnlich  nur  meteoritisch 
nufgetrieben.  Nurin  vereinzelten  Fällen  wurden 
in  Folge  von  Einklemmung  au  der  Bruch- 
pforte gröbere  Ernährungsstörungen  bis  zum 
Brande beobachtet.  — In  dieser  Gegend  wurden 
noch  beschrieben  (ohne  Hernienbildung)  ein 
He  (•Casus  duodeno-jejunalis  posterior,  superior, 
lt.  intermesocolieiis  truusversus,  R.  duodeno- 
mesocolicus  superior  uud  iuferior. 


Fig.  2. 

H.-rnia  mosenterioO-pwietaHs  (nach  Neu  mann). 

2.  Bei  der  Hernia  mesenterico  - parie- 
talis  liegt  die  Bruchpforte  zwischen  der 
Radix  mesenterii  und  der  hinteren  Bauehwand 
und  zwar  an  einer  beliebigen  Stelle  der  schrägen 
Aiibeftungsliuie  der  Radix  zwischen  Pankreas- 
kopf und  Ileocoecal Winkel.  Im  vorderen  Rande 
der  Bruchpforte  verläuft  stets  die  Art.  mesen- 
torica  superior  bezw.  ileocolica.  Der  Bruch- 
sack  liegt,  iu  der  rechten  Bauchhälfte  (nur  bei 
sehr  grosser  Ausdehnung  kann  er  mit  dem 
Fundus  nach  der  linken  Bauchhälfte  hinüber- 
hängen)  uud  zwar  wird  der  Brucbsack  gebildet 
hinten  durch  das  die  hintere  Bauehwand  über- 
ziehende hintero  Bauchfellblatt,  vorn  durch 
einen  kleineren  oder  grösseren  Theil  des  mit  der 
hinteren  Bauchwand  dann  nicht  verwachsenen 
Mesocolon  ascendens.  Bei  extremer  Ausdeh- 
nung kann  der  Briicliraum  nach  oben  bis  zur 


Radix  des  Mesocolon  transversum,  nach  rechts 
bis  zur  rechten  Niere  uud  dem  Colon  ascen- 
denB,  nach  unten  bis  zum  rechten  untereu 
Ende  der  Radix  mesenterii  reichen  iNuu- 
mann).  Im  Ganzen  sind  bisher  13  Fälle  be- 
schriebenworden. Es  ist  bisher  immer  nur  Dünn- 
darm und  zwar  iu  der  Mohrzahl  beinahe  der 
ganze  Dünndarm  als  Brucbinhalt  gefunden 
worden.  Etwa  in  der  Hallte  der  Fälle  war  es 
zu  Incarcerationserselieiuungeu,  bei  zwei  Fällen 
(Clarke,  Neumanu)  zu  einem  Volvulus inner- 
halb des  Bruchraumes  gekommen. 

3.  Die  durch  das  Foramen  Winalowii  ein- 
dringenden und  iu  der  Bursa  omentalis  minor 
sich  ausbreitenden  Hernien  sind  bisher  in 
10  Fällen  gefunden  worden.  In  7 Fällen  bil- 
dete Dünndarm , in  2 Fällen  vorwiegend  Dick- 
darm in  einem  nur  Colou  transversum  den 
Inhalt.  Voraussetzung  für  das  Zustandekom- 
men ist  gerade  hier  ein  besonders  beweglicher 
in  der  Nähe  liegender  Darm.  Als  Gelegen- 
heitsursache  dürfte  nach  Brösike  eine  tiefe 
coatale  Inspiration  anzunehmen  sein.  Bemer- 
kenswerth  ist,  dass  in  der  Hälfte  der  Fälle 
schwere  Incari-erationserscheinungen  beobach- 
tet worden  sind. 

4.  In  der  Umgebung  deB  Blinddarms 

sind  im  Wesentlichen  drei  Taschen  zu  unter- 
scheiden: 1.  die  Fossa  ileocoecalis  superior, 
gebildet  durch  die  Plica  ileocoecalis  anterior, 
welche  „wie  ein  feines  Hegel  die  Einmündungs- 
stelle  des  Üeum  in  das  Coecum  deckt“  (Wal- 
deyer) und  einen  starken  Zweig  der  Artoria 
ileo-colica  enthält.  2.  Die  Fossa  ileo-uppen- 
dicularis.  Sie  liegt  in  dem  Winkel  zwischen 
Ileum  und  Processus  vermiformis  uud  wird 
hinten  durch  das  Mesenteriolum,  vorn  durch 
die  Plica  ileo-appendicularis,  eine  vom  vorderen 
Umfange  des  IKumendes  zur  Wurzel  des 
Wurmfortsatzes  hinziehende  Falte,  begrenzt. 
3.  Die  Fossa  retroeoecalis.  Sie  liegt  hinter  dem 
Coecum  bezw.  Colon  asceudens.  Ihr  blindes  Ende 
ist  nach  oben  gerichtet.  Ihre  Oeü'uung  sieht 
stets  muh  vorn  und  abwärts.  Hernien  in  der 
Fossa  ileocoecalis  sup.  sind  bis  jetzt  nicht 
beobachtet  worden.  Herniaeileo-appendiculares 
sind  drei  (önow,  Nasse,  Riese),  Herniae 
retrocoecales  sechs  (drei  Fälle  von  Rieux,  je 
einer  von  Engel,  Aachoff-Körte  nnd  Neu- 
mann in  der  Literatur  mit  Sicherheit  beschrie- 
ben worden.  — Zur  Genese  dieser  Hernien 
müssen  1.  die  Taschen  zum  Klntlen  gebracht 
werden.  Das  geschieht  bei  der  ersten  Gruppe 
durch  Füllung  des  Coecuiu  und  des  benach- 
barten Ileum,  in  der  zweiten  Gruppe  durch 
alle  die  Momente,  welche  das  Coecum  nach 
vorn  und  oben  dislociren  (z.  B.  vornüberge- 
beugte  Haltung,  vordere  Verwachsungen  des 
Coecum  u.  dergl.).  2.  Muss  gleichzeitig  eine 
plötzliche  Contractiou  der  Bauchpresse  eine 
bewegliche  Dünndarmsclilinge  in  die  weniger 
bewegliche  Bruchpforte  hineiridrüngc».  Die 
Fossa  ileo-appendicularis  enthält  entsprechend 
der  beschränkten  Erweiterungs iähigkeit  bis 
höchstens  Hühnereigrösse  stets  nur  einen 
kleinen  Abschnitt  meist  eingeklemmten  Dünn- 
darmes, während  in  der  Fossa  retroeoecalis  ein 
grösseres  Darmconvolut,  ja  beinahe  der  ganze 
Dünndarm  (Fall  Engel),  längs  des  retroperi- 
tonealen  Bindegewebes  sich  ansbreiten  und 
auch  ohne  incarcerirt  zu  sein,  lediglich  wegen 
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Hernien,  innere. 


der  Grösse  und  Schwere  im  Bruchraume  zu- 
rückgehulten  werden  kann. 

ö.  Der  Recessus  interaigmoideus  hat  seinen 
Eingang  an  der  linken  Seite  des  Mesosigmoi- 
deuni  zwischen  der  Wurzel  desselben  und  der 
hinteren  Bauchwand,  und  zwar  meist  in  der 
Höhe  de»  letzten  I^endenwirbels.  Der  Reces- 
sus selbst  ist  meist  nur  eine  flache  Vertiefung, 
kann  aber  auch  eine  grosse  weite  Tasche  dar- 
stellen, die  sich  zwischen  der  vom  Peritoneum 
parietale  bekleideten  hinteren  Bauchwand  und 
dem  mit  letzterer  dann  nicht  verwachsenen  Me- 
socolon descendens  ausbreitet  und  bis  in  dieHöhe 
des  Pankreas  reichen  kann.  Das  blinde  Ende 
ist  somit  nach  oben,  die  Eingangsoffnimg  im 
Wesentlichen  nach  unten  gerichtet.  Der  Re- 
cessus, der  unter  normalen  Verhältnissen  einen 
luntenlosen  Spalt  darstellt,  kauu  zum  Klaffen 
gebracht  werden,  wenn  das  S romanuni  aus 
irgend  welchen  Gründen  die  aufwärts  gelagerte 
Stellung  eingenommen  hat,  welche  wir  dem- 
selben an  der  Leiche  geben  müssen,  um  den 
Eingang  des  Recessus  deutlich  zu  sehen 
(Brösike).  Zum  Zustandekommen  einer  Her- 
nie i»t  dann  noch  nöthig,  dass  Dünndarm  vor 
oder  vielmehr  links  von  der  Flexura  sigtnoi- 
dea  zu  liegen  kommt.  Aus  der  Seltenheit  des 
Zusammentreffens  dieser  beiden  Ereignisse  er- 
klärt sich  auch  die  geringe  Anzahl  der  bis 
jetzt  beobachteten  Herniae  intersigmoideac. 
Bis  jetzt  sind  im  Ganzen  zwei  sichere  Fälle 
beschrieben  worden  (Eve  und  Lambret). 

t».  Es  erübrigt  noch  der  inneren  Hernien  zu 
gedenken,  welche  in  der  Umgebung  der 
Blase  gelegen  sind.  Es  sind  das  einmal  die 
Hernien  in  den  sogenannten  Recessus  retro- 
peritoneales  anteriores  und  die  im  Cavum 
Douglas»  gelegenen  Hernien.  Erstere  ent- 
wickeln sich  in  den  properitonealen  Bauchfell- 
tascheu  der  Foveae  inguinales  mediales  luud 
inediae’  Fall  Kaufmann)  mit  dem  Eingang 
zur  tseite,  der  dann  meist  sehr  stark  entwickel- 
ten Plicae  umbilicales  laterales  (Waideyen. 
Das  blinde  Ende  der  — nicht  immer  ganz 
klar  — bisher  beschriebenen  Hernien  (Har- 
tung, Lin  hart,  Aschoff.  Brentano,  Kauf- 
mann) scheint  meist  laterslwärts  gerichtet 
und  neben  der  Blase,  zum  Theil  neben  und 
oberhalb  des  Leistenkanales  gelegen  zu  haben. 
Der  in  diesen  Taschen  gefundene  Darm  war 
stets  mehr  oder  weniger  eingeklemmt.  — Der 
Douglas’sche  Kaum  kann  nach  Kleb»,  Sa- 
ni ter  dann  die  Gelegenheit  zur  Bildung  einer 
inneren  Hernie  darbicten,  wenn  die  halbmond- 
förmigen Plicae  vesicales  posteriores,  die  von 
den  Seiten  der  Blase  an  der  seitlichen  Becken- 
wand entlang  bis  in  die  Gegend  der  Synchon- 
droses  sacro-iliacae  ziehen,  sehr  stark  ent- 
wickelt sind  und  den  Eingang  zum  Douglas- 
»clien  Raume  stark  verengen. 

Von  102  bisher  publicirten  und  hier  berück- 
sichtigten inneren  Hernien  konnten  nur  HO 
klinisch  beobachtet  werden.  Die  wichtigsten, 
fitst  bei  allen  klinischen  Fällen  beobachteten 
Symptome  sind  die  der  incarceration  (vgl. 
auch  Jo uuesco)  und  zwar  ist  lür  die  durch 
innere  Hernien  bedingte  Darmincarceration 
charakteristisch  das  anfallsweise  Auftreten  der 
lncarcerationserscheinungen,  abwechselnd  mit 
einfachen  Obstipationen  und  Koliken.  Die 
Bruchgeschwulst,  wird  immerhin  in  vereinzel- 


ten Fällen  an  den  für  die  einzelnen  Hernien- 
arten charakteristischen  Stellen  »ich  bemerk- 
bar machen  als  prall-elastischer  Tumor,  der 
bei  Percussion  tympanitischen  Schall  ergiebt 
und  bei  Auscultation  gelegentlich  Darmge- 
räusche  hören  lässt.  Am  ehesten  noch  wird 
dieser  Tumor  gefühlt  werden  können  bei  den 
pericoecalcn  Hernien  in  der  Blinddarmgegend, 
Dei  den  Herniae  retroperitoueales  anteriore» 
an  der  vorderen  Bauchwand  um)  denjenigen 
des  Douglas’schcn  Raumes  vom  Rectum  und 
der  Scheide  her.  Mittelbar  kann  der  Brno li 
Symptome  hervorrufen  durch  Coiupressinn  ih  r 
Gefässe.  wie  Hämorrhoidalanschwellungen 
durch  Compression  der  Vena  mesenterica  in- 
ferior bei  der  Hernia  duodeno-jejunalis  sinister 
und  durch  Compression  des  Rectum  bei  der 
Hernia  cavi  Douglas».  Schliesslich  mag,  wenn 
andere  auf  das  Bestehen  einer  inneren  Hernie 
hinweisende  Symptome  verbunden  sind,  ge- 
legentlich einmal  das  von  Rose  und  nach  ihm 
voii  Schulz  beobachtete  Symptom,  die  An- 
schwellung der  Leistendrüsen  auf  der  Seite  des 
Bruches  die  Diagnose  stützen  helfen.  Bei  Be- 
rücksichtigung aller  dieser  Symptome  wird 
sich  unter  günstigen  Umständen  eine  Wahr- 
scheiulichkeitsdiagnose  „innerer  Bruch“  auch 
vor  Eröffnung  der  Bauchhöhle  stellen  lassen. 
Zumeist  werden  wir  uns  aber  mit  der  Dia- 
gnose „innere Einklemmung“ licgnügen  müssen, 
zumal  mit  dieser  Diagnose  die  Richtschnur  für 
das  therapeutische  Handeln  gegeben  ist. 

Dieses  wird  heutzutage  in  letzter  Linie  immer 
in  der  rechtzeitigen  Ausführung  der  Laparo- 
tomie bestehen.  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle wird  entweder  sofort  die  Bruchgesohwulst 
zu  Tage  liegen,  oder  es  wird  uns  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  gelingen,  von  dem  meist 
collabirten  Dickdarme  ans  magenwärt*  den 
Dünndarm  abtastend  zur  Bruchpforte  zu  ge- 
langen und  uns  die  Situation  klar  zu  machen 
Für  gewöhnlich  wird  sich  der  Darm  ohne 
Schwierigkeiten  aus  der  Bruchpforte  lierans- 
heben  oder  herausziehen  lassen.  Mus»  die 
Bruchpforte  zur  Reposition  erweitert  werdcu, 
so  werden  wir  die  im  Rande  derselben  ver- 
laufenden wichtigenGefässe  respectiren  müssen. 
Hindert  ein  Volvulus  innerhalb  des  Bruch- 
sackes die  Reposition,  so  kann  es  gelingen, 
dadurch  das  Hinderniss  zu  beseitigen,  da«» 
man  den  ausserhalb  dea  Bruchraume«  liegen- 
den Darin  in  einer  der  Richtung  de»  Volvu- 
lus entgegengesetzten  Richtung  dreht  (Neu- 
mann).  Nach  Reposition  des  Bruche»  wird 
zu  versuchen  »ein,  wenn  der  Kräftezustand  de» 
Patienten  und  die  übrigen  Verhältnisse  es  ge- 
stalten, um  Reeidive  zu  verhindern,  entweder 
die  Bruchpforte  zu  vernähen  oder  abnorm  be- 
weglichen Darm  in  geeigneter  Weise  zu  fixin-r, 
oder  z.  B.  bei  der  Hernia  retropcritoneali» 
anterior  die  Peritoncaltasche  auszustülpen,  ab- 
zubinden und  abzutragen. 

Von  17  operirten  inneren  Hernien  sind  9 ge- 
heilt worden.  Es  sind  also  relativ  wenig 
Patienten  und  mit  relativ  gutem  Erfolge  ope- 
rirt  worden.  Es  ist  jedoch  zu  hoffen,  dass  bei 
der  fortschreitend  sich  bessernden  Prognose 
der  Laparotomie  auch  die  inneren  Hernien  häu- 
tiger und  früher  zur  Operation  kommen  und 
die  Operationen  bald  uoch  bessere  Resultat«' 
zeitigen  werden.  Ndimann. 


Herniotomie  — Herpes. 
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Herniotomie  s.  Brucheinklemmung. 

Herpes  tonsurnns  h.  Dermatomykosen. 

Herpes.  Herpes  zoster.  Mit  dem  Namen 
Hernes  werden  solche  Eruptionen  bezeichnet, 
weleue  durch  in  Gruppen  gestellte  Bläschen 
charakterieirt  sind.  Da  diese  rein  morpho- 
logische Eigenschaft  sehr  verschiedenen  Haut- 
krankheiten zukommt,  so  hat  der  Ausdruck 
Herpes  als  Krankheitsbezeichnung  keine  Be- 
rechtigung mehr  — wir  vermeiden  lhu  bei  den 
zur  „Trichophytie“  gehörigen  Formen  („Hernes 
tonsuraus");  wir  vermeiden  ihn  ferner  bei  den 
als  „Herpes  iris“  und  „circinatus“  bekannten 
atypischen  vesiculöseu  Formen  des  Erythema 
exsudativum  mnltiforme.  Der  Name  wird  noch 
allseitig  angewendet  bei  der  als  „Herpes  gesta- 
tionis“ beschriebenen  ausserordentlich  seltenen 
Schwangerschaftsdermatose  und  bei  den  beiden 
jedenfalls  nahe  verwandten,  wenn  nicht  im 
"w  esentlichen  identischen  Krankheitsgruppen 
Hernes  simplex  (labialis,  progenitalis  etc.) 
und  Herpes  zoster.  Nur  diese  Affectionen 
besprechen  wir  hier  in  äusserster  Kürze. 

Diese  eigentlichen  „Herpes-Erkrankungen“ 
sind  im  Princip  charakterisirt  durch  das  Auf- 
treten von  in  unregelmässigen  rundlichen 
Gruppen  angeordneten,  zuerst  wasserhellen 
Bläschen  auf  geröthetem  und  mehr  oderweniger 
stark  geschwollenem  Grunde.  Während  es  sich 
aber  beim  einfachen  Herpes  meist  tim  wenige 
Bläschen  in  kleinen  Gruppen  an  bestimmten 
Prädilcctionss teilen  handelt,  sind  heim  Zoster 
die  Gruppen  grösser  und  zahlreicher  und  ihre 
Anordnung  ist  eine  sehr  charakteristische  — 
so  zwar,  (lass  es  vor  Allem  diese  Anordnung 
war.  welche  auf  die  Pathogenese  des  Zoster 
(und  damit  mit  Wahrscheinlichkeit  auch  auf 
die  des  Herpes)  ein  helles  Licht  geworfen  hat. 
Die  Bläschengruppen  des  Zoster  schliessen 
sich  nämlich  in  einer  sehr  ausgeprägten  Weise 
an  die  Anordnung  der  Nerven  an.  Sic  sind 
in  der  bei  weitem  überwiegenden  Zahl  ein- 
seitig, und  speeiell  am  Kumpf  ist  diese  Ein- 
seitigkeit durch  die  oft  ausserordentlich  scharfe 
Abgrenzung  in  der  Mittellinie  sehr  auffallend. 
Die  Uebcreinstimmung  der  von  Zoster  befalle- 
nen Gebiete  mit  der  Ausbreitung  bestimmter 
Nerven,  resp.  seine  metamere  Anordnung,  die 
Befunde  von  histologischen  Veränderungen 
speeiell  in  den  Spinalgauglien,  aber  auch  in 
deu  jieripheren  Nerven,  nie  starken  nervösen 
Erscheinungen  im  Verlauf  des  Zoster,  sein 
Vorkommen  hei  einzelnen  Nervenkrankheiten, 
alles  das  beweist  den  intimen  Zusammenhang 
der  Hauterscheinungen  mit  eiuer  Nerven- 
erkrankung. ln  analoger  Weise  hat  man  die 
viel  unbedeutenderen  Erscheinungen  der  ge- 
wöhnlichen Herpes-Fälle  mit  leichteren  Ver- 
änderungen kleiner  Nervenzweige  erklärt. 

Der  Herpes  simplex  localisirt  sich  am  häu- 
figsten im  Gesicht  (facialis)  — speeiell  an  den 
Lippen,  aber  auch  in  der  Mund-  und  Rachen- 
liöhlc  — und  an  den  Genitalien.  Er  kommt 
bekanntlich  unter  ausserordentlich  verschiede- 
nen Umständen  vor  — manchmal  ohne  dass 
irgend  eine  Ursache  zu  eruiren  ist  (mit  leichtem 
Fieber:  Febris  herpetica);  iu  anderen  Fällen 
bei  leichteren  und  schwereren,  speeiell  fielier- 
huften  Erkrankungen,  besonders  am  Mund 
(Schnupfen,  Meningitis,  Pneumonie  etc.),  hei 
manchen  Frauen  hei  jeder  Menstruation, 
bei  Magendarmstörungen , an  den  Genitalien 


häufig  in  regelmässig  oder  unregelmässig 
recidivirender  Weise  oft  in  zeitlichem  und 
örtlichem  Anschluss  an  specilischc  Ulcera 
(uiollia  und  dura).  Die  Bedeutung  aller  dieser 
Affeetionen  ist  wesentlich  eine  diagnostische 

— Verwechselungen  des  Herpes  der  Mund- 
und  Rachenhöhle  mit  Aphthen,  Lues  etc.,  des 
genitalen  mit  weichen,  ja  seihst  mit  harten 
Schankem  kommen  (zumal  die  Drüsen- 
schwellungen  auch  beim  Herpes  häufig  sind) 
nicht  selten  vor.  Der  Herpes  der  Urethra 
(„Urcthritris  herpetica“)  wird  bei  fehlender 
Gonokokken-Untersuchnng  für  Gonorrhoe  ge- 
halten. Infectiouen  mit  veuerischen  Krank- 
heiten werden  natürlich  durch  häufig  auf- 
tretenden Herpes  begünstigt.  Beschwerden 
sind  meist  nicht  vorhanden  oder  sehr  unbe- 
deutend (Jucken  oder  Brennen);  die  Therapie 
ist  «ine  rein  symptomatische  (Reinhaltung, 
indifferente  Sulben  oder  Puder);  gegen  das 
wiederholte  Auftreten  des  Herpes  simplex 
können  wir  bisher  nichts  thun. 

Beim  Zoster  können  wir  eine  dreifache 
Aetiologie  unterscheiden:  Einmal  und  zwar 
am  häufigsten  kommt  er  als  „idiopathische“ 
Erkrankung  (bei  Erwachsenen  häufiger  als  bei 
Kindern)vorund  eineAnzahl  epidemiologischer 
Thatsachen  spricht  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit dafür,  dass  diese  Fälle  eine  Infections- 
krankheit  mit  allerdings  sehr  geringer  Con- 
tagiosität  darstellen.  In  einer  zweiten  Gruppe 
handelt  es  sich  um  Arzneiexantheme  und  Intoxi- 
cationen  (As-,  CO-Zostcren)  oder  um  Infectio- 
uen mit  bekannten  Mikroorganismen  (Malaria, 
Influenzaetc.);  endlich  kommen  auch  auf  Grund 
vou  einfachen  Nervenläsionen  Zosteren  vor 

— sei  es  dass  ein  entzündiieher  Process 
sich  von  einem  benachbarten  Organ  (z.  B. 
Pleura,  Knochen,  speeiell  bei  Tuoercnlose) 
auf  das  nervöse  Organ  fortsetzt  , sei  es  dass 
ein  Trauma  mittelbar  oder  unmittelbar  auf 
dieses  einwirkt  (Verletzungen  der  Wirbel- 
säule etc.),  sei  es  dass  der  Druck  eines 
Tumors  oder  eines  Exsudats  es  sehädigt. 
Auf  diesen  verschiedenen  Wegen  kommt  es 
wohl  zu  Neuritiden,  die  den  Zoster  bedingen. 
Klinisch  sind  diese  ätiologisch  verschiedenen 
Formen  nicht  zu  unterscheiden.  Die  Er- 
krankung setzt  meist  plötzlich,  manchmal  mit 
Fieber  ein:  sehr  schnell  schiessen  auf  der 
gerötheten  Haut  papulöse  Effloresccnzcn  auf,  die 
sich  gewöhnlich  in  Bläschen  umwaudeln:  neue 
Gruppen  treten  meist  nach  dem  ersten  Aus- 
bruch noch  auf.  Die  Bläschen  sind  steck- 
nndclkopt-  bis  linsengross,  selten  noch  grösser; 
ihr  Grund  oder  ihr  Inhalt  können  hämor- 
rhagisch sein;  sie  können  sich  iu  Pusteln 
umwandeln;  in  besonders  hochgradigen  Fällen 
entstehen  zicmlit  h tiefe  nekrotische  Herde, 
die  mit  tieferen  Narben  abheilen  („gangraenn- 
sus“).  Sehr  verschieden  stark  sind  die  neural- 
gischen Schmerzen,  welche  vor.  während  und 
oft  noch  sehr  lange  nach  den  Hautveräoder- 
ungen  speeiell  bei  älteren  Leuten  vorhanden 
sind.  Brennen  in  der  erkrankten  Haut  wird 
vor  und  hei  dem  Beginne  des  Zoster  meist, 
empfunden.  Drüsenschwellungen  bestehen 
fast  immer,  machen  aber  keine  Beschwerden. 
Sensibilitätsstörungen  (Anaesthesin  dolorosa) 
sind  häufiger,  Paresen  oder  Paralysen  sehr 
selten  vorhanden.  Die  Localis&tion  ist  eine 
sehr  mannigfaltige;  von  deu  Schleimhäuten 
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ist  speciell  die  der  Conjunctira  und  der 
Cornea  wegen  der  eventuell  zurückbleibenden 
Trübungen  wichtig. 

Sehr  selten  sind  doppelseitige  Zosteren 
(etwas  häufiger  im  Gesicht),  zweifellos  kommt 
cs  auch  vor,  dass  ein  Mensch  mehrmals  Zoster 
bekommt  (keine  Immunität).  Unsicher  sind 
die  Beziehungen  der  als  Zoster  atypicus, 
gangraenosus,  hystericus  beschriebenen  hoch- 
gradigen und  langdaueruden  Hautzerstörungen. 

Conipiicationen  sind  selten;  die  Heilung 
führt  bei  allen  hochgradigen  Fällen  zu  Bildung 
von  Narben,  manchmal  von  Keloiden. 

Die  Diagnose  ist  nur  bei  einzelnen  Herden, 
bei  Localisation  am  behaarten  Kopf,  bei  be- 
sonders hochgradigen  Zerstörungen  schwierig; 
die  Prognose,  abgesehen  von  oen  oft  lange 
zurück  bleibenden  Neuralgien,  günstig.  Die 
Therapie  hat  die  Hautläsionen  vor  Verun- 
reinigung zu  schützen  i Salben  oder  Pasten); 
sonst  ist  sie  wesentlich  symptomatisch  (kühlende 
Salben  oder  Umschläge);  Chinin.  Antipyrin, 
Phenacetin,  Salicyl-Präparate,  Elektricitat  etc., 
kurz  antineuralgische  Therapie;  eventuell 
natürlich  Fortlassung  des  As,  Behandlung  der 
ursächlichen  Verletzungen  etc.  etc 

Jadassobn. 

Herzkrankheiten  nach  Traumen.  1.  Endo- 
carditis  und  Herzklappenfehler,  ln  sehr 
seltenen  Fällen  entwickelt  sich  nach  einer 
Bmstcontusion  eine  acute  ulceröse  Endo- 
carditis,  wie  wir  annehmen  müssen,  in 
Folge  Infection  einer  Verletzung  des  Endo- 
cards  durch  Infectionserreger,  die  auf  unbe- 
kanntem Wege  in  den  Körper  gelangt  sind. 
Etwas  häufiger  sind  Fälle  von  subacuter 
oder  chronischer  traumatischer  Endocar- 
ditis,  in  denen  erst  Wochen  oder  Monate 
nach  dem  Trauma,  ohne  dass  Fieber  oder 
sonstige  schwere  Allgemeinerscheinungen 
anftreten,  ein  endocardiales  Geräuseh  hörbar 
wird  und  später  auch  die  übrigen  Symptome 
eines  Klappenfehlers  sich  ausbilden.  Re- 
lativ am  häufigsten  scheint  sich  auf  diesem 
Wege  eine  Stenose  oder  Insuflicienz  der 
Mitralis  oder  eine  Aortenstenose  zu  ent- 
wickeln. 

Ausser  durch  Eudocarditis  können  Herz- 
klapponfehlcr  auch  als  directe  Folge  einer 
Herzverletzung  entstehen,  nämlich  durch 
Zerreissuug  einer  Klappe,  die  zu  ihrer 
Insuflicienz  führt.  Fine  vorher  bestehende 
Erkrankung  der  Klappe  (chronische  Ent- 
zündung) prädispouirt  zur  Zerreissung.  Der 
Effect  (ler  Klappeiizerreissung  kann  natürlich 
durch  eine  sich  anschliessende  traumatische 
Eudocarditis  coinplicirt  werden.  Traumatische 
Rupturen  sind  relativ  am  häufigsten  an  den 
Aortenklappen,  seltner  an  der  .Mitralis  be- 
obachtet worden;  an  den  Klappen  des  rechten 
Herzens  scheinen  sie,  wenn  überhaupt,  nur 
äusserst  selten  vorzukominen.  Oft  ist  in  den 
Fällen  von  sogenannter  traumatischer  Ruptur 
schwer  zu  entscheiden,  ob  die  Zerreissung 
auf  das  Trauma  als  solches  oder  auf  eine 
gleichzeitig  vor  sich  gellende  starke  körper- 
liche Anstrengung  zu  beziehen  ist ; die  letztere 
kann  durch  die  damit  verbundene  Drucker- 
hüliung  im  Thorax  an  und  für  sich  zu  einer 
Ruptur  führen.  Der  Eintritt  der  Herzklappen- 
ruptur  macht  meist  sehr  erhebliche  Symptome: 


plötzlichen  heftigen  Schmerz  in  der  Herz- 
gegend, zuweilen  schwere  Shokerscheinnngen. 
oft  unmittelbar  nach  dem  Unfall  starkes  Be- 
klemmungsgefühl, Athemnoth,  Herzklopfen. 
Die  Untersuchung  ergiebt  die  ansculta torischen 
Zeichen  einer  Insuflicienz  der  zerrissenen 
Klappe.  Die  Geräusche  waren  in  manchen 
Fällen  ungewöhnlich  laut,  schon  in  einiger 
Entfernung  von  der  Brnstwand  hörbar.  Der 
Verlauf  ist  sehr  wechselnd  und  hängt  haupt- 
sächlich davon  ab,  inwieweit  die  Klappen 
und  das  übrige  Herz  schon  vor  der  i&er- 
reissung  erkrankt  waren. 

2.  Herzmuskelkrankbeiten  entwickeln  sich 
ebenfalls  nur  sehr  selten  in  Folge  vou  Brust- 
contusionen:  in  einzelnen  Fällen  bilden  sich 
die  Erscheinungen  einer  chronischen  In- 
sufficienz  des  Herzmuskels  kleiner 
unregelmässiger  Puls,  Cyanose,  Dyspnoe, 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung  ohne  Ge- 
räusche; aus.  Ueber  die  anatomische  Natur 
der  in  solchen  Fällen  zu  supponirenden  Herz- 
mnskelcrkrankung  ist  noch  nichts  Nähere« 
bekannt. 

3.  Nervöse  Herzaffectionen  traumatischen 
Ursprungs  sind  weitaus  häutiger  als  orga- 
nische Erkrankungen  des  Herzens.  Nicht 
nur  Verletzungen  verschiedener  Art,  auch 
solche,  die  das  Herz  nicht  betroffen  haben, 
sondern  auch  die  psychischen  Wirkungen 
eines  Unfalls  können  zur  Entstehung  einer 
Herzneurose  fuhren.  Es  handelt  sich  dabei 
stets  um  eine  Theilerscheinung  allgemeiner 
Neurasthenie,  Hysterie  oder  Hypochondrie, 
für  deren  Entstehung  das  Trauma  ja  häufig 
als  auslösendes  Moment  in  Betracht  kommt. 
Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  meist 
in  dauernder  oder  anfallsweise  auftretender 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  (zuweilen  auf 
H30  p.  Min.  und  mehr),  lebhafter  Pulsation 
der  peripheren  Arterien,  stark  hebendem 
Spitzeustoss;  dabei  siud  die  Herztöne  meist 
rein,  der  erste  Ton  gewöhnlich  sehr  laut, 
vorübergehend  können accidentelle  i systolische 
Geräusche  auftreten.  Daneben  finden  sich 
bei  diesen  Patienten  gewöhnlich  verschiedene 
vasomotorische  Störungen.  Die  subjectiven 
Beschwerden  bestehen  namentlich  in  Herz- 
klopfen und  verschieden  geschilderten  ab 
normen  Empfindungen  in  der  Herzgegend. 
Zuweilen  können  Schmerzanfitlle  in  der  Herz- 
gegend, die  manchmal  auch  in  die  Arme,  be- 
sonders den  linken,  ausstrahlen,  auftreten,  An- 
fälle, rWe  mit  Angina  pectoris  AehnlicUkeit 
haben  (hysterische  Pseudo-Angina  pectoris  . 
Für  die  nervöse  Natur  derartiger  Anfälle 
spricht  besonders  das  gleichzeitige  Auftreten 
zweifellos  hysterischer  oder  neuras  thonischer 
Symptome. 

Wiederholt  hat  man  bei  derartigen  Patienten 
eine  abnorm  frühzeitige  und  abnorm  rasche 
Entwicklung  der  Arteriosklerose  beobachtet. 

Steru-Bro“lau. 

llerzliihmung  in  der  Narkose  s.  Chloro- 
formnarkose. 

llcrzivunden.  Die  alte  Auffassung  von 
der  absoluten  Tödtliclikeit  der  Herzwunden 
wurde  erst  im  Jahre  18(57  durch  G.  Fischer 
widerlegt  und  an  der  Hand  von  4:Y2  Horzver- 
letzungen  eine  Heilungsziffer  von  lUProc.  nach- 
gewiesen, ein  Resultat,  welches  im  Grossen 
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und  Ganzen  mit  den  zahlreichen  späteren 
Pubücationen  ühercinstiinint,  z.Th.  noch  über* 
trotfen  wird. 

Pathologie,  Aetiologie.  Schon  durch 
Fischer’»  Arbeit  war  bekannt,  dass  hinsicht- 
lich der  Mortalität  ein  bedeutender  Unter- 
schied besteht  je  nach  dem  Sitz  der  Wunde 
im  Herzeu.  Die  Verletzungen  der  Ventrikel 
erwiesen  sich  als  ungleich  günstiger  als 
die  der  Vorhöfe  Die  bei  allen  penetrirendeu 
Uerzwunden  beobachtete  sofortige  Blutung 
erfolgte  während  der  Systole  des  verletzten 
Herzabschnittes,  und  nur  bei  grösseren 
klaffenden  Schnittwunden  der  Ventrikel  und 
hei  allen  Verletzungen  der  Vorhöfe  konnte  im 
Tliiercxperiment  neben  der  vornehmlich  systo- 
lischen auch  eine  diastolische  Blutung  theils 
direct  wahrgenommen,  theils  nicht  mit  Sicher- 
heit ausgeschlossen  werden.  Hiermit  steht 
iu  gewissem  Widerspruch,  dass  Rehn  bei 
seinem  Patienten  AS  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung eine  unzweifelhaft  diastolische  Blut- 
ung hervortreten  sah,  die  er  für  eine  se- 
cundäre  Erscheinung  anspricht.  Ist  die 
Wunde  im  Herzen  selbst  nicht  allzugross, 
so  kann  die  Blutung  spontan  zum  Stehen 
kommen.  An  den  Ventrikeln,  besonders  am 
linken  verkleinert  sich  während  der  Systole 
die  Wunde  durch  Näherung  ihrer  Ränder  und 
leistet  dem  andringeuden  Blute  bis  zu  einem 

Scwisscn  Grade  Widerstand.  Dieser  Umstand 
edingt  die  bessere  Prognose  der  Verletz- 
ungen der  linken  gegenüber  denjenigen 
der  rechten  Kammer  und  der  Vorhöfe.  Es 
kommt  noch  der  Umstand  hinzu,  ob  das  ver- 
letzende Instrument  die  Herzwand  in  gerader 
oder  schräger  Richtung  durchbohrt  und  oh  die 
Einwirkung  im  Moment  der  Systole  oder 
Diastole  stattgefunden  hat.  Denn  ohne  Zweifel 
müssen  die  letzteren  während  der  Ilerzer- 
schlatliing  einwirkenden  Continuitätatrenn- 
ungen  der  Herzwandung  als  günstiger  anzu- 
sehen sein,  insofern  als  hierbei  die  Grösse 
des  Defectes  von  vornherein  eine  maximale 
ist,  unabhängig  von  den  einzelnen  Bewegungs- 
phasen  des  Herzens,  während  im  anderen 
Falle  mit  zunehmender  Erschlaffung  bis  zu 
einer  neuen  Contraetion  eine  allmähliche  Er- 
weiterung der  Wunde  auftritt,  woraus  un- 
mittelbar folgt,  dass  Systolen- Verletzungen 
noch  diastolisch  aus  dem  Herzinnern  bluten 
können,  während  dies  bei  gleich  ausgedehnten 
Diastolen- Wunden  nicht  mehr  der  Fall  zu 
sein  braucht. 

Die  Lage  des  Herzens  im  Brustraum  ist 
eine  derartige,  dass  nur  eine  kleine  am  linken 
Sternalrand  gelegene  Partie,  welche  dem 
rechten  Ventrikel  angehört,  der  vorderen 
Brustwand  anliegt,  während  alle  übrigen 
Theile  je  nach  der  Athmungsphase  mehr  oder 
weniger  von  Pleura  und  Lunge  überlagert 
sind,  was  die  all  billigen  Mitverletzungen 
letzterer  Organe  erklärt.  Der  seiner  Lage 
nach  am  meisten  ausgesetzte  Theil  des 
Herzens  ist  der  rechte  Ventrikel,  den  wir 
auch  am  häufigsten  als  verletzt  angegeben 
finden.  Obwohl  in  der  Regel  eine  Verletzung 
des  Herzens  direct  von  aussen  her  statt  findet, 
kommen  doch  auch  Verwundungen  von  innen, 
z.  B.  durch  verschluckte  und  im  Körper  um- 
herwandernde Nadeln,  sowie  durch  stumpfe 
Eucyclopüdie  der  Chirurgie. 


Gewalt  in  Folge  des  fortgepflanzten  Druckes 
bei  Quetschungen  des  Thorax  und  Fall  aus 
beträchtlicher  Höhe  vor  und  können  gleiche 
Erscheinungen  bedingen.  Bei  sehr  schwe- 
ren stumpfen  Gewaltcinwirkungen  mit  un- 
mittelbar darauffolgendem  Tod  fand  mau 
sogar  in  einzelnen  Fällen  das  Herz  voll- 
kommen abgerissen.  In  weiteren  seltenen 
Beobachtungen  wurden  auch  Schusswunden 
gefunden,  bei  denen  matte  Kugeln  den  elas- 
tischen Herzbeutel,  ohne  ihn  zu  verletzen,  vor 
sich  hergetrieben  und  eine  Beschädigung  des 
Herzens  verursacht  hatten.  Audi  isoiirte 
Verletzungen  des  Endoeards  und  der  Klappen 
werden  als  Folgen  von  Traumen  beschrieben, 
(s.  Herzkrankheiten  nach  Trauma). 

Klinisches  Bild.  In  einer  Anzahl  von 
Fiilleu  stürzt  der  Patient  im  Moment  der 
Verletzung  sofort  zusammen  und  stirbt  bald 
darauf  unter  «len  Zeichen  höchster  Athemnoth, 
Cyanose  und  Kraftlosigkeit,  mag  nun  der  Tod 
durch  directe  Verblutung  nach  innen  oder 
aussen,  durch  Verletzung  der  Coronargefässe 
oder  durch  Herztamponade  herheigefiihrt 
sein.  Ueberstehen  die  Patienten  die  ersten 
Folgen  der  Verletzung,  an  welche  sich  dann 
, oft  eine  tief«}  und  huigdauernde  Ohnmacht 
und  schwerer  Collaps  anschliesst,  welche  aber 
bisweilen  auch  gar  keine  schweren  Er- 
scheinungen mit  sich  bringen  kann,  so  dass 
die  Verletzten  noch  grössere  Wegstrecken 
zurückzulegen  vermögen,  so  erfolgt  trotzdem 
noch  häufig  «1er  Tod  unter  allmählich  zu- 
nehmender Herzschwäche  einige  Tuge  darauf 
oder  später  durch  Nachblutungen,  lYricarditis, 
Myocarditis  etc.  Oft  tritt  nach  der  Ver- 
letzung Erbrechen  ein,  häufig  bestehen  über- 
aus heftige  Schmerzen,  die  entweder  auf  eine 
bestimmte  Stelle  der  vorderen  Brustwand 
; localisirt  werden  oder  von  der  Herzgegend 
| ausstrahlend  sieh  nach  der  linken  Schulter 
und  linkem  Ann.  bisweilen  auch  abwärts  bis 
ins  Epigastrium  und  die  untere  Extremität 
: erstrecken  sollen. 

Dazu  kommt  noch  ein  beständiges  Angst- 
und  Bckh-mmungsgefülil  über  der  Brust,  all- 
gemeine Unruhe,  die  sich  bis  zu  Delirien 
steigern  kann  und  oft  die  Anwendung 
I von  Narcotieis  unbedingt  erfordert.  Auch 
Convulsionen  werden  beobachtet.  Bei  be- 
trächtlicher innerer  Blutung  constatiren  wir 
infolge  des  Hümoperi<yirds  eine  rasch  au 
| Grösse  zunehmende  Dämpfung  an  der  vorderen 
Brustwand,  welche  sieh  hauptsächlich  nach 
links  zu  bis  in  «lic  Gegen«!  der  vorderen  Axil- 
larlinie erstrecken  kann.  Ist  «lurch  die 
äussere  Wunde  Luft  in  den  Pericardialsack 
ei ngedru ngen.  oder  die  linke  Lunge  mit  ver- 
letzt, so  wird  die  Dämpfung  undeutlicher, 
kann  sogar  in  einzelnen  Fällen  vollkomm«m 
fehlen  und  «lurch  eine  Zone  hell-tympani- 
! tischen  Schalles  ersetzt  sein.  Die  Aus- 
1 cultation  lässt  »ns  die  Herztöne  oft  ganz 
leise,  wie  aus  grosser  Ferne  wahrnehmen, 
oder  wir  hören  in  Begleitung  der  Töne  reep. 
statt  ihrer  die  verschiedenartigsten  Geräusche 
über  dem  Herzen  z.  B.  metallisch  klingende 
und  blasende,  ohne  dass  jedoch  das  Auftreten 
des  einen  oder  audereu  pathognomoniseh  für 
eine  Herzverletzung  heranzuziehen  wäre. 
! Ist  viel  Luft  ins  Pericard  eingedrungen,  so 
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auscultirt  man  häufig  ein  eigentümliches  i 
Plätschern  („MühlradgeräuscmO,  welche»  I 
dadurch  zustande  kommt,  dass  uie  Luft  mit 
dem  im  Herzbeutel  angesammelten  Blut 
durch  die  Bewegungen  des  Herzens  durch- 
einander geschlagen  wird,  ln  späteren  Stadien 
treten  sodann  die  gewöhnlichen  pericardialen 
Reibe- Geräusche  auf.  Sehr  erschwert  wird 
die  Untersuchung  durch  die  lauten  Lungen-  1 
geräu«che.  Jed<nfalls  hat  die  Untersuchung 
von  Herzverletzten  nur  mit  allergrösster  Vor- 
sicht zu  geschehen,  jedes  stärkere  Percutiren 
oder  Lageveränderung  ist  strengstens  zu 
vermeiden  (Losung  von  Thromben!).  Für 
die  Diagnose  einer  Herzverletzung  ist  weiter 
verwerthbar  natürlich  die  Stelle  der  äusseren  ; 
Verwundung,  wiewohl  in  dieser  Beziehung, 
z.  B.  bei  Richtungswechel  des  schon  einge- 
drungenen  Instruments  leicht  irrthümliche 
Schlüsse  gezogen  werden  können  Eine  ex- 
acte  Diagnose  des  Sitzes  der  Wunde  im 
Herzen  selbst  wird  nicht  immer  möglich  sein. 
Ist  das  aus  der  Wunde  synchron  mit  der 
Herzsystole,  oft  im  Strahl,  hervortretende  Blut 
hell  oder  dunkel,  so  wird  sich  dies  für  die 
Verletzung  des  rechten  oder  linken  Herzens 
mitunter  verwerthen  lassen,  doch  können  die 
Quellen  der  Blutung  sehr  mannigfache  sein. 
Verletzungen  durch  Nadeln,  welche  einen 
grossen  Bruchtheil  aller  Herzwunden  bilden, 
machen  oft  gar  keine  Symptome,  können 
jedoch  noch  spät  durch  plötzliche  innere  Vei- 
olutung  zum  Tode  führen. 

Erfolgt  Heilung  nach  Herzverletzungen,  so 
schliesst  sich  die  Wunde  im  Herzen  infolge 
Organisation  des  sie  verschliessenden  Throm- 
bus durch  Bindegewebe,  nicht  durch  Rege- 
neration der  Musculatnr.  Infolge  dessen  stellt 
jede  derartige  Herznarbe  einen  Locus  minoris 
resistentiae  dar,  wodurch  es  unter  dem  Ein- 
fluss des  intracar  lialen  Druckes  zur  Aus- 
bildung eines  Aneurvsmas  der  Herzwand 
kommen  kann  mit  der  Möglichkeit  einer 
späteren  Ruptur  und  inneren  Verblutung. 
Als  weitere  Folgen  einer  vorausgegangenen 
Herzverletzung  werden  beobachtet  Dilatation 
des  Herzens,  myoearditische  Symptome, 
Klappenschrumpfung,  Verdickungder  Klappen, 
atheromatöse  Processe  etc.,  ausserdem  durch  die 
nie  mangelnden  Verwachsungen  der  Herzobcr- 
fläche  mit  dem  Pericard  in  der  Regel  noch 
eine  weitere  Reihe  von  Beschwerden  bedingt, 
welche  die  Arbeitsfähigkeit  des  Verwundeten 
lange  Zeit  noch  schwer  zu  beeinträchtigen 
vermögen. 

Prognose.  Am  ungünstigsten  verlaufen 
die  Fälle  von  Herzrupturen,  die  meist  sofort 
den  Tod  herbeiführen.  Fast  ebenso  ge- 
fährlich sind  die  Verletzungen  der  Vorhöfe, 
sowie  Verwundungen  der  Kranzarterie,  wäh- 
rend Ventrikelwunden  grössere  Aussicht  auf 
Heilung  gehen.  Die  Prognose  wird  wesent- 
lich getrübt,  sobald  Entzündungserscheinungen 
hinzutreten,  oder  wenn  zugleich  Complica- 
tionen  von  Seiten  der  Lunge  und  Pleura  Vor- 
hand n sind. 

Behandlung.  Grundbedingung  ist  eine 
unausgesetzte  Beobachtung  des  Patienten  in 
Rücksicht  auf  die  localen  und  allgemeinen 
Erscheinungen,  da  sich  jeden  Augenblick 
das  Bild  ändern,  und  man,  um  das  Leben  zu 


erhalten,  zu  einem  sofortigen  Eingri  ff  gezwungen 
sein  kann.  Man  bringe  den  Verletzten  deshalb 
mit  allen  Vorsichtsmaassregeln  während  den 
Transportes  gleich  von  Anfang  an  in  ein 
Krankenhaus,  wo  zu  einer  im  weiteren  Ver- 
laufe notwendig  werdenden  Operation  alle« 
bereit  ist  Ist  die  Diagnose  auf  eiue  Herz- 
vcrletzung  gestellt  und  fehlen  wie  so  oft  be- 
drohliche Zeichen,  so  soll  sich  der  Patient 
nbsolut  ruhig  verhalten.  Die  äussere  Wunde 
wird  nach  behutsamer  Desinfeetiou  ihrer 
Umgebung  verbunden,  eine  Eisblase  auf  die 
Herzgegend  appticirt,  gegen  die  meist  vorhan- 
dene Auiemnotn  und  die  Schmerzen  Narcotica 
und  aridere  Medicainente  in  bescheidenen  Dosen 
verabreicht,  durch  welche  eine  Herabsetzung 
der  Uerzthätigkeit  bedingt  werden  soll.  Ist  die 
Pleura  eröffnet  und  einseitiger  Pneumothorax 
vorhanden,  so  sind  zur  Erleichterung  des 
Zustandes  Inhalationen  von  Sauerstoff  zu  em- 
pfehlen. Unter  diesen  rein  symptomatischen 
Maassnahmen  wird  man  eine  Reihe  von 
Herzverletzungen  zur  Heilung  bringen  können. 
Die  ersten  activen  Eingriffe  richteten  sirh 
nach  Rose’»  Vorschlag  nur  gegen  die  soge- 
nannte „Herztamponade“  und  bestanden 
in  der  operativen  Entfernung  des  pericar- 
dialen Extravasat«'»  mittelst  Punction  de» 
Herzbeutels.  Diese  Entlastung  des  Herz- 
beutels kann  zwar  in  einzelnen  Fällen  einen 
günstigen  Einfluss  ausüben  und  eine  un- 
mittelbare Erstickung  abwenden,  bleibt 
aber  eine  oft  ungenügende  Palliativoperation. 

Die  Freilegung  des  Herzens  mit  an- 
schliessender Naht  des  verletzten  Herzab- 
schnittes ist-  deshalb  als  Normal  verfall  reu  an- 
zusehen.  Die  Vorderwand  des  rechten  Ven- 
trikels sowie  einen  grossen  Theil  des  linken 
kann  man  durch  temporäre  Resection  der 
eventuell  noch  der  4.  Rippe  zn  Gesicht 
bringen.  Durch  Resection  der  3.  und  4. 
Rippe,  eventuell  mit  Wegnahme  eines  Stücke» 
vom  Sternum  ist  dem  rechten  Vorhof  beixn- 
kommen.  Am  schwierigsten  lässt  sich  der 
linke  Vorhof  freilegen,  indem  nur  die  Spitze 
seines  Herzohres  nach  vorn  sieht.  Durch 
i Anziehen  der  Schnittränder  des  Pericards 
wird  das  Herz  noch  mehr  in  die  BruMwunde 
hineingezogen  und  dadurch  die  Uebersicbt 
erleichtert.  Es  ist  also  möglich  einen  an- 
sehnlichen Abschnitt  des  Herzens  durch  re- 
lativ einfache  Operation  s«  hnell  und  sicher 
zugänglich  zu  machen,  und  gerade  am  besten 
diejenigen  Tbeile,  die  am  meisten  verletzt 
werden.  Der  Ausbildung  einer  besonderen 
Methode  zu  di«'scm  Zwecke  bedarf  cs  nach 
unserer  Meinung  nicht,  die  speciellen  Ver- 
hältnisse sind  in  jedem  Falle  maassgebeniL 
Man  wird  ini  Allgemeinen  versuchen,  ohne 
Verletzung  der  Pleura  zum  Ziele  zu  kommen, 
sofern  dieselbe  bisher  durch  die  Verwundung 
selbst  intact  blieb.  Ist  dieses  aber  nicht 
mehr  der  Fall  und  besteht  schon  ein  mehr 
oder  minder  ausgedehnter  Hänutnpneomo- 
thorax.  so  vermag  auch  eine  weitere  Eröffnung 
dt's  Pleurasackes  bei  der  Operation  einen 
nennenswerten  Schaden  nicht  mehr  anzu- 
richten.  So  wird  man  nach  Wegnahme  der 
Blutcoagula  rasch  die  Wunde  am  Herzen 
selbst  auffinden  und  nähen  können.  Die 
Ausführung  der  Naht  ist  technisch  »«'hwierig 
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infolge  der  fortwährenden  Bewegung,  wobei 
häufig  während  der  Dauer  der  Systole  die 
Wunde  unter  dem  Sternum  verschwindet  und 
so  während  der  Diaxtole  genäht  werden  muss. 
Ixt  es  überhaupt  erst  einmal  gelungen  einen 
Faden  durch  <iie  Museulatur  zu  fünren , wo- 
bei jedesmal  im  Moment  des  Durchstechen« 
ein  kurzer  Herzstillstand  mit  folgender  Arrhyth- 
mie der  Hcrzthätigkeit  Auftritt,  so  hut 
man  durch  Anziehen  der  Schlinge  eine  gute 
Handhabe,  das  gcxammte  Herz  mehr  in  die 
Brustwunde  zu  verlagern,  zugleich  die  beiden 
Wuudränder  einander  zu  nähern  und  anzu- 
spannen, ein  Kunstgriff,  der  es  oft  ermöglichen 
wird  ohne  nennenswerthe  Blutung  bis  zum 
vollkommenen  Schluss  der  Wunde  eine  Anzahl 
Nähte  durch  die  Ilerzwaud  zu  legen. 

Bode, 

Heteroplastik,  chirurg..  s.  Osteoplastik. 

Higlimorshöhle  s.  Nasennebenhöhlen. 

liiru  s.  Oei.irn. 

Hirnhauthlutungen.  traumatische,  stam- 
men im  Wesentlichen  aus  den  Sinus  der  Dura 
niatcr,  den  Gefasseu  der  Pia  mater  und  der 
Art.  meningca  media.  Da  letztere  die  häutigste 
Quelle  der  intrakraniellen  traumatischen  Blut- 
ergüsse darstellen,  so  besprechen  wir  dieselben 
in  erster  Linie 

1.  Hämatom  der  Arteria  moningea  media. 
Meist  sind  es  stumpfe  Gewalten  — mit  oder 
ohne  Verletzungen  des  Schädels  — welche  zu 
einer  Zerreissung  der  Arterie  führen.  Bei 
Schädelfracturen  zerreisst  mit  dem  Knochen 
die  in  seine  Furchen  eingebettete  Arterie  oder 
wird  durch  Knochensplitter  oder  scharfe  Kau- 
ten der  Fractur,  selbst  durch  Fissurränder 
durchschnitten,  und  zwar  dem  Entstehungs- 
uiechunismusderBerstungxbrüche  entsprechend 
auch  fern  von  der  getroffenen  Stelle. 

Mcningca-Zerreissungen  bei  intactein  Kno- 
chen lassen  sich  durch  die  geringere  Elaxticität 
der  Arteria  erklären. 

Auch  Stich-,  Hieb-  und  Schusswunden  des 
Schädels  kommen  endlich  in  Betracht. 

Das  Blut  sammelt  sieh  zwischen  Dura  und 
Knochen  an,  ex  bildet  sieh  ein  supra-  oder 
extradurales  Hämatom.  Vorbedingung  für 
diese  Blutansaromlung  ist  die  Intnctheit  beider 
Wandungen,  es  darf  weder  eine  klaffende 
Fracturspalte  vorliegen,  durch  welche  sich  das 
Blut  nach  aussen  eutleeren  kann , noch  ein 
Biss  in  der  Dura  nmter,  welcher  eine  flächen- 
lörmige  Ausbreitung  des  Blutes  in  den  Sub- 
arachiioidalrauiii  gestattet. 

Das  Blutextnivasut  nimmt  entweder  eine 
diffuse,  fast  die  ganze  Durahälfte  abhebende 
Ausdehnung  an,  oder  bleibt  circumseript, 
in  Form  eines  Kugelsegmentes  abgegrenzt. 
Es  sind  Hämatome  bis  zu  250  und  mehr  Gramm 
Gewicht  beobaclitet  worden.  Wenn  zuletzt  der 
durch  das  Extravasut  gesteigerte  intraeranielle 
Druck  dem  Blutdruck  der  Arterie  gleichkommt, 
steht  die  Blutung.  Zwar  kann  unter  anfäng- 
licher Shokwirkung  die  Blutung  vorühcr- 
eliend  stehen,  es  tritt  eine  vorläufige  Throm* 
osiruug  der  Arterie  ein , aber  die  Gefahr  ist 
gross,  dass  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
bei  kräftigerer  Iierzaction  aufs  neue  Blut  aus- 
tritt.  So  sind  wohl  die,  Fälle  zu  erklären,  bei 
welchen  spät,  oft  erst  nach  Tagen,  der  Sym-  i 


ptomeneomplex  des  Krankheitsbildcs  sieh  voll 
entwickelt. 

Sehr  bald,  oft  schon  nach  wenigen  Stunden, 
coagulirt  das  ausgetretene  Blut 

Die  durch  das  Hämatom  im  Schädelinnerii 
gesi  ha  Heue  Raumbescbräukuiig  wird  zunächst 
ausgeglichen  durch  Auspressen  des  Liquor  cere- 
brospinalis aus  dem  Gehirn  in  den  vierten 
Ventrikel  und  den  Rückeumarkskauul  hinein, 
weiter  durch  Compression  der  Hirngefässe,  so- 
wohl der  Venen  als  aueh  der  Arterien  und  der 
Lymphbahnen.  Die  Gehiruimtsse  wird  hiebei 
in  ihrem  Volumen  nicht  verändert,  solche 
Druck wertlie,  wie  sie  die  Hämatome  darstel- 
len. vermögen  dieselbe  nicht  zu  eomprimiren, 
jedoch  beobachtet  uian  unter  dem  eircumscrip- 
ten  Drucke  des  Extravasates  Abflachung  der 
Gyri  und  selbst  buchtenföruiige  Vertiefungen 
der  Hemisphärenoberfläche. 

Krön  lei  n tlicilt  die  circumscripteu  Häma- 
tome entsprechend  dem  Verlauf  der  drei  1 laupt- 
äste  der  Arterie  ein  in  vordere,  unter  dem 
Tuber  frontale  gelegene  (ilacmatonm  fronto- 
temporale),  mittlere,  in  der  mittleren  Schä- 
delgrube gelegene  (Huematoma  temporo-parie- 
tale)  und  hintere,  unter  dem  Tuber  parie- 
tale gelegene  (Huematoma  purieto-occipitale). 

Die  meisten  derselben  liegen  in  der  mitt- 
leren Schädelgrubc,  einmal  weil  der  Schädel- 
kuochen  hier  sehr  dünn  und  leicht  vulne- 
rabel ist,  hauptsächlich  aber,  weil  der  Stamm 
und  beide  Haupiäste  der  Arteria  meningea 
media  hier  verlaufen.  Seltener  sind  die  hin- 
teren Hämatome,  am  seltensten  die  vorderen. 

Der  charakteristische  Symptomencomplex 
des  extraduruleu  (wie  auch  intraduralcnj  Hä- 
matoms wird  beherrscht  durch  ein  Symptom, 
welches  alle  anderen  an  diagnostischem  \V  erthe 
weit  überragt,  dem  des  sogenannten  „freien 
Intervalles“  zwischen  Trauma  und  Eintritt 
der  Bewusstseinsstörungen.  Wenn  aucli  eine 
mitlaufende  Coiniuotio  cerebri  anfängliche  Be- 
wusstseinsstörungen bedingt,  so  erholen  sieh 
die  Kranken  meist  rasch  von  jenen  Schädi- 
gungen, gewinnen  ihr  klares  Bewusstsein  wieder 
und  verfallen  dann  aufs  Neue  dem  somuolcn- 
ten  Zustand.  Bei  schwerer  Hirnerschütterung 
können  die  Commotions-  direct  in  die  Com- 
pressionserscheiuungen  übergehen. 

Das  freie  Intervall  schwankt  zwischen  Bruch- 
theilen  einer  Stunde  bis  zu  einem  ganzen 
Tag,  iu  Ausnahmefallen  bis  zu  zwei,  ja  fünf 
Tagen  und  darüber 

Die  durch  den  Hirndruck  geschaffene  Blut- 
leere iu  den  Gehirngefässen  bedingt  zuerst 
I Koizungs-,  dann  Depressionssymptome. 

Ein  besonderes  charakteristisches  Reizungs- 
syinptom  ist  die  bedeutende  Verlangsam u n g 
des  Pulses.  Durch  Vagusreizung  entstein 
der  sogenannte  „Druck puls“,  er  geht  auf  40 
und  noch  weniger  Schlüge  hinunter  und  ist 
hart  und  voll  Ein  constantes  Symptom  ist 
der  Druckpuls  nicht,  gleich  anfänglich  kann 
eine  mitlaufende  Uiruquetsehung  denselben 
nicht  Aufkommen  lassen  oder  später  kann  die 
Vagusreizung  in  Vaguslähmung  mit  kleinem, 
frequentem  Puls  übergehen. 

Die  Respiration  ist  ebenfalls  alterirt,  tief, 
langsam,  stertorös. 

Von  Bedeutung  ist  der  Nachweis  einer  Stau- 
ungspapille. 
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Den  typischen  Symptomcomplex  vervollstän- 
digen locale  Drucksymptome:  die  contra- 
latralen  Lähmungen,  in  seltenen  Fällen 
auch  Convulsionen  von  Ann  und  Bein  der 
anderen  Seite.  Weitere  Nervenlähmungen  sind 
am  häufigsten  im  Facialis,  vereinzelt  auch  im 
Oculomotorius  und  Abducens  beobachtet  wor- 
den. Die  Pupillen  verhalten  sieh  sehr  wech- 
selnd, manchmal  findet  man  beide,  bald  die- 
jenige der  kranken,  bald  diejenige  der  gesunden 
Seite  erweitert,  doch  ausgesprochen  häufiger 
diejenige  der  kranken  Seite. 

Erbrechen,  Blasen-  und  Mastdarmstörungen 
sind  häufige,  jedoch  nicht  diagnostisch  ver- 
werthbare  Begleiterscheinungen. 

Die  genauere  Localisation  des  Hämatoms  ist 
meist  unmöglich,  dann  und  wann  gehen  äussere 
Wunden  oder  Infiltrationen  erwünschte  Finger- 
zeige. Aphatische  Erscheinungen  würden  auf 
ein  vorderes,  Sensibilitätsstörungen  auf  ein 
hinteres  Hämatom  hinweisen,  aber  meist  ver- 
unmöglicht die  tiefe  Benommenheit  der  Ver- 
letzten den  Nachweis  dieser  Symptome. 

Commotio  und  Contusio  cercbn  können  das 
Krankheitsbild  der  Compressio  trüben,  als 
differentialdiagnostisches  Merkmal  ist  hervor- 
zuheben, dass  die  beiden  genannten  Atfectioneu 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  einsetzen, 
dass  das  freie  Intervall  also  fehlt. 

Krönlein  beobachtete  einen  Fall  vonFett- 
embolie  der  Hirngefässe,  welcher  den  ty- 
pischen Symptomeneomplex  des  extraduralen 
Hämatoms  vertauschte. 

Bei  auflallend  langem  freiem  Intervall  ist 
auch  an  Bpätapoplexie  zu  denken. 

Prognose.  Nach  Wicsmann  fand  sich  bei 
148  exspectativ  behandelten  Fällen  eine  Mor- 
talität von  über  00  Proc. 

Der  Therapie  fällt  die  Aufgabe  zu,  das 
comprimirende  Coagnlum  zu  entfernen 
und  die  Blutung  zu  stillen.  Den  Zugang 
zu  dem  ßlutextravasat  verschafft  man  sicli 
durch  eine  operative  Eröffnung  des  Schädels 
(s.  Trepanation).  Schwierigkeiten  bereitet  die 
Wahl  des  Ortes  der  Schadeleröffnung.  Den 
variirenden  Grössenverhältnissen  des  Schädels 
trägt  atn  besten  die  von  Krönlein  geübte 
Methode  Rechnung.  Krönlein  stellt  eine  vor- 
dere und  eine  hintere  Wahlstelle  auf  und 
giobt  für  die  Auffindung  derselben  folgende 
Vorschriften:  „Man  zielte  durch  den  Supraor- 
bitalrund  nach  hinten  eine  Linie  parallel  mit 
der  Horizontallinie  des  Schädels  (Ohröffnung  — 
untererAugenrand-Linie).  I n dieserLinie  müssen 
die  beiden  Trepanationslöcher  liegen,  das  vor- 
dere 3—4  cm  hinter  dein  Processus  zvgomati- 
cus  des  Stirnbeins,  das  hintere  in  den  Kreu- 
zungspunkten der  gedachten  Linie  mit  einer 
Verticalen,  welche  inan  sich  unmittelbar  hin- 
ter dem  Processus  mastoides  nach  oben  ge- 
zogen denkt.“  Krön  lein  räth,  zuerst  an  der 
vorderen,  und  wenn  hier  kein  Coagulum  auf- 
zufinden, an  der  hinteren  Wahlstelle  zn  trepa- 
niren,  falls  keine  eine  genauere  Localisation 
ermöglichende  Zeichen  vorliegen.  Im  Falle 
die  Ausräumung  der  Coaguia  Schwierigkeiten 
bereitet,  soll  die  zweite  Wahlstelle  ebenfalls 
eröffnet  und  zur  Drainage  benutzt  werden. 
Krause  eröffnet  den  Schädel  durch  einen 
Iiautknochenlappen.  Der  Stiel  des  Lappens 
liegt  über  dem  Jochbogen;  der  Schnitt  beginnt 


dicht  vor  dem  Tragus,  steigt,  convex  nach  hin- 
ten aushiegend,  empor  und  beschreibt  dann 
einen  halbkreisförmigen  Bogen,  nt»  dann  gleich- 
falls nach  vorn  convex  zum  Jochbogen  ztirüek- 
zukehren.  Die  Basis  des  uterusiörmigen  Lap- 
pens beträgt  3'/j,  seine  Höhe  OVj,  »eine  grösste 
oben  gelegene  Breite  5’ U em.  Weniger  ein- 
greifend ist  entschieden  die  Eröffnung  durch 
Tn  pan,  während  die  Krause’sche  Methode 
einen  breiteren  Zutritt  verschafft  und  keinen 
Knochendefect  zurücklässt. 

Nun  erfolgt:  1.  Gründliche  Ausräumung  des 
Hämatoms  erstens  zur  völligen  Entlastung  des 
Gehirns,  zweitens  wegen  derGefahr  der  Zersetz- 
ung zurückbleibender  Blutreste.  Mit  dem  in  die 
Uämatoinhöhleeiogcfßhrten  Finger,  mit  grossen 
scharfen  Löffeln  oder  ähnlichen  Instrumenten 
werden  die  coagulirten  Blutinassen  entfernt. 
Meist  ist  eine  Ausspülung  der  Höhle  mit 
sterilem  Wasser  oder  physiologischer  Koch- 
salzlösung nothwendig. 

2.  Blutstillung:  Bei  frühzeitigen  Eingriffen 
findet  man  die  verletzte  Arterie  häufig  noch 
blutend.  In  erster  Linie  wird  man  Jodoform- 
gaze-Tamponade  zu  Hülfe  ziehen,  bei  stärkerer 
Blutung  alier  lieber  das  spritzende  Gefäss  zu 
fassen  und  zu  unterbinden  oder  zu  tun  stechen 
versuchen,  eventuell  unter  Beleuchtung  de» 
Schädelinnom  mit  einem  Glfihlämpcheu 
(Schiatter). 

Man  wird  sich  nur  im  Falle  äusserster  Noth 
zu  einer  Unterbindung  der  Carotis  communis 
und  der  externa  entschlieseen  dürfen. 

Der  Erfolg  der  bei  reinem  extrndnrulem 
Hämatom  ansgeführten  Operation  ist  oft  ein 
verblüffend  rascher.  Kurz  nach,  ja  oft  während 
der  Ausräumung  des  Extravasates  schwinden 
Bopor  und  Lähmungen,  in  anderen  Fällen  be- 
merkt man  erst  nach  Stunden  ein  langsames 
Zurückgehen  der  Erscheinungen  und  ullmnli- 
liche  Rückkehr  des  Bewusstseins.  Die  anfäng- 
lich günstigen  Operationsresultate  werden  frei- 
lich durch  Sehluckpneuinonien  und  couinli- 
eirendc  Hirnverletzungen  reducirt,  immerhin 
beträgt  nach  Wiesm  an  n’s  Berechnung  bei 
den  operativ  behandelten  Fällen  der  Procent- 
satz eter  Geheilten  67.  Bchlatter. 

2.  Blutung  aus  den  Sinus  der  Dura 
"mater.  Sinusverletzungen  kommen  vor:  1.  bei 
Schädelfracturcn,  durch  Knochensplitter,  am 
häufigsten  am  Sinus  longitudinal)».  Bleibt 
der  Splitter  stecken,  so  kann  er  vorübergehend 
einen  Verschluss  der  Oeffnung  herbeifiihren, 
anderenfalls  kommt  es  zu  heftigeu  Blutungen, 
die  in  seltenen  Fällen  hei  unverletzter  Haut 
sich  unter  dieser  ansammcln  können. 

2.  Durch  Instrumente,  wie  Messer,  Geschosse, 
Hacke.  Blutung  tritt  auch  hier  bisweilen  erst 
auf,  nachdem  das  Instrument  entfernt  ist. 

3.  Bei  Operationen:  Trepanationen,  Ge- 

scbwulstexstirpationen,  Ohroporntionen,  im 
letzteren  Fall  des  Sinus  sigmoideu». 

Auch  Rupturen  der  Sinus  sind  beobach- 
tet bei  Neugeborenen  in  Folge  zu  starker  Ver- 
schiebung der  Sciteiiwandheine  unter  einander 
heim  Durchtritt  des  Kopfes  durch  das  Becken, 
sowie  bei  Erwachsenen,  wenn  der  Schädel 
durch  eine  Gewalt  zu  einer  raschen  und  star- 
ken Gestaltsveräoderung  gezwungen  wird. 

Bei  unverletzter  Haut  erfolgt  die  Blutung 
zwischen  Dura  und  Knochen , indem  erstere 
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allmählich  abgehoben  wird,  oder  unter  die 
Haut  (Sinus  pericranii  Stromeyer’s)  und  macht 
dann  den  Eindruck  einer  Geschwulst.  Steht, 
der  Sinusdefect  mit  dem  Schüdelinnern  in 
Verbindung,  so  tritt  das  Blut  in  den  Arach- 
noidalraum  hinein,  oder  endlich  die  Blutung 
kann  intra-  und  extradural  erfolgen.  In  diesem  | 
Falle  wird  es  oft  schwer  sein,  eine  bestimmte  1 
Diagnose  zu  stellen,  der  Verlauf  kann  derselbe 
sein,  wie  bei  Verletzungen  der  Art.  meningea 
media  (s.  diese),  nur  pflegen  sich  die  allge- 
meinen Druckerscheinungen  bedeutend  lang- 
samer zu  entwickeln;  häufiger  wird  das  Bild 
der  Sinusldutung.  die  intradural  verläuft,  mit 
einer  Verletzung  der  Piugefasse  identisch  sein. 
Bei  der  differentiellen  Diagnose  ist  fast  nur 
die  Localisation  des  Traumas,  und  damit  die 
grössere  oder  geringere  Wahrscheinlichkeit 
einer  Sinusverletzung  zu  verwerthen. 

Ist  die  Haut  mit  verletzt,  so  tliesst  das  dunkle 
Blut  in  gleichnuissigem  Strome  nach  aussen,  ; 
oder  in  den  Nasenrachenraum  (bei  Verletzung 
des  Sinns  cavernosus). 

Eine  grosse  Gefahr  bei  Sinusverletzuugen  ist 
die  Möglichkeit  des  Lufteintritts  in  die  Venen, 
der  zum  sofortigen  Tod  führen  kann.  (Ohr- 
operationen !)  Weitere  Gefahren  sind  ausser 
den  Blutungen  noch  die  fortgcleitete  Throm- 
benbildung,  die  Möglichkeit  der  Verschleppung 
sowie  <les  fettigen  oder  eitrigen  Zerfalls  der- 
selben. 

Die  Behandlung  besteht  in  Tamjionnde,  | 
die  fast  stets  zur  Blutstillung  genügt,  die  Naht 
hat  bei  den  starren  Wiindungeu  des  Sinus  die 
Gefahr  des  Einreissens  und  damit  einer  Ver- 
grössening  des  Lochs.  Sollte  ausnahmsweise 
die  Tamponade  nicht  genügen,  dann  lege  man 
Schiebemineetteu  an  und  lasse  sie  liegen,  bis 
sie  abfallen.  Tillmaun. 

3.  Blutungen  durch  Verletzungen  der  Pia- 
gefasse  kommen  bei  den  verseliiendsten  Schä- 
deltraumen  vor.  Sie  ergiessen  sich  in  der 
Regel  zwischen  Dura  und  Pia  und  sind  ent- 
sprechend des  geringem  Widerstandes  viel 
häufiger  flächennufl  ausgebreitet  als  extra- 
durale Ergüsse  Sie  zeigen  keine  so  typische 
Localisation  wie  diese;  immerhin  hat  das  Blut 
eine  gewisse  Neigung  sich  nach  der  Schädel- 
basis bin  nuszubreiten.  Das  klinische  Bild  ist 
demnach  weniger  ausgesprochen  als  bei  den 
extraduralen  Hämatomen.  Von  grundlegender 
Bedeutung  ist  auch  hier  das  lreie  Intervall, 
doch  sind  die  Ansichten  ül>er  die  Dauer  des- 
selben gctheilt.  Nach  den  Einen  soll  es 
länger,  nach  den  Anderen  kürzer  sein,  als  bei 
extraduralon  Hämatomen.  Atiflällend  langes 
Intervall  soll  (Köhl)  auf  nachträgliche  Blut- 
ungen in  Folge  traumatischer  Pachymenin- 
gitis  haemorrhagica  znrückgeführt  werden  kön- 
nen. Halbseitige  Epilepsie  spricht  eher  für 
intradurales  Hämatom  (eigene  Beobachtung). 
Prognose  und  operative  Indicationen  sind  im 
Ganzen  dieselben  wie  bei  der  extraduralen  Blut- 
ung, von  der  die  intraduralen  überhaupt  vor 
der  Operation  nie  sicher  unterschieden  werden 
können.  Oefter  als  bei  extraduralem  Hämatom 
wird  man  aber  hier  auch  ohne  sichere  Local-  I 
diagnose,  blos  bei  Bestehen  von  das  Leben 
gefährdendem  Druck  eingreifen  müssen,  dann 
aber  auch  die  Erwartungen  auf  Erfolg  nicht 
zu  hoch  stellen.  Bestehen  nur  leichtere  Druck- 


erscheiuuugen,  so  ist  Zu  warten  berechtigt,  da 
solche  oft  spontan  zurückgehen.  de  Q. 

Ilodenatrophie  wird  als  Sammelname  für 
Kleinheit  des  Hodens  gebraucht.  Die  Hodeu 
sind  klein:  1. durch  mangelhafte  Anlage,  2.  durch 
Stehenbleiheu  auf  kindlicher  Stufe,  3.  durch 
Erkrankung  des  Hodengewebes.  Nur  die 
Anomalien  letztere  Arten  gehören  zur  Atrophie, 
da  sie  auf  Ernährungsstörungen  beruhen. 
Hierbei  muss  der  Schwund  des  Hodens  und 
Nebenhodens  scharf  gesondert-  werden. 

Ein  Stehenbleiben  erfolgt,  wenn  die  Samen- 
kanäle derart  gebaut,  sind,  dass  sic  nicht  zur 
normulen  Function  gelangen  können;  wenn 
keine  Verbindung  des  Nebenhodens  mit  dem 
Hoden  besteht;  wenn  ein  Defect  des  Samen- 
leiters, sei  es  Fehlen,  sei  es  Obliteration  oder 
Atrcsie  an  irgend  einer  Stelle,  vorlinnden  ist. 
Ein  Stehenbleiben  auf  kindlicher  Stufe  kauu 
bei  allgemeiner  Schwache  des  Organismus 
Vorkommen,  z.  B.  bei  Tubereulose  (Kocher). 
Dabei  kann  sich  der  Habitus  demjenigen  der 
Castraten  nähern.  Da  ein  solches  Stehen- 
bleiben öfter  bei  Irrsinnigen  und  Idioten  be- 
obachtet wurde,  so  fragt  es  sich,  ob  diesem 
Stehenbioiben  nicht  auch  ein  centrales  Leiden 
zu  Grunde  liegt,  womit  die  Beobachtungen 
dieses  Vorkommens  bei  angeborenen  und  er- 
worbenen Gebirnkrankheiten  übereinstimmen. 
Einen  wesentlichen  Einfluss  auf  das  Stehcu- 
bieiben  des  Hodens  nehmen  abnorme  Lager- 
ungen des  Hodens  an  den  verschiedensten 
Steilen,  zumeist  Kryptorchismus. 

Dio  Ursachen  des  erworbenen  Hoden- 
schwundes liegen  theils  im  Hoden  selbst, 
tlieils  sind  es  entfernte  Krankheiten.  Zu  erste- 
reu gehören  die  Folgen  von  Verletzungen,  die 
verschiedenen  Formen  von  Entzündungspro- 
cessen (s.  Orchitis),  Störungen  in  der  Biutzu- 
fuhr  (Torsion  des  Samenstrangs,  Verschluss 
der  A.  sperm.  int.  etc.),  anhaltender  Druck 
(Hydrocelel,  allg.  Kachexie,  Jodmissbrauch  (?). 
Zu  den  entfernteren  Ursachen  gehören  Ver- 
letzungen am  Kopf  (trophische  Einwirkung). 

Die  Vorhersage  ist  insofern  ungünstig,  als 
wir  nicht  im  Stande  sind,  den  Schwund  nuf- 
zuhalten;  am  ehesten  noch  bei  den  entzünd- 
lichen Vorgängen  durch  Antiphlogose  und  bei 
Syphilis  durch  eine  antiluetische  Behandlung. 

Behandlung  s.  die  einzelnen  ursächlichen 
Erkrankungen.  Englisch. 

Hodeneinkletnmnng  s.  Hodcnvcrlagcrung. 

HodenentzUndung  s.  Orchitis. 

Hudenflstcln  s.  Orchitis,  Hodentuberculose, 
Hodensyphilis. 

Hodengangrän.  Die  weitaus  häufigste  Ur- 
sache ist  die  Störung  der  Bluteirculation;  die- 
selbe kann  im  Aufheben  der  Blutzufuhr  oder 
des  Rückflusses  bestehen.  Erstercs  lmt  statt 
bei  Verletzungen  des  Samenstranges,  Unter- 
bindung der  Arterien  (Arteria  spcrmatica  in- 
teruu,  externa  und  der  deferentialis);  Arterio- 
sklerose der  Gelasse  des  Beckens.  Letztere 
dagegen  bei  den  verschiedenen  Formen  von 
völligem  Verschluss  der  Samenstrangvenen, 
worunter  besonders  die  Torsion  des  Sameu- 
strungs  zu  nenneu  ist. 

Das  durch  diese  Circulationsstörungen  be- 
dingte, zum  Absterben  des  Hodens  fülireude 
Krankhcitshild,  von  Volkmann  als  bämor- 
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rhagisclier  Infaret  bezeichnet,  ist  unter  Hoden-  I 
torsio»  beschrieben. 

Die  Behandlung  ist  eine  verschiedene 
nach  der  Dauer  der  Circulationsunterbrechung. 

Englisch. 

Hodengesrhwülstc.  1.  Die  weitaus  häufigste 
Form  ist  das  Ca«cinom.  Dasselbe  erscheint 
in  zwei  Formen:  1.  die  weiche,  welche  nur 
von  dem  Drüsengewebe  ausgeht,  Carcinoma 
medulläre;  2.  die  harte,  wenn  die  gleichzeitige 
Wucherung  des  Bindegewebes  überwiegt,  Car- 
cinoma simplex  s.  fibrosum,  der  Scirrhus.  Der 
Ausgangspunkt  wurde  von  den  Anatomen  als 
vom  Drüsengewebe  ausgehend  angenommen.  1 
d.  h.  den  Drüsenzellen.  Die  Entwicklung  er- 
folgt zuerst  entweder  im  Kopf  des  Nebenho- 
dens oder  im  Rete  Highmon,  von  wo  es  sich 
ansbreitet,  bis  Hoden  und  Nebenhoden  er- 

S rillen  sind.  Die  grösste  Häufigkeit  Rillt  in 
as  Alter  vom  30.  bis  40.  Jahre,  obwohl  das- 
selbe in  allen  Altersklassen  gefunden  wurde. 
Der  Uebergang  der  Drüsenzellen  in  die  Krebs- 
zellen lä“8t  si<  h an  Schnitten  leicht  nach-  ■ 
weisen.  Die  Neubildung  erscheint  selten  als 
Infiltration,  mtchdem  sie  die  Wand  der  Kanal- 
eben  durchbrochen  hat.  Die  gallertartige  Um-  l 
Wandlung  der  Zellen  giebt  das  Gallert-' 
carcinom.  Kommt  es  zur  fettigen  Degene- 
ration der  Zellen  und  zur  Resorption,  so  ent- 
stehen Hohlräume,  wodurch  das  Cysto  - 
carcinom  entsteht- 

Die  ursächlichen  Momente  sind  noch  ! 
nicht  ermittelt.  Die  Geschwulst  ist  anfangs 
hart,  derb,  knotig,  verliert  an  Gleicbmässigkeit  ! 
der  Härte,  wobei  die  Form  des  Hodens  er-  ] 
halten  ist.  Hat  die  Neubildung  die  Schciden- 
haut  durchbrochen,  geht  die  Form  des  Ho- 
dens verloren:  die  Geschwulst  ist  ei-  oder 
kugelförmig;  der  Hoden  und  Nebenhoden 
sind  nicht  mehr  unterscheidbar;  Pseudoflue-  ; 
tuntion  tritt  auf,  was  zur  Verwechslung  mit 
Hämatomen  Veranlassung  giebt.  Die  Ver-  1 
flüssigung  des  Inhaltes  kann  so  weit  gehen,  j 
dass  man  eine  Hvdrocele  vor  sich  zu  haben 
glaubt,  ln  solchen  Fällen  findet  man  eine  halb- 
flüssige, bräunliche  Masse  in  einer  derben  Hülle 
eingeschlossen,  an  deren  Innenwand  eine  netz- 
förmige Anordnung  von  Balken  getroffen  wird. 
Das  Bild  wird  noch  undeutlicher,  wenn  es  zu 
Blutungen  in  die  weiche  Masse  gekommen  ist 
Formen  dieser  Art  sollen  immer  sogleich  mi- 
kroskopisch untersucht  werden,  um  im  Falle, 
als  sich  die  Balken  als  dem  Krebse  ange- 
hörig erweisen,  die  Castration  vorzunehmen. 
Hierher  gehören  jene  Fälle  von  Hümatocele, 
in  denen  sieh  nach  der  Operation  Metatasen 
in  den  verschiedenen  Organen  entwickeln.  Als 
Begleiterscheinung  muss  eine  bedeutende  Aus- 
dehnung der  Venen  des  Samenstranges  und 
Hodensackes  erwähnt  werden.  Häufig  sind  ! 
auch  die  anderen  Gebilde  des  Samenstranges, 
insbesondere  das  Bindegewebe  verdickt.  Die 
Infiltration  der  Lvmphdrüsen  erfolgt  rasch  und 
nicht  nur  in  der  Leistenbeuge,  sondern  auch 
längs  der  Wirbelsäule.  Die  Drüsen  sind  auf- 
fallend hart;  zerfallen  aber  um  so  leichter,  je 
zellenreicher  die  Neubildung  des  Hodens  ist. 
Schmerz  stellt  sich  sehr  bald  ein  und  nimmt 
rasch  die  lanziniremle  Form  an  mit  Ausstrahl- 
ungen nach  der  Lenden-  und  Kreuzbeingegend. 
Krebskachexie  entwickelt  sich  nach  längerer 


Zeit  und  schwankt  die  Dauer  der  Erkrankung 
bis  zum  Tode  zwischen  20—24  Monaten.  Be- 
sonders geneigt  zu  krebsiger  Entartung  ist 
bekanntlich  der  Leistenhoae,  wohl  weil  er 
ganz  besonders  traumatischen  Einflüssen  aus- 
gesetzt ist. 

2.  Das  Adenom  oder  Cystadenom  umfasst 
jene  Neubildung,  welche  aus  einer  Wucherung 
der  Epithelien  der  Samenkanälchen  hervorgeht. 
Kocher  unterscheidet  das  Adenom«  muco- 
sum  mit  Quellung  und  glasiger  Beschaffen- 
heit der  Zellen  und  das  A.  atheromatosn  ni 
mit  Umwandlung  der  Epithelien  durch  fettige 
Degeneration  in  eine  Flüssigkeit  mit  Fett- 
körnchen und  Kalknartikelelien.  Bei  der  ersten 
Art  ist  die  Oberfläche  mit  fluetnirenden,  durch- 
scheinenden, halbkugeligen  Vorragungen  ver- 
sehen. Bei  der  zweiten  Art  ist  die  Geschwulst 
derb,  zeigt  zahlreiche  harte  und  weiche  Stellen. 
An  dem  Durchschnitt  ergieht  das  Adenoma 
mucosum  an  den  Vorragungen  eine  weissliche 
oder  dunkelbraune,  hämorrhagische,  sulzige 
Masse  mit  zahlreichen  Cysten,  deren  Wand 
glatt  oder  mit  Granulationen  bedeckt  ist,  deren 
Inhalt  klebrig  oder  serösblutig  erscheint,  ln 
der  sulzigen  Masse  liegen  Kanüle  mit  kurzem 
Cylinderepithclium  und  geouollenen  Zellen. 
Bei  der  zweiten  Art  zeigen  sich  auf  dem  Durch- 
schnitte zahlreiche  Cvsten,  welche  den  Rest 
der  Hodensubstanz  als  eine  dünne  Schicht 
gegen  die  Albuginea  verdrängt  haben.  Der  Aus- 
gangspunkt wird  theils  von  den  Samenkanäl- 
chen, theils  vom  Rete  Hichmori,  letzteres  bei 
vorhandenen  OvlinderepitLclien  angenommen. 
Das  Vorhandensein  von  Muskelfasern  spricht 
auch  für  Letzteres.  Der  Nebenhoden  wird 
verdrängt,  behält  aber  seine  Form.  Nach  der 
Beschaffenheit  der  Wand  unterscheidet  man 
das  Cystoma  simplex  mit  Bindegewebe  in 
geringer  Menge;  dnsFibrocy  stoma  mit  reich- 
lieliem  Bindegewebe,  Chondrocystoma  mit 
eingelagerten  Knorpelzcllen.  Der  Cysteninhalt 
kann  vis«  ös  oder  hämorrhagisch  werden.  Die 
Geschwulst  entwickelt  sich  rasch,  je  älter  um 
so  rascher,  ebenso  je  reichlicher  die  Cysten 
sind  und  hat  daher  meist  eine  bedeutende 
Grösse.  Die  Entwi«  klung  gehört  dem  mittleren 
Alter  an  (30-40  J.).  Nach  Durchbruch  der 
Cysten  kann  es  zur  Fungushildung  kommen 
und  erscheint  die  Höhle  von  Granulationen 
ausgefüllt.  Die  Beschaffenheit  der  Cysten  und 
ihre  Menge  giebt  ein  wesentliches  Unterschei- 
dungsmerkmal von  den  weichen  Krebsformen 
ab.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Entfer- 
nung des  Hodens  und  der  Ia*istendrüscn. 

3.  Das  Sarkom.  Kocher  unterscheidet  das 
Sarcoma  simplex  mit  stark  entwickelter 
Intercellularsubstanz  und  das  S.  medulläre 
mit  dünnem  Netzwerk,  so  dass  die  Neubildung 
nurausZellen  zu  bestehen  scheint.  Das  Sarcoma 
simplex  zerfallt  in  das  fibrosum,  myxnmato- 
sum  und  grnnulosum  je  nach  Beschaffenheit 
der  Zellen.  Der  Ausgangspunkt  ist  vom  Hoden 
oder  dem  Schwänze  des  Nebenhodens  Caput 
und  Mittelstück  sind  frei « oder  vom  Samen- 
st ränge.  Es  findet  sich  in  jedem  Alter,  am 
häufigsten  zur  Zeit  der  Pubertät.  Die  Ent- 
wicklung der  Geschwulst  erfolgt  rasch  bei  den 
zellenrcichen  Formen;  langsamer  bei  den  fib- 
rösen. Die  Oberfläche  ist  je  nach  der  Zusam- 
mensetzung weich,  hart  mit  nachgiebigen 
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Stellen.  Schmerz  ist  selten  vorhanden.  Ala 
ein  besonderes  Zeichen  wird  das  häufige  Auf- 
treten von  Mestastasen  in  den  Lymphge  fiesen 
angesehen.  Cysten  kommen  häufig  vor.  Die 
Benandlung  besteht  in  der  Entfernung  der 
Geschwulst. 

4.  Das  Fibrom  ist  sehr  selten  und  besteht 
hauptsächlich  in  der  Wucherung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  und  unterscheidet  sii  h 
durch  seine  hurte,  höckerige  Oberfläche  von 
den  vorangehenden  Neubildungen. 

5.  Dasselbe  gilt  von  dem  Myxom. 

ö.  Das  Chondrom  kommt  häufiger  vor, 
wenn  es  auch  meist  einen  Theil  der  anderen 
Geschwülste  bildet.  Der  Ausgangspunkt  wird 
vom  Corpus  Highmori  angenommen;  findet 
sich  aber  auch  als  einzelne  Kerne  zwischen 
deuSamenkunälchen.  DieNeubildung  erscheint 
als  Knoten  von  hyaliner,  selten  fnaerknor- 
peliger  Beschaffenheit  von  weisaer,  gelblicher 
Farbe,  mit  Kalk-  oder  Fettkörperchenein- 
lagerungen. Die  Samenkanäle  gehen  zu  Grunde. 
Die  Geschwulst  erscheint  in  dieser  Form  hart; 
zerfallen  aber  die  Knoten  durch  Verflüssigung 
derselben,  mit  weichen  Stellen  besetzt,  welche 
cystenartigen  Bäumen  entsprechen.  Auflallend 
ist  die  Einlagerung  der  Knorpelzellen  in  die 
Lytnphgefasse  und  der  Verbreitung  der  Neu- 
bildung durch  diese.  Die  Behandlung  be- 
steht in  der  Caatration. 

7.  Das  Osteom,  8.  Melonom  und  9.  das 
Myom  sind  sehr  seltene  Geschwülste  und 
liegen  nur  einzelne  Beobachtungen  vor. 

10.  Das  Teratom.  Kocher  unterscheidet 
3 Formen:  1.  die  dermoide,  2.  myxoide  und 
3.  organoide,  und  besteht  der  genannten  Ein- 
theilung  entsprechend,  ans  den  histologischen 
Elementen  der  Haut,  der  Schleimhäute  oder 
ganzer  Organe  (Knochen,  Zähne,  Sinnesorgane, 
Gehirn). 

Die  Teratome  enthalten  eine  oder  mehrere 
Cysten  derselben  oder  verschiedener  Art, 
wodurch  die  Form  und  Grösse  bestimmt  w ird. 
Einkämmcrige  Geschwülste  erreichen  selten 
eine  bedeutende  Grösse,  mehrkammerige  bis 
Kindeskopfgrösse.  Die  Oberfläche  der  ersteren 
ist  gleichmassigj;  die  Consistenz  nach  dem  In- 
halte verschieden.  Schmerz  fehlt  in  den  ange- 
borenen,sich  viele  JahreanGrüssegleichbleiben- 
den  Geschwülsten  gänzlich,  ausser  bei  rascher 
Vcrgrösserung  zur  Zeit,  der  Pubertät  oder  nach 
Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten,  durch 
welche  Momente  die  Kranken  veranlasst  wer- 
den ihre  ihnen  längst  bekannten  Geschwülste 
dem  Arzte  zu  zeigen.  Unter  der  Einwirkung 
der  Entzündung  kommt  es  zum  Zerfall  der 
Wand  und  zum  Durchbruch  mit  Abgang  des 
Inhaltes,  der  Haare  und  der  knöchernen  Be- 
stant heile.  Die  Behandlung  erfordert  Ex- 
stirpation des  Gebildes.  Englisch. 

Hodenlnveralon.  Man  versteht  darunter 
die  Drehung  des  Hoden  um  eine  verticale  oder 
horizontale  Axe  desselben.  Zu  unterscheiden 
ist  die  Inversio  stabiiis  und  labilis. 
Entere  ist  sowohl  im  Stehen  wie  Liegen  gleich, 
letztere  zeigt  sieh  im  Liegen  und  geht  beim 
Aufstehen  in  die  normale  I>age  zurück. 
Normal  liegt,  der  Hoden  vorne,  auf  einer  Fläche 
nach  aussen,  die  andere  nach  innen  und  etwas 
nach  vorn  gekehrt.  Hinten  lagert  sich  der  | 
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Nebenhoden  an  und  steht  mit  seinem  hinteren 
| Rande  etwas  nach  oben;  der  Hoden  mit 
| seinem  vorderen  nach  unten.  Am  hinteren 
Rande  des  Rete  Highmori  des  Hoden  treten 
i die  Gelasse  ein;  der  Nebenhoden  liegt  nach 
aussen:  der  Samenleiter  nach  innen.  Die 
häufigste  Drehung  erfolgt  um  die  verticale 
' Axe.  Erfolgt  die  Drehung  nach  aussen, 
so  liegt  der  Hoden  direct  nach  aussen, 
Nebenhoden  und  Samenleiter  nach  innen. 
Bei  Drehung  von  flO“  nach  innen  umgekehrt. 
Erfolgt  die  Drehung  um  ISO",  so  liegt  der 
Hoden  nach  hinten,  Nebenhoden  und  Sa- 
menleiter nach  vom.  Bei  Drehung  um  eine 
i horizontale  Axe  sinkt  der  Hoden  herab 
und  liegt  unten,  der  Nebenhoden  nach  oben; 
der  Samenleiter  steigt  vom  Schwänze,  der 
I jetzt  nach  hinten  liegt,  vertical  emnor.  Nach 
Drehung  um  18UÜ  steht  der  Hoden  wieder 
vertical;  kehrt  den  vorderen  Rand  nach 
hinten.  Erfolgt  eine  Drehung  zugleich  um 
die  horizontale  und  verticale  Axe,  so  wür- 
den sich  eine  Menge  von  Lagerungen  ergeben, 
die  sich  aus  Obigem  leicht  ahlciten  lassen. 
; Meist  erfolgt  die  doppelte  Drehung  in  einer 
Ri«  h'ung  nur  in  einem  geringen  Grade. 
Die  Ursache  der  Drehung  bei  gesunden  Theilen 
ist  nicht  bekannt.  Es  könnte  aber  ein  stark 
entwickeltes  Hunter’sches  Leitbande  eher 
; eine  Drehung  um  die  verticale  Axe  er- 
möglichen, wahrend  es  hei  Drehung  um  die 
horizontale  leicht  einen  Widerstand  leistet. 

Die  Drehung  erfolgt  auch  bei  Erkrankungen 
der  Scheidenhaut  und  Vergrösserung  der 
Theiie  infolge  der  Schwere  der  Flüssigkeit 
in  der  Scheidenhaut  oder  der  neugesetzten 
Pmducte. 

Jede  Drehung  hat  praktische  Bedeutung, 
da  bei  verschiedenen  Eingriffen:  Function, 
Schnitt,  lei«  ht  eine  Verletzung  des  abnorm 
gelagerten  Theiles  erfolgen  kann. 

Die  Ermittlung  der  Lage  wird  am  leich- 
testen sein,  wenn  man  den  Samenleiter  von 
der  äusseren  Oeflnung  des  Leistenkanals 
nach  abwärts  auf  den  Hoden  verfolgt. 

Englisch. 

Hodenluxation  ist  die  Verlagerung  des 
Hoden  aus  seiner  normalen  Lage  durch  Ge- 
walt in  eine  abnorme.  In  der  letzteren  unter- 
scheidet man  1.  I.uxatio  abdominalis,  wenn 
der  Hoden  nach  oben  unter  die  Bauchhaut 
zu  liegen  kommt;  2.  Luxatio  cruralis,  Ver- 
schiebung gegen  die  Schenkelbeuge;  3.  Lu- 
xatio perineaPis,  gegen  das  Mittelfleisch  oder 
After;  4.  Luxatio  inguiualis,  in  den  Leisten- 
kanal. Zu  letzterer  gehört  der  Rescenstu 
testiculi.  Als  Bedingung  muss  angesehen 
werden,  dass  der  Hoden  am  Samenstrang 
wie  ein  Pendel  verschoben  wird.  Für  die  1. 
und  2 Form  erfolgt  die  Verschiebung  zuerst 
in  der  Richtung  des  Samenstranges  und  dauu 
seitwärts.  Allen  3 ersten  Formen  ist  nach  den 
vorliegenden  Beobachtungen  gemeinsam,  dass 
die  Verschiebung  durch  eine  äussere  Gewalt 
erfolgt  ist.  Man  tritll  daher  alle  Erschein- 
ungen der  Quetschung  des  Hodensa«*kes 
und  gleichzeitig  einein  der  Nähe  des  Hoden- 
snekes  liegende  druckempfindliche  Geschwulst. 
Nach  Abnahme  der  Schwellung  erscheint  der 
Hodensack  leer,  die  Geschwulst  seitlich  lässt 
sich  als  Hoden  erkennen,  von  dem  der  Sa- 
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menstrang  zur  äusseren  Oeffnung  des  Leisten- 
kanals zieht.  Nach  vorliegenden  Beobachtungen 
hatte  der  Hoden,  auch  wenn  er  an  abnormer 
Stelle  blieb,  wenig  gelitten.  Die  Behandlung 
der  3 ersten  Formen  bestellt  in  der  Repo- 
sition in  den  Hodensack.  Sollte  das  Zurüek- 
fiihren  nicht  gelingen,  die  abnorme  Lage 
heftige  Bescherden  machen,  so  erscheint  die 
blutige  Reposition  und  event.  die  Castra- 
tion  angezeigt.  Vorhandene  Shokerschein- 
ungen  gehen  bald  zurück.  Entzündliche 
Zufälle  am  Hoden  erfordern  entsprechende 
Behandlung  (s.  Hodenentzündungen).  Bei  der 
4.  Art  kommt  neben  der  Einwirkung  einer 
äusseren  Gewalt  noch  die  Zusammenziehung 
des  Cremaster  als  Ursache  hinzu.  Dieselbe 
erfolgte  beim  Katheterisiren , beim  Beischlaf 
und  Anstrengung  der  Bauchpresse  etc  In 
einigen  Fällen  wussten  die  Kranken  keine 
Ursache  anzugeben.  Einmal  war  der  Hoden  ' 
im  Schlafe  emporgestiegen.  Die  Verschieb- 
ung erfolgt  auf  das  Schambein,  in  die 
Leistenbeuge,  in  die  äussere  Ocffnung  des 
Leisten kanals,  in  den  Leistenkanal,  in  die 
Bauchhöhle,  in  die  Darmbeingrube,  ln  einem 
Falle  war  der  Hoden  nirgends  zu  fühlen. 
Der  Hoden  wird  au  der  Stelle  fixirt  oder  er-  i 
laubte  eine  Verschiebung  gegen  den  Iloden- 
sack,  ohne  jedoch  an  die  normale  Stelle  ge- 
bracht werden  zu  können;  in  seltenen  Fällen 
steigt  er  noch  nach  Stunden  oder  nach  einigen 
Tagen  spontan  herab.  Die  Erscheinungen 
sind  in  der  Regel  heftig,  lassen  jedoch  nach; 
nur  ausnahmsweise  ähnlich  der  Peritonitis.  I 
Die  Kranken  haben  manchmal  das  Gefühl 
des  Zerreissens.  Am  verlagerten  Hoden  treten 
Circulationstömngcn  auf,  möglicher  Weise 
infolge  der  Knickung  der  Gefasse.  Der 
Hodensack  ist  bei  Einwirkung  einer  äusseren 
Gewalt  wie  oben  verändert;  bei  blosser 
Wirkung  des  Cremaster  leer  oder  nur  leicht 
blutig  unterlaufen.  An  den  bezeichneten 
Stellen  findet  sich  der  empfindliche  nor- 
male oder  entzündete  Hoden.  Je  heftiger 
letzteres  des  Fall  ist.  um  so  heftiger  sind  uie 
Begleiterscheinungen.  In  einem  Falle  er- 
folgte unter  Fieber  der  Tod.  Die  Behandlung 
besteht  in  der  Reposition,  die  nur  schwer 
gelingt.  Das  sicherste  Mittel  ist  die  Hoden- 
transplantation  auf  blutige  Weise. 

Englisch. 

Hodensack  s.  Scrotum. 

Hoden-  und  Nebenhodensjrphilis  erscheint 
in  umschriebener  und  diffuser  Form.  Je  um- 
schriebener die  Form,  um  so  mehr  ist  die  Form 
des  Hodens  erhalten,  dessen  Oberfläche  einen 
oder  mehrere  Knoten  zeigt.  Ein  Durchschnitt 
zeigt  Wucherung  des  Bindegewebes  der 
Scheidewände,  der  Innenseite  der  Albuginca 
und  des  zwischenliegenden  Bindegewebes;  die 
Gefasse  sind  vermehrt,  der  Knoten  erscheint 
rötlilich-graulicb,  von  homogenem,  salzigem 
Ansehen  und  derber  Consistonz.  Die  Ver- 
änderungen des  Bindegewebes  gehen  all- 
mählich in  die  normale  Umgebung  über. 
Die  Samenkanäle  sind  anfangs  erhalten,  erst 
später  zerfallen  dieselben  in  der  Mitte  gleich 
mit  den  Gefässen  und  bilden  sich  reihenweise 
gelagerte  Kerne  und  Fetttröpfchen,  womit 
die  Derbheit  der  Knoten  abnimmt.  Breitet 
sich  die  Veränderung  des  Bindegewebes  in 


der  Umgebung  aus,  so  geht  die  knotige  Form 
in  die  diffuse  über.  Bei  dieser  Form  treten 
die  bindegewebigen  Bestandtheile  in  Folge 
i der  Hyperplasie  deutlich  hervor  und  erhält  die 
! Neubildung  ein  streifiges  Ansehen  von  den 
1 verdickten  Bindegewebsstreifcn.  Je  mehr  die 
Streifen  breiter  werden,  um  so  mehr  nehmen 
I die  zölligen  Elemente  ab.  Der  Hoden  wird 
infolge  des  Schrumpfens  de»  neugebildeten 
Bindegewebes  und  des  fettigen  Zerfalles  der 
Samenkanälchen  kleiner  und  derber  und 
erhält  ein  fibröses  Ansehen  mit  Zunahme  der 
Härte.  Vermöge  der  geänderten  Beschaffen- 
heit des  Hodengewebes  bezeichnet  man  die 
umschriebene  Form  als  Gumma,  die  diffuse 
als  eirrhotische  Entartung.  Bezüslieh  des 
Verhaltens  des  Nebenhodens  zum  Hoden  hat 
die  Erfahrung  ergeben  (Kocher),  dass  der 
Nebenhoden  in  der  gummösen  Form  ergriffen 
wird,  nicht  aber  in  der  diffusen.  Es  bilden 
sich  auch  hier  Knoten  von  derselben  Form 
und  dieselben  Veränderungen.  Reichen  die 
Knoten  bis  an  die  Scheidenhaut,  so  erfolgt 
in  derselben  ein  seröser  Erguss  oder  es  ver- 
schmelzen die  beiden  Blätter  derselben.  A II- 
mählig  wird  mit  dem  Fortschritt  der  Erweich- 
ung oer  Herde  das  Unterhautzellgewebe  er- 
griffen; es  kommt  zum  Aufbrüche  Die  Ent- 
wicklung des  Processes  erfolgt  nur  langsam. 
Der  anfangs  normal  gestaltete  Hoden  ändert 
später  seine  Gestalt,  wird  oval,  rundlich,  von 
höckeriger  Oberfläche  uud  verschiedener  Cnn- 
sistenz.  Bei  der  diffusen  Form  wird  der  Hoden 
atrophisch.  Die  Empfindlichkeit  der  Geschwulst 
ist  iu  der  Regel  gering.  Mit  dem  Fort- 
schritte der  Veränderungen  an  beiden  Hoden 
i nimmt  die  Geschleehtsfunctiou  ab.  Kommt 
die  syphilitische  Erkrankung  des  Hodens 
und  Nebenhodens  auch  angeboren  vor,  so  ist 
sie  doch  meist  Folge  einer  erworbenen  Sy- 
philis  und  geht  daher  mit  den  Zeichen  der- 
selben einher.  Sie  gehört  der  späteren  Zeit 
der  Krankheit  an.  Die  Differentialdiagnose 
gründet  sich  auf  die  Begleiterscheinungen  der 
erworbenen  Syphilis.  Am  ehesten  ist  Ver- 
wechslung mit  chronischer  Orchitis  und 
Tuhercnlose  möglich.  Vergleicht  man  aber 
die  Reihe  der  Erscheinungen  beider,  wenn  sie 
Hich  nnch  in  mancher  Beziehung  gleichen,  so 
I bieten  sie  doch  hinlängliche  Unterscheidungs- 
merkmale. Die  meisten  Fehldiagnosen  wer- 

Iden  deswegen  gemacht,  da  man  das  Vor- 
handensein der  syphlilitschen  Erkraukung  gar 
nicht  in  Rechnung  zieht.  Ein  besonderes 
Merkmal  der  Erkrankung  ist  die  Recidive  und, 
das  Ergriffenwerdet]  des  zweiten  Hodens,  und 
dass  es  der  Hoden  ist,  der  zumeist  allein 
erkrankt  und  der  Samenleiter  nicht  erkrankt. 
Ein  wesentliches  Moinment  der  Differential* 
diagnose  ist  der  Erfolg  der  antiluelisclien  Be- 
handlung. Vielfache  Fistelbildung  mit  reich* 

I lieber,  erschöpfender  Eiterung  kann  die 
Castrntion  nöthig  machen.  Englisch. 

Hodentorsion  oder  besser  Samenstrangtor* 
sinn,  indem  die  Lageveränderung  des  Hodens 
nicht  die  Hauptsache  ist,  sondern  die 
Drehung  der  Samenstranggefusse , durch 
welche  die  Blutcire.ulation  gestört  wird,  kann 
am  Hoden  im  Leistenkanal  oder  im  lloden- 
sack  erfolgen.  Die  Bedingung  ist,  1.  dass 
der  Hoden  beweglich  ist,  d.  h.  in  einer  Bauch- 
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fellfalte  eingebettet  sei,  welche  ihm  eine  ge- 
wisse Beweglic  hkeit  giebt,  2.  dass  die  Gelasse 
des  Samenstranges  auseinander  gelegt  sind; 
am  leichtesten,  wenn  sie  in  2 Bündel  geordnet 
sind,  die  an  einem  Ende,  dem  Hoden,  von  ein- 
ander abstehen. 

Die  Drehung  erfolgt  nm  eine  Axe  im 
Samenstrange,  nicht  im  Hoden  wie  bei  der 
Inversion.  Der  Grad  der  Drehung  ist  ver- 
schieden: 80u.  ISO“  bis  270°.  Die  Gefässe 
werden  spiralig  nm  einander  gewickelt,  da- 
durch die  Blutbahn  unterbrochen.  Infolge  ' 
dessen  tritt  das  Blut  in  die  Gewebe 
zwischen  den  Samenkanälchen  und  bedingt 
deren  Untergang  wie  bei  dem  Hodeninfarct,  so 
dass  Torsion  und  Hodenintarct  schwer  von 
einander  zu  trennen  sind. 

Die  Erkrankung  wird  vorzüglich  bei  jungen  j 
Deuten,  meist  unter  25  Jahren  getroffen. 

Die  Erscheinungen  sind  beim  Entstehen  j 
sehr  heftig:  Schmerz  in  den  Hoden,  der 
Leiste,  dem  Hodensack,  nach  Oberschenkel 
und  I/cndengegend  ausstrahlend,  Uebel- 
keit,  Erbrechen,  Ohnmacht  mit  kleinem 
Puls,  ähnlich  wie  bei  einer  Darmcinklemm- 
ung,  wozu  sich  auch  Stuhlverbaltung  gesellen 
kann.  Diese  Erscheinungen  halten  1—2  Tage 
an.  meist  von  Schwellung  des  Hodens,  In- 
filtration der  umgebenden  Gewebe  mit  Ver- 
grüsserung  der  Hodensack  hälfte,  Oedem  und 
später  Eothung  der  Haut  begleitet.  Der  | 
Hoden  erscheint  dunkelblauroth  mit  grauen 
Flecken,  die  Scheidenhaut  mit  blutigem  Ex-  { 
Biidat  gefüllt  und  mit  Blutgcrinnscln  belegt  ! 
(sog  Stauuugsinfarct,  Kocher).  Ist  die  Dreli- 
ungeine unvollständige,  sind  die  Erscheinungen 
minder  heftig  und  kann  sich  der  Hoden 
nach  Rückdrehung  erholen.  Bei  stärkerer 
Drehung  und  längerer  Andauer  geht  die 
Hodensubstanz  zu  Grunde  und  folgt  Hoden-  ! 
Schwund,  ln  den  höchsten  Graden  erfolgt 
Gangrän  und  Abstossung  des  Hodengewebes. 
Die  Zeit,  in  welcher  Gangrän  auftritt,  ist  sehr 
verschieden.  In  den  vorliegenden  Beob- 
achtungen wurde  nach  42  Stunden,  8,  14, 
10.  17  Tagen  seit  der  Torsion  der  Hoden 
theilweise  oder  ganz  nekrotisirt  gefunden. 
Nach  Mifax’s  Versuchen  geuÜgt  schon  die 
Dauer  der  Torsion  von  22  Stunden,  um  Gan- 
grän zu  erzeugen. 

Die  Diagnose  hat  Einklemmung  des 
Leistenhodens  wegen  Aehnlichkeit  einer 
Hernie  durch  Schwellung  der  Leistengegend, 
Schmerz  daselbst  und  spätere  Röthung  der 
Haut  zu  unterscheiden.  Von  Hodensack- 
geschwülsten, der  Hvdrocele,  Hämatocele  etc. 
wird  die  Diagnose  nicht  schwer  sein. 

Die  Vorhersage  bezüglich  der  Erhaltung 
des  Hodens  ist  um  so  ungünstiger,  je  mehr 
die  Gelasse  auseinander  gelegt  sind  und  die 
Drehung  auf  einen  Punkt  beschränkt  wird, 
je  länger  sie  dauert,  je  rascher  die  be- 
gleitenden Entzündungserscheinungeu  sich 
steigern. 

Die  Behandlung  besteht  in  dem  Rück- 
drehen des  Sauienstranges  subcutau  oder 
nach  Blosslegung  desselben.  Einschneiden 
der  St  heidenhaut , der  Tunica  fibrosa,  des 
Hodengewebes,  wobei  noch  immer  ein  Theil 
der  Uodensubstanz  geändert  werden  kann; 


bei  vollständiger  Nekrose  des  Hodens  erfolg 
die  Castration.  Englisch. 

Hoden-  und  NebenliodentuherculoBC.  Die- 
selbe kommt  primär  selten  im  Hoden  gegen- 
über dem  Nebenhoden  vor,  und  erscheint  da- 
her der  Hoden  selten  als  das  erste  erkrankte 
Organ  im  ganzen  Organismus.  Meist  handelt 
es  sich  um  belastete  Individuen.  An  den 
Harn-  uud  Geschlechtsorganen  breitet  sich 
die  Tuberculose  vom  Hoden,  beziehungsweise 
vom  Nebenhoden  gegen  die  inneren  Organe  aus 
(ascendirende  Form)  oder  greift  von  letzterer 
auf  den  Hoden  über  (descendirende  Form). 
Das  Vorkommen  ist  sehr  häufig,  so  z.  B.  liegt 
eine  Untersuchung  vor,  wo  bei  1317  Lungen- 
kranken 33  mal  der  Hoden  erkrankt  war.  Die 
Hodenuntersuchungen  haben  ergeben,  dass 
häufig  tuberculose  Knoten  bestehen  ohne  äussere 
Veränderungen,  weshalb  diese  daher  bezüglich 
des  Vorkommens  von  besonderem  Werth  sind. 
Nach  dem  Alter  kommt  die  Tuberculose  bei 
Kindern  vor  der  Pubertät  selten  vor.  nach 
dieser  häufiger,  ln  den  Jahreu  30 — 50  fiudet 
sich  diese  Erkrankung  sehr  häufig. 

Wir  unterscheiden  eine  miliare  und  eine 
knotige  Form.  Erstere,  vou  Manchen  ge- 
leugnet, ist  jetzt  sicher  nachgewiesen.  Mehrere 
dieser  Knoteu  verschmelzen  zu  grösseren: 
es  erfolgt  im  Centrum  käsiger  Zerfall,  der 
immer  weiter  greift  und  zu  Cavernen  luhrt, 
während  die  Bildung  miliarer  Knoten  in  der 
Umgebung  weiter  schreitet. 

Da  sich  Hoden-  und  Nebenhodentuberculose 
sehr  häufig  vereint  findet,  indem  letztere  auf 
den  Hoden  übergreift,  so  müssen  die  Er- 
scheinungen gemeinsam  abgehandelt  werden. 
Sollte  der  Hoden  primär  ergriffen  sein,  so 
ist  er  nur  wenig  vergrössert,  erscheint  bei 
tief  sitzenden  Knoten  derber;  ist  meist  von 
Erscheinungen  einer  leichten  Hodenentzünd- 
ung begleitet.  Erst  wenn  die  Kuotcn  ober- 
flächlicher zu  liegen  kommen,  wird  diese  von 
ungleicher  Consistenz;  harte  Stellen  wechseln 
mit  der  normalen  Elasticität  ab.  Mit  ein- 
tretender Erweichung  ändern  sich  die  Verhält- 
nisse, indem  die  früher  harten  Stellen  weicher, 
meist  auch  etwas  empfindlicher  werden  und 
sich  dellcnlormig  eindrückeu  lassen.  Erfolgt 
kein  Ergims  in  die  Scheidenhaut,  sondern  Ver- 
löthung,  so  kommt  es  zum  Aufbruch  und  zu 
Fistelbildung.  Geht  die  Erkrankung  vom 
Nebenhoden  aus,  entwickeln  sich  am  ver- 
härteten. sonst  glciehmässigcn  Nebenhoden, 
der  sich  verjüngend  in  das  Mittelstück  und 
den  Samenleiter  fortsetzt,  an  verschiedenen 
Stellen  der  Verhärtung  und  am  Anfänge  des 
Samenleiters  harte  Knoten,  welche  die  oben 
angegebenen  Veränderungen  durchtnachen 
und  zur  Fistelbildung  führen. 

Bisweilen  setzt  sieh  der  eitrige  Zerfall 
vom  Schwänze  des  Nebenhodens  längs  dem 
Gubernnculum  Hunter i fort  uud  der  Auf- 
bruch erfolgt  am  unteren  Theile  des  Hoden- 
sackes. Die  Ausbreitung  der  Tuberculose  des 
Nebenhodens  auf  den  linden  lässt  sich  nicht 
selten  durch  Knotenbildung  im  Corpus 
Higlnnori  wahruehmeu.  Die  Schcidcnhaut 
des  Hodens  füllt  sich  in  verschiedenem  Grade 
mit  einer  gelblichen,  trüben,  flockigen  Flüssig- 
keit und  erhält  manchmal  Auflagerungen 
von  miliaren  Knötchen.  Der  Samenleiter 
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bleibt  in  grösserer  Entfernung  vom  Neben- 
hoden meist  frei,  oder  es  entwickeln  sich 
rosenkranzförmige  harte  Knoten.  Durch  die 
gleichzeitige  Erkrankung  beider  Organe  ent- 
stehen verschieden  grosse  Geschwülste  von 
unebener,  höckeriger  Oberfläche.  Nach  Auf- 
bruch nimmt  die  Geschwulst  ab,  es  kommt 
zum  S<  hwuude  beider;  im  Hoden  rascher  als 
im  Nebenhoden.  Die  Ausbreitung  auf  die 
Samenblasen  erfolgt  sehr  rasch , weniger 
schucll  auf  die  Vorsteherdrüse.  Die  Neben- 
erscheinungen sind  oft  sehr  gering  und  wer- 
den die  Kranken  meist  durch  die  Schwere 
der  Geschwulst  oder  die  Eiterung  auf  ihr 
Leiden  aufmerksam.  Belästigende  Erschein- 
ungen treten  mit  Erkrankung  der  Vorsteher- 
drüse und  des  Blasenhalses  als  Ischitrie  auf. 
Der  8chmerz  ist  local  gering,  heftiger  wird 
derselbe  mit  der  Eiterung  oder  wenn  ent- 
zündlicheComplicationen  hinzutreten.  Die  Aus- 
breitung auf  die  inneren  Organe  kennzeichnet 
sich  durch  gewisse  »pecifische  Erscheinungen 
der  Störung  der  Harnentleerung.  Kommt  es 
zur  Fistelbildung,  so  können  mehrere  be- 
stehen und  liegen  dieselben  nicht  nur  am 
Hodensack,  sondern  auch  in  dessen  Um- 
gehung bis  zur  Schambeinfuge,  dem  After 
und  Oberschenkel,  wobei  das  umgebende  Ge- 
webe callös  infiltrirt  ist.  Den  Schluss  kann 
allgmemeinc  Tuberculose  bilden.  • 

Der  Verlauf  ist  in  der  Hegel  ein  chro- 
nischer und  man  unterscheidet  daher  eine 
chronische  und  galoppirende  Hoden  tnber- 
culose.  Letztere  ist  gekennzeichnet  durch 
Auftreten  der  Lungentiiberculose  bei  vorher 
sicher  als  gesund  constatirtcn  Lungen  oder 
von  subneuten  Nachschüben,  Kachexie  und 
Tod,  oft  schon  nach  5—7  Monaten. 

Die  Geschlechtsfunction  leidet  nur  bei 
doppelseitiger  Erkrankung.  Die  Diagnose 
wird  sich  vorzüglich  um  die  chronischen 
Formen  der  Entzündung  (h.  Orchitis)  drehen. 
Ein  wesentliches  Unterscheidungszeichen 
bildet  das  Fehlen  von  Knoten  und  von  Tuber- 
culose in  anderen  Organen  oder  schon  die 
Belastung,  welche  nicht  hoch  genug  ange- 
schlagen werden  kaun.  Syphilom  und  Sarkom 
können  im  Anfänge  diagnostische  Schwierig- 
keiten bereiten.  Der  Nachweis  von  Tuber- 
kelbacillen im  Urin  ist  nicht  immer  leicht. 

Die  Behandlung  ist  eine  prophylaktische 
und  curative.  Entzündungsvorgänge  am 
Hoden  und  Nebenhoden,  welche  sich  in  tuher- 
culös  erblich  oder  individuell  belasteten 
Individuen  entwickeln,  müssen  so  rasch  als 
möglich  beseitigt  werden,  da  die  Gefahr  der 
tuberculösen  Entartuug  besteht,  und  muss 
auch  der  rückbleibenden  Infiltration  besonders 
Bechnung  getragen  werden,  da  auch  hier  der 
gleiche  Vorgang  ciutreteu  kann,  ln  allen  Fällen 
präventiv  oder  bei  ausgcsprochenerTuberculose 
muss  die  Allgemeinbehandlung  einen  wesent- 
lichen Theil  derselben  bedingen.  Käsige  Herde 
werden  sobald  als  möglich  geöfTnet,  ausgekratzt 
und  mit  Jodo-  oder  Xeroform  behandelt.  Nicht 
selten  befördert  Einpinselung  der  Höhle  mit 
Jodtinctur  die  Heilung,  ln  gleicher  Weise 
empfehlen  sich  Aetzuugen  der  Höhle  und 
Fisteln,  besonders  mit  Paquclin.  Fisteln 
müssen  gespalteu  und  das  umgebende  infil- 
trirte  Gewebe  abgetrageu  werden,  da  sich  in 


letzterem  häufig  miliare  Knoten  finden.  lat 
eine  blutige  Entfernung  nach  dem  Zustande 
des  Kranken  nicht  möglich,  so  empfiehlt  sich 
die  Actzung.  Zerstörung  de«  Nebenhoden! 
allein  lässt  die  Resection  desselben  angezeigt 
erscheinen  (Ori  hidotomie  s.  dort).  Zer- 
störung des  Hodens,  Nebenhodens,  ausge- 
breitete Fistelbildung  machen  die  Castration 
nöthig.  Englisch. 

Hodenverlagerung'  Ectopia  testis).  Als  nor- 
male Lagerung  des  Hodens  muss  diejenige  an- 
esehen  werden,  bei  der  der  Hoden  im  Grunde 
es  Hodensackes  augekommen  ist.  Jede  an- 
dere Lage  ist  abnorm.  Man  unterscheidet 
1.  angeborene  Verlagerung,  in  der  Entwick- 
lung begründet;  2.  traumatische  (s.  Hoden- 
luxation),  durch  mechanische  Einwirkungen 
während  des  Herabsteigens  oder  nach  normuler 
Lagerung  (Wiederemporsteigen);  3.  abuorme 
Lagerung  zur  Axe  des  Körpers  und  der 
vorderen  Körperfläche  (Inversion,  s.  Hodeu- 
inversion). 

Die  erste,  hier  allein  berücksichtigte  Gruppe 
zerfällt  1.  in  Ectopia  intraabdominalis  (Krvpt- 
orchismus);  2.  inguinalis  und  3.  extraaSuo- 
miualis.  Die  beiden  ersten  beruhen  auf  Nieht- 
herabsteigen  des  Hodens  (Rctentio  testis),  die 
dritte  Art  auf  abnormer  Richtung  ausserhalb 
der  Bauchhöhle.  Innerhalb  der  Bauchhöhle 
bleibt  der  Hoden  liegen  aj  neben  der  Niere 
(E.  pararenalis),  b)  in  der  Üarmbeiugrube. 
In  den  Leisten  a)  am  inneren  Leistenringe 
(E.  ing.  internal,  bl  im  Kanal  selbst  (E.  ing. 
interstitialis)  und  c)  an  der  äusseren  Oeffhung 
des  Leistenkauais  (E  iug.  externa).  Ausserhalb 
der  Bauchhöhle  findet  sieh  der  Hodcu  1.  in 
der  Haut  zwischen  llodensack  und  Ober- 
schenkel (E.  extraab.  scroto-femorali»),  2.  in 
der  Gegend  des  Scheukelkauals  (E  cruralis) 
und  3.  am  Mittelfieische  (E.  perineal»). 
Eine  besondere  Art  der  Verlagerung  hat 
Lenhossek  als  Ectopia  transversal»  lio- 
seh rieben.  In  der  linken  Hodensackhälfte  fand 
sich  neben  dem  linken  Hoden  auch  der  rechte, 
welcher  quer  durch  das  Becken  zum  linken 
Leistenkanal  und  durch  diesen  in  den  lioden- 
sack  gewandert  war. 

Ectopia  abdominalis  et  interstitialis 
(Kryptorchismus).  Als  Ursache  wurden  an- 
gegeoeu  als  disponirende:  Erblichkeit,  mangel- 
hafte Körperentwicklung.  Vom  Hoden  aus- 
gehend: mangelhafte  Entwicklung,  abnorme 
Grösse,  so  dass  er  den  Leistcnkanal  nicht 
passiren  kann,  Adhäsionen  durch  ein  zu 
kurzes  Mesorchium:  am  Darme,  am  Netze, 
an  den  Eascieu;  Querlagerung  im  Leisten- 
ringe. Von  Seite  des  Guoernaculum  Hunten 
durch  abnorme  Anheftung  Schwund  desselben, 
Störungen  des  Herabsteigens  durch  Entre  de* 
Weges,  mangelhafte  Entwicklung  des  Hodeo- 
sackes  etc. 

Die  Erscheinungen  beziehen  sich  theils  auf 
den  ganzen  Körper,  der  insbesondere  bei 
doppelseitigem  Krvptorcliismus  häufig  schwäch- 
lich gefundeu  wird  und  theilweise  einen  weib- 
lichen Charakter  annimmt.  Nach  deu  Erfahr- 
ungen hat  dieses  nicht  die  Ursache  in  dem 
blossen  Zurückbleiben,  als  vielmehr  in  der 
Beschaffenheit  de»  Hodens  selbst.  Je  weniger 
functionsfiihig  derselbe  ist,  um  so  mehr  nähert 
sich  die  Gestalt  der  weiblichen.  Die  Ver- 
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Änderungen  ani  Hodensaek  hängen  nicht 
allein  vom  Hoden,  sondern  auch  vom  Neben- 
hoden und  Samenstrang  ab.  Sind  letztere 
nicht  in  den  Hodensaek  Iierabgostiegen,  so  er- 
scheint der  Hodensack  einseitig  oder  beider-  ' 
seitig  rudimentär,  ganz  fehlend  oderVersehieben 
der  Rauhe.  Sind  Nebenhoden  oder  Samen- 
leiter allein  im  Hodensack  enthalten,  so  kann 
dieser  ganz  normal  sein.  Meist  sind  aber  die 
Gelasse  im  Hodensaek  noch  immer  reichlich, 
der  Leistenkanal  erscheint  weniger  vorgewölbt, 
die  untere  Oeflnung  geschlossen,  die  Wand 
nicht  selten  dünner  und  schlaffer.  Je  weniger  ' 
Tlicile  herabgestiegen,  um  so  mehr  treten  diese 
Erscheinungen  hervor.  Ein  besonderes  Ver- 
halten zeigt  der  Processus  vaginalis  peritonei.  ; 
Da  sich  derselbe  vor  dem  Herabsteigen  des 
Hodens  entwickelt,  so  kann  er  trotz  abnormer 
Lngerung  des  Hodens  entwickelt  sein.  Der- 
selbe ist  dann  entweder  ganz  ollen  und  giebt 
zur  Entwicklung  von  Eingeweidebrü'hen  oder 
Hydrocele  Veranlassung.  Liegt  der  Hoden  an 
der  inneren  Oeflnung  des  Leislenkanals,  so 
kann  diese  stärker  vorgewölbt  sein  oder  bei  | 
Anwendung  der  IlauchpresBe  vorgewölbt 
werden. 

Der  Kryptorchismus  ist  entweder  ein  dauern- 
der oder  aber  es  steigt  der  Hoden  später  herab, 
was  zumeist  zur  Zeit  der  Pubertät  oft  unter 
heftigen,  selbst  einklemmungsähnlichen  Er- 
scheinungen erfolgt. 

Die  wesentlichsten  Erscheinungen  beziehen 
sich  aber  auf  die  Beschaflenheit  des  Hodens, 
des  Nebenhodens,  des  Samenleiters.  Letzteres 
als  Ausführungsgang  des  Hodens  kann  die 
Function  des  Hodens  beeinträchtigen,  so  dass 
die  Ausscheidung  des  Samens  erschwert  und 
unmöglich  ist.  Der  in  der  Bauchhöhle  liegende 
Hoden  kann  in  seinem  Bau  normal  sein. 
Meist  ist  derselbe  aber  verändert,  verkleinert 
oder  meist  ganz  atrophisch. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Ver- 
bindung des  Kryptorchismus  bilnteralis  mit 
Spaltungen  der  Harnröhre.  Je  weiter  letztere 
nach  hinten  reicht,  um  so  mehr  ähnelt  der  I 
gesnnltene  Hodensaek  den  Schamlippen,  die 
Oelluung  der  Harnröhre  der  der  Scheide  und  | 
gehen  niese  Formen  häufig  zu  Geschlechts- 
Verwechselungen  Veranlassung.  Insbesondere 
ältere  Beobachtungen  von  Ilermaphroditismus 
müssen  hierher  gerechnet  werden.  Die  Ver- 
wechselung ist  um  so  leichter,  als  in  diesen 
hüllen  der  weibliche  Habitus  am  stärksten 
ausgeprägt  ist.  Dazu  kommt,  dass  selbst  bei 
einseitigem  Kryptorchismus  der  fühlbare Hodeu 
in  seiner  Gestalt  geändert  ist  und  einem 
Eierstocke  gleicht. 

Die  Behandlung  des  Kryptorchismus 
richtet  sich  nach  der  Lage  und  Vorschiebbar- 
keit,  sowie  nach  dem  Vorhandensein  eines 
Eingeweidebruches.  Ist  letzterer  nicht  vor-  j 
banden  und  liegt  der  Hoden  tief  in  der  Bauch-  j 
höhle,  so  lässt,  sich  gegen  die  Verlagerung  i 
nichts  thnn  und  besteht  die  Behandlung  nur 
in  der  Hintanhaltung  von  Schädlichkeiten.  ! 
Licfjt  der  Hoden  neben  einem  Leistenbruche 
tief  in  der  Bauchhöhle,  so  wird,  da  ein  Herab- 
Bteigen  eines  solchen  Hodens  nicht  erfolgt, 
nur  ein  Bruchband  getragen,  unter  dessen 
Pelotte  es  nicht  selten  zu  einem  Verschluss 
desScheidenfortsatzes  kommt,  oder  dieRadical- 


operation  vorgenommen.  Liegt  der  Hoden 
aber  tiefer  unten  im  Leistenkanal,  so  kann 
noch  immer  ein  Herabsteigen  in  der  Pubertät 
erwartet  werden  und  tritt  liier  schon  der  Ein- 
fluss der  Beweglichkeit  hinzu.  Je  beweglicher 
der  Hoden  ist  und  je  weiter  der  Leistenkanal 
ist,  um  so  eher  kann  man  einen  Erfolg  einer 
operativen  Lagerung  des  Hoden  (Orchilopexie) 
erwarten.  Ueber  die  Zeit  zur  Operation  gehen 
die  Anschauungen  noch  auseinander.  Doch 
wird  bei  Vorhandensein  der  letzteren  Ver- 
hältnisse eine  frühzeitige  Operation  empfohlen, 
da  man  beobachtet  hat,  dass  ein  in  den  Hoden- 
sack gelagerter  Hoden  auch  in  der  Zeit  nach 
der  Pubertät  eine  normale  Beschaflenheit  und 
Function  erlangt  hat.  Tiefere  Lage  und  Vor- 
handensein eines  Bruches  spricht  für  die  früh- 
zeitige Operation  und  ist  liier  nicht  erst  die 
Pubertät  abzuwarten. 

ßezüglish  der  gleichzeitig  vorhandenen 
Hernien  s.  Leistenbruch. 

Zu  den  Coniplicationen  gehören  die 
Einklemmung,  Entzündung,  die  Neubildungen 
und  FlüssigKeitsansammlungen.  Die  Ein- 
klemmung erfolgt  zumeist  bei  vorhandenen 
Eingeweidebrüchen  und  meist  nach  Anstreng- 
ungen der  Bauchpresse.  Es  tritt  plötzlich  cm 
heftiger  Schmerz  ein,  der  sich  vorzüglich  in 
der  Leistenbeuge  äussert  und  unter  Anwendung 
der  Bauchpresse  steigert.  Ist  kein  Eingeweide- 
bruch  vorhanden,  so  steigert  sich  der  Schmerz 
in  der  Leistenbeuge  mit  Bildung  einer  Ge- 
schwulst an  der  inneren  Oeflnung  des  Leisten- 
kanales  oder  in  der  Darmbeingrube.  Es 
tritt  Erbrechen  auf.  und  bald  ähnliche  Er- 
scheinungen, wie  bei  eingeklemmten  Brüchen, 
nur  fehlt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Stuhlverstopfung  und  das  Aufgetriebensein 
des  Bauche»  und  die  .Steigerung  des  Erbrechens. 
Die  Geschwulst  ist  in  der  Regel  platt,  aber 
von  grosser  Empfindlichkeit,  ist  gleichzeitig 
ein  Bruch  vorhanden,  so  lässt  sich  derselbe, 
so  lange  er  nicht  selbst  eingeklemmt  ist, 
zurückschieben  und  bleiben  die  obigen  Er- 
scheinungen bestehen.  Ist  aber  der  Darm 
gleichzeitig  mit  eingeklemmt,  so  steigern  sich 
die  Erscheinungen  in  der  bekannten  Weise; 
nur  ist  der  Schmerz  an  dem  Stiele  der  Vor- 
lagerung heftiger  als  bei  eingeklemmten 
Brüchen  allein.  Die  Behandlung  besteht  in 
diesem  Falle  in  dem  Bruclischnitt  mit  nach- 
folgender Verlagerung  des  Hoden  in  der  olicn 
angegebenen  Weise,  wobei  man  sich  aber 
davor  hüten  muss,  die  Eingeweide  beim  Zurück- 
schieben in  die  Bauchhöhle  in  eine  neben  dem 
Hoden  sehr  oft  bestehende  Tasche  zu  schieben, 
wo  daun  die  Einklemmungserscheinnngcn  an- 
dauern. Es  ist  daher  die  inuere  Umgebung 
der  ßruchpforte  sehr  genau  zu  untersuchen. 
Ist  der  Hoden  dagegen  at  rophisch  und  functions- 
untüchtig, wird  die  Entfernung  vorgenommen. 
Die  Einklemmung  kann  zum  Bilde  des  Hoden- 
infarctes  führen  (s.  Hodentorsiou). 

Von  Eutzündungsprocesseu  kommt  besonders 
die  Gonorrhoe  in  Betracht ; von  traumatischen 
Schädigungen  die  Quetschung.  Das  Genauere 
hierüber  siehe  unter  Epidiuymitis,  Orchitis, 
Hoden  Verletzungen. 

Ectopia  extranbdominalis.  Als  das  wich- 
tigste Zeichen  für  die  Verlagerungen  ausser- 
halb der  Bauchhöhle  muss  angesehen  werden 
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dass  die  Geschwulst  von  einem  Hautetücke 
überzogen  ist,  welches  die  Eigenschaften  der 
Uodeusuckhnut  nicht  zeigt,  und  der  Hoden 
nicht  unter  dem  Einflüsse  der  Dartos  steht. 
Es  findet  sich  an  den  bezeichneten  Stellen« 
ausserhalb  des  Bauches  eine  Geschwulst,  welche 
die  Form  des  Hodens  zeigt  und  an  der  wir 
Hoden  und  Nebenhoden  sowie  den  Samen- 
straug  unterscheiden  können.  Der  Hoden 
zeigt  in  manchen  Fällen  eine  Drehung  (siehe 
Hodeninversion).  Seine  Beschaffenheit  ist  nicht 
oder  nur  unwesentlich  geändert  (rundlich, 
weicher),  wenn  nicht  entzündln  he  Verände- 
rungen eingetreten  sind.  Die  Verschiebbarkeit 
des  Hodens  ist  nur  um  ein  Geringes  verändert, 
nur  ausnahmsweise  etwas  grösser,  so  dass  z.  B. 
ein  Perinealhoden  bis  zum  Leistenringe  ver- 
schoben werden  kann.  Der  Hodensack  ist 
klein,  stark  gefaltet,  von  einer  derben  Fett- 
masse erfüllt.  Das  Gefühl  des  Hodens  ist  | 
erhalten,  da  Schwund  des  abnorm  gelagerten 
Hodens  selten  eintritt.  Ebenso  erleidet  die 
Function  keinerlei  Störungen.  Subjective 
Empfindungen  haben  die  Kranken  nicht,  ausser 
wenn  äussere  Schädlichkeiten  auf  die  Ge- 
schwulst ein  wirken,  wozu  sie  durch  die  abnorme 
Lagerung  geneigt  sind:  beim  Mittelfleisch- 
hoaen  beim  Sitzen,  beim  Leistenhoden  das 
Gehen,  der  Druck  der  Kleider,  Anstossen.  da 
die  Hoden  nicht  so  beweglich  sind  wie  im 
Hodensack.  Bezüglich  der  Erkrankungen  der 
abnorm  gelagerten  Hoden  s.  oben.  Dabei  ist 
zu  bemerken,  dass  die  Erkrankung  seltener 
ist  als  beim  Hoden  im  Leistenkunal. 

Als  Ursache  wurden  angenommen:  mangel- 
hafte Entwicklung  des  Hodensackes,  des 
Cremaster,  des  Zellgewebes  im  Hodensacke, 
Fehlen  der  Raphe,  abnorme  Beschaffenheit 
des  Mittelfleisches,  abnorme  Anheftung 
des  Gubernaculum  Hunten.  Am  meisten 
kann  die  mangelhafte  Entwicklung  des  Hoden- 
saekes  angenommen  werden.  Dies  um  so 
mehr,  als  nach  eigenen  Untersuchungen  der 
Mittelfleischhode  sich  erst  spät  entwickelt,  der 
Hodensack  lange  leer  blieb  und  sich  veränderte. 
Für  die  Verlagerung  des  Hodens  nach  dem 
Oberschenkel  Inn  lässt  sieh  für  den  durch 
den  Leistenkanal  hervortretenden  ein  Wider- 
stand der  Fascia  Cooneri  annehmen,  welche 
das  Herabsteigen  in  den  Hodensack  hemmt. 
Die  Verlagerung  in  die  Schenkelbeuge  erfolgt 
nach  dem  Vorgänge  der  Bildung  der  Schenkel- 
brüche 

Die  Diagnose  der  bezeichneten  Verlagerungen 
wird,  wenn  der  Hoden  nicht  erkrankt  ist,  leicht 
sein.  Im  entgegengesetzten  Falle  kanu  ein 
entzündeter Mittelfleischhoden  mit  Entzündung 
des  Zellgewebes,  der  Cowper’schen  Drüsen, 
des  Bulbus  urethrac  und  Periostitis  der  Scham- 
und  Sitzbeinäste  verwechselt  werden,  die 
Hydrocele  mit  Cysten  des  Mittelfleisches,  der 
Hoden  in  der  Schenkelbeuge  mit  Lymphdrüsen-  | 
entzündung,  Senkungsabscessen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Verbind- 
ung des  abnorm  ge  lag«  rten  Hodens  mit  einem 
Eingeweidebruch  ts.  oben). 

Die  Behandlung  wird  sieh  auf  das  Abhai- 
ten  äusserer  Schädlichkeiten  und  anderer  Er-  j 
krankuugen  beschränken,  die  sich  mit  Hoden- 
entzündung verbinden  können.  Entzündungen 
des  Hodens  werden  in  der  gewöhnlichen  Weise 


- Hodenverletzungen. 

I behandelt.  Sind  aber  Störungen  vorhanden, 
' welche  hemmend  auf  den  Beruf  wirken,  so 
tritt  die  Hodentransplantation  (s.  dort)  oder  gar 
j die  Castration  ein.  Letztere  immer  bei  Tuber- 
» cu lose  und  Neubildungen.  Englisch. 

Hoden  Verletzungen.  Quetschung  ist  die 
i häufigste  Verletzung  durch  Schlag,  Stoss  etc. 
i Nach  experimentellen  Untersuchungen  ist  zu 
unterscheiden:  1.  Quetsi  hungohueauatoinische 
Veränderungen;  2.  Quetschung  mit  inter- 
j stitielleu  Blutergüssen  und  Schädigung  des 
F.piiiiels,  ohne  oder  mit  Zerreissung  der  Samen- 
kanälchen; 3.  Zerreissung  der  Albtigineiu 

Die  Allgemeinerseheinungen  im  Momente 
der  Einwirkung  sind  oft  sehr  heftig  Schmerz 
im  Magen,  Ohnmacht,  selbst  mit  tödtlicbem 
Ausgange.  Meist  gehen  diese  Erscheinungen 
jedoch  bald  zurück,  um  den  örtlichen  Platz  zu 
machen.  Der  Hodensack  ist  geschwellt,  blutig 
unterlaufen,  Unterhautzellgewebe  derb  und 
infiltrirt;  der  Hoden  vergrössert  (bisweilen 
erst  nach  24  Stunden),  stark  druckempfindlich, 
mit  Ausstrahlung  nach  der  Leiste,  dem  Ober- 
schenkel, dem  Bauche,  selbst  bis  zur  Niere. 
Blutung  iu  die  Scheidenhaut  lässt  die  Grenzen 
des  Nebenhodens  undeutlich  werden.  Die 
Schwellung  steht  nicht  immer  im  Verhältnis# 
zur  Gewalt;  nach  unbedeutender  Gewalt  Zer- 
reissung  der  Tuniea  albuginea,  die  schwerste 
Form.  Der  Samenstrang,  blutig  infiltrirt  bei 
ausgebreiteter  Gewalt,  kann  später  ödvmatös 
werden.  Je  geringer  die  Gewalt,  um  so 
eher  kann  man  Aufsaugung  der  Blutaustritte 
und  Wiederherstellung  erwarten.  Einen  un- 
günstigeren Verlauf  gtebt  eine  Zunahme  der 
Geschwulst  durch  mehrere  Tage.  Die  Rück- 
kehr zum  Normalen  giebt  sieh  durch  stetige 
Abnahme  der  Geschwulst  am  Hoden  und 
Nebenhoden  kund,  sowie  die  Begleiterschei- 
nungen. Höchst  selten  bleibt  der  Geschwulst 
unverändert  bestehen  (jahrelang  . Ist  die  Ver- 
letzung heftiger,  so  schwinden  in  Folg»-  des 
Druckes  der  Blutaustritte  die  Samenkanäle; 
es  erfolgt  Schwund  des  Hodens  bis  auf  hasel- 
ntiss-  selbst  erhsengrosse  harte  Knoten  (siehe 
Hodenatrophie).  Unter  besonderen  Verhält- 
nissen tritt  Eiterung  ein  (s.  Orchitis). 

Die  Vorhersage  ergiebt  sich  aus  der  Ge- 
walt und  dem  Verlauf  und  ist,  was  die  Er- 
haltung des  Hodens  betrifft,  ungünstig.  Bei 
beiderseitigem  Schwund  ist  Sterilität  die 
Folge.  Manchmal  tritt  im  Verlaufe  des 
Schwundes  Neuralgie  des  Hodens  auf. 

Die  Behandlung  besteht  in  Ruhe  und  Kälte- 
anwendung. Ist  die  Spannung  der  Geschwulst 
sehr  gross,  so  kann  man  versuchen  durch 
Function  der  Scheidenhaut  oder  des  Hodens 
selbst  eine  Entleerung  des  Blutes  zo  erreichen. 
Ausgiebiger  ist  der  Einschnitt  in  beide.  Durch 
Spaltung  der  Hodensubstanz  ist  man  öfter  im 
Stande  den  Hoden  tbeilweise  zu  erhalten. 
Bei  beiden  besteht  allerdings  Gefahr  des 
Vorfalls  der  Samenkanälchen.  In  der  Regel 
ist  daher  nur  bei  secundärt-r  Eiterung  zu 
ineidiren. 

Wunden  sind  sehr  selten.  Wirkt  eine  starke 
Gewalt  ein,  so  kann  es  zur  Zerquetschung 
des  Hodens  und  der  darüber  liegenden  Haut 
kommen,  oder  Vorfall  der  Samenkanäle.  Der 
Hodensack  ist  geschwellt,  blutig  unterlaufen. 
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Hodgkin’sehe  Krankheit  — Hospitalbrand. 


Nicht  selten  fällt  der  Hoden  durch  die  Wunde 
vor.  Sich  selbst  überlassen  bedecken  sich 
dieselben  mit  einem  schmutzig-grauen  Belag, 
trocknen  ein  und  sterben  ab.  Quetschwunden 
verhalten  sich,  was  den  Hoden  an  langt,  wie  die 
Quetschungen  allein. 

Stichwunden  sind  selten  und  kommen 
meist  durch  operative  Kingriffe  zustande, 
z.  B.  bei  Punction  des  Wasserbruches  etc. 
So  unscheinbar  die  Stichwunden  erscheinen, 
so  können  sie  doch  zu  starker  Blutung  Anlass 
geben. 

Schnittwunden  sind  theils  Folge  der 
Operation,  theils  in  selbstmörderischer  und 
verbrecherischer  Weise  boigebracht,  theils  zu- 
fällig entstanden.  Sie  führen  zu  Blutung  und 
Vorfall  der  Samenkanälchen. 

Schusswuudeu  wurden  nur  wenig  be- 
obachtet und  haben  meist  Zertrümmerung  des 
Hodens  zur  Folge,  da  die  Kugel  erst  wirkt, 
wenn  derHoden  gegeu  ciue  Unterlage  gepresst, 
nicht  ausweichen  kann. 

Allen  Wunden  gemein  ist  ein  sehr  heftiger 
Schmerz  bei  Entstehen  derselben,  der  nach 
den  verschiedensten  Richtungen  ausstrahlen 
kann;  des  Weiteren  rasch  eintreteude,  ent- 
zündliche Vorgänge. 

Die  Behandlung  hat  dem  Vorfall  des 
Hodens,  der  Samenkanälchen,  der  Blutung 
und  der  Tnfeetion  entgegen  zu  arbeiten  und 
richtet,  sieh  nach  den  allgemeinen  Regeln  der 
Wundbehandlung  (s.  dort).  Am  Hoden  selbst  . 
ist  bei  frischen  Fällen  sofortige  Naht  angezeigt, 
nach  Abtragung  des  geschädigten  und  Repo- 
sition des  gesunden  Theils  der  Samenkanälchen. 

Englisch,  j 

Hodgkin’sche  Krankhelts.  Pseudoleukaemia 
lymphatica. 

Hohlfuss  (Pes  cavus,  cxcavatus,  nrcuatus, 
Pied  bot  talus,  Pied  ereux,  Club-foot  cavus, 
Piede  cava,  Piede  plantare)  ist  diejenige  De- 
formität, die  in  einer  vermehrten  Aushöhlung 
der  Fusssohle  besteht. 

Sowohl  beim  paralytischen  Equinus,  als 
beim  paralytischen  Calcaneus  kann  sich  eine 
vermehrte  Aushöhlung  der  Fusssohle  ent- 
wickeln. Der  Hohlfuss  kommt  aber  auch  an- 
geboren und  zugleich  erblich  vor.  Die  patho- 
logischen Veränderungen  betreffen  das  Os 
naviculare  und  cuboideum.  Er  kann  heftige 
Beschwerden,  namentlich  Tarsalgien  veran- 
lassen. 

Die  Therapie  besteht  in  Tenotomie  der 
Fascia  plantaris  mit  nachfolgendem  forcirtem 
Redressement  in  Narkose  und  Anlegung  eines 

E>rtativen  Verbandes.  Beely  hat  hierzu  einen 
»sonderen,  recht  zweckmässigen  Apparat  an- 
gegeben; die  Nachbehandlung  erfolgt  dann  in  i 
einem  anderen  Apparat,  indem  der  Fuss  mit- 
telst einer  Gummibinde  gegen  denselben 
angezogen  wird.  Die  normale  Form  des 
redressirten  Fusses  lässt  sieb  in  einem  ent- 
sprechend gefertigten  Schuh  gut  aufrecht  er- 
halten. Holla- Würzburg. 

Kolzphlegnione  s.  Halsubscesse. 
Holzverbiiudc  (Walltuch).  AusHolzspähuen 
von  circa  f>cm  Breite  und  0,5  mm  Dicke  lassen 
sieh  feste  Verbände,  sogen.  Holzverbände  her-  ' 
stellen,  welche  siel»  durch  grosse  Resistenz  , 


und  leichtes  Gewicht  auszeiehnen.  Auf  einem 
mit  Tricot  überzogenen  Gypsmodell  des  zu 
i versorgenden  Körpertheiles  klebt  man  die 
Holzspähne  mittelst  beissem  Tischlerleim,  bin 
man  eine  gleichmässige,  überall  genau  an- 
liegende, 3—4  fache  Schiebt  erreicht  hat.  Damit 
die  Spähne  sieb  auch  auf  scharfe  Contouren 
exact  anschmiegen,  werden  sie,  wo  es  nöthig 
ist,  eiugcschnittcn  und  nicht  bloss  circular  oder 
spiralig,  sonder»  auch  schräg  angelegt.  Ein 
Zusatz  von  5 Proc.  Glycerin  zum  flüssigen 
Leim  verleiht . dem  Verband  eine  gewisse 
Elastieität,  und  ein  solcher  von  3—4  Proc. 
Kali  bichromicum  macht  ihn  gegen  die  Feuch- 
tigkeit resistent.  Nach  circa  24  Stunden  ist 
der  Verband  soweit  erhärtet,  dass  man  ihn 
aufschneiden  und  vom  Modell  entfernen  kann; 
er  wird,  wenn  nöthig,  mit  Schnürvorrichtungen 
versehen  und  lässt  sieh  hülsenartig  auf  den 
betreffenden  Körpertheil  anlegen  und  befesti- 
gen. Der  Holzverband  eignet  sieh  besonders 
zur  Herstellung  von  Corsets.  Girard. 

Homburg  v.  d.  Höhe,  am  Fusse  des  Taunus, 
Königr.  Preussen.  196  m ü M.  Besitzt  sieben 
zum  Theil  eisenhaltige  Kochsalzsüuerlinge. 
Elisabeth-,  Kaiser-  und  Ludwigsbr.  (mit  9,86, 
7,17  und  5,1  l%o  CINu  und  1031)  - 1414  com  fr. 
COj  im  I.)  wirken  mehr  auflösend;  Louiscn- 
und  Stablquelle  (CINa  3,10-  5.86  und  Ferr. 
oxyd.  bicari).  O.f  6— 0,0i)"/pn)  entfalten  die  Wirk- 
ung der  Eisenwässer  bei  leichter  Verdaulich- 
keit derselben.  Trink-  und  Badekur.  Indic.: 
Magen-,  Darm-, Leber-  und  Hämorrhoidalleiden, 
Katarrhe  der  Respirationsorgaue,  Fettsucht, 
Gicht,  Diabetes,  Herzleiden,  Blutarmuth, 
Schwächezustände,  Frauenkrankheiten. 

Wagner. 

Hordeolum  s.  Augenlidentzündung. 

Hospitalbrand.  Der  Hospitalbraud  ist  eine 
Infeetion,  die  jetzt  nur  äusserst  selten  nuftritt 
und  fast  nur  ein  historisches  Interesse  durbietet. 

Man  findet  die  Krankheit  schon  im  Alter- 
thum hei  verschiedenen  medicinischen  Schrift- 
■ steilem  erwähnt,  genauer  beschrieben  wurde 
sie  jedoch  erst  von  Ambroise  Pard.  Brauch- 
bare Schilderungen  gaben  später  Pouteau  und 
Dussaussov  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts. 

Die  klassische  Beschreibung  Delpech's 
beruht  auf  äusserst  zahlreichen  Beobachtungen 
hei  Verwundeten  während  der  grossen  euro- 
päischen Kriege  der  napoleonisclien  Aera.  Im 
Krimkriege  1854 — 55  hatten  Salleron  und 
Marmy  Gelegenheit  zahlreiche  Fälle  zu  be- 
obachten. 

Auch  in  den  folgenden  Kriegen,  so  in  dem 
italienisch-französischen,  dem  amerikanischen 
und  dem  französisch-deutschen  Kriege,  wurden 
Epidemien  beobachtet. 

Seither  ist  die  Krankheit  durch  die  allgemein 
eingefiihrten  antiseptischen  Maassnahmen  sehr 
selten  geworden.  In  den  letzten  20  Jahren  be- 
obachteten und  veröffentlichten  Finke, 
Becker,  Barker,  Hutchinson,  von  Herff, 
Rappin,  Vincent  und  Coven  eine  Anzahl 
von  Fällen. 

Di<  ‘sc  Untersuchungen  genügen  jedoch  nicht, 
um  schon  jetzt  behaupten  zu  dürfen,  dass 
alle  Fälle  von  Hospitalbrand  durch  den  gleichen 
Mikroorganismus  erzeugt  werden,  und  es  bleibt 
späteren  Studien  Vorbehalten,  zu  zeigen,  ob  es, 
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wie  Nimier  und  Laval  vermuthen, nicht  nur 
eine,  sondern  mehrere  Formen  von  Hospi- 
talbrandinfectinnen  (riebt. 

Vorläufig  muss  der  Hospitalbrand  als  ein 
wohl  charakterisirtes  klinisches  Bild  einer 
Wundinfettion  aufgefasst  werden,  die  mög- 
licherweise durch  multiple  lnfectionserreger 
erzeugt  werden  kann. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Incubations- 

Seriode  dauert  nach  Brugmann  nur  wenige 
ttfnden;  in  den  Inoculntionsfällen  von 
Ollivier  und  Anderen  dauerte  die  Incnbation 
3 — 8 Tage. 

Die  sonst  gut  aussehende  Wunde  zeigt  in 
den  leichtesten  Fällen  von  Hospitalbrand 
(Rosenbach)  „eine  Anzahl  gelblich-bräun- 
licher, steck  nadelkopf-bis  linsengrosser  Flecken, 
die  das  Aussehen  hatten,  als  wären  sie  mit 
entsprechender  Deck  färbe  aufgespritzt  worden“. 
Dabei  klagen  die  Patienten  über  Schmerz  in 
der  Wunde,  die  Temperatur  ist-  erhöht  und 
die  Umgebung  der  Wunde  infiltrirt. 

Die  Wunde  bedeckt  sich  darauf  mit  einem 
grauen  durchsichtigen  Belag,  der  allmählich 
an  Dicke  zunimmt.  Dieser  Belag  besitzt  ent- 
weder eine  gelatinöse  oder  eine  fibrinöse  Con- 
sistenz  und  geht  oft  mit  Hämorrhagien  des 
Geschwürsgrunds  einher.  Dabei  sind  die 
Wundründerlivid-cvanostisch  und  iufibrirt  und 
die  Wunde  selbst  ist  sehr  schmerzhaft. 

Diese  diplitheroidc  Schicht  zerfällt  sodann  in 
eine  ichorüse,  äusserst  widrig  riechende  Masse 
von  grauer  fleischiger  oder  brauner  Farbe,  die 
oft  mit  Gasblaseu  durchsetzt  ist;  parallel  mit 
diesem  Zerfall  in  die  „Pulpa“  der  Autoren 
geht  ein  Weitergreifen  der  Ulceration  einher 
und  zwar  in  den  schweren  Formen  mit  ausser- 
ordentlicher Rapidität.  Muskeln,  Knochen, 
Gehirn  und  Nerven  werden  durch  die  Ein- 
schmelzung des  Bindegewebes  aussecirt  und 
dieser  Process  verursacht  entgegengesetzt  zu 
den  ähnlichen  Verheerungen  beim  malignen 
Oedern,  die  manchmal  mit  vollkommener  Eu- 
phorie verlaufen,  heftige  Schmerzen. 

Delpech  unterscheidet  neben  der  nlcerö- 
sen  und  pulpösen  Form  eine  hämor- 
rhagische Form.  Salleron  hat  ferner  in 
einigen  Fällen  eine  käsige  Form  beschrieben, 
die  langsam  und  ohne  schwere  Erscheinungen 
verläuft. 

Diese  verschiedenen  Formen  scheinen  haupt- 
sächlich durch  die  Malignität  des  Virus  und 
die  Disposition  der  Gewebe  bedingt  zu  sein; 
die  ulccröse  und  die  pulpöse  Form  unter- 
scheiden sich  von  einander  nach  der  Beschrei- 
bung von  Delpech  hauptsächlich  in  den  An- 
fangsstadien. 

Die  ulccröse  Form  befällt  nach  Legouest 
vorwiegend  die  bereits  granulirenden  Wunden ; 
ist  aber  die  Granulationszone  durch  die  Ul- 
ceration  zerstört,  so  verläuft  der  Process 
weiterhin  in  der  gleichen  Art,  wie  bei  der 

Snlpösen  Form.  Was  die  hämorrhagische 
orm  betrifft  so  ist  dieselbe  nur  durch  eine 
Coinplication  bedingt,  die  in  der  physiologischen 
Armuth  der  meisten  Kriegsverwundeten  zu 
suchen  ist. 

Die  Allgemeinerscheinungen  beim 
Hospitalbrand  sind  sehr  verschieden  bcurtheilt 
worden.  Delpech  giebt  an,  dass  sie  erst  am 
5.— ti.  Tage,  meist  aber  erst  am  12. — 15.  Tage 


auftreten  (Rosenbach), Salleron  und  Nuss- 
baum  sollen  dagegen  beobachtet  haben,  das« 
die  Infection  mit  einem  Prodromalstadium 
beginnt,  welches  sich  durch  hohe  Temperaturen 
und  Unwohlsein  charakterisirt;  sie  fasset»  dem- 
nach die  Infection  als  den  localen  Ausdruck 
einer  schweren  Allgemeininfection  auf. 

Die  späteren  Beobachtungen,  die  auf 
Grund  von  Fiebermessungen  gemacht  wurden, 
scheinen  jedoch  zu  zeigen,  dass  die  Allgetneiu- 
erschcinuugen  pnrallel  der  Schwere  des  localen 
Pmcesscs  sii  h gestalten  und  da  nach  den 
neueren  Untersuchungen  von  Vincent  der 
Process  als  ein  rein  localer  zu  betrachten  ist. 
so  werden  wohl  die  Allgemeincrscheintingcn 
in  Folge  Resorption  von  Toxinen  von  der 
Wunde  aus  bedingt  sein,  ln  sehr  acut  ein* 
setzenden  Fällen  kann  der  nospitalbraud  mit 
Schüttelfrost  und  Temperaturen  bis  40—41  “be- 
ginnen; ein  Typus  der  Fieberctirve  konnte 
nicht  eonstatirt  werden.  Die  Milz  ist  manch- 
mal etwas  vergrössert;  der  Urin  enthält  oft 
Eiwciss.  der  Appetit  und  die  Darmfunction 
sind  gestört,  der  Schlaf  ist  durch  die  Schmerzen 
verhindert  und  die  Patienten  befinden  sieh  in 
einem  Zustand  ausgesprochener  psychischer 
Depression.  Die  Diagnose  kann  im  Beginn 
der  Erkrankung  in  Folge  Verwechslung  mit 
der  Diphtherie  der  Wunden  einige  Schwierig- 
keit machen  Wir  wissen  aber  aus  eigenen 
Untersuchungen,  dass  selbst  das,  was  als  Wund- 
diphtheric  bezeichnet  wird,  meistens  keiner 
echten  Diphtlierieinfection,  sondern  einer  Poly* 
iufection,  hauptsächlich  mit  Staphylokokken 
und  Streptokokken  entspricht. 

Gegenüber  der  Wunddiphtherie  oder  dem 
Wunddiphtheroid  ist  beim  Hospitalhrand  der 
intensive  üble  Geruch  der  Seeretion  sowie  das 
Auftreten  von  Gasblascn  wohl  das  Charakte- 
ristischste. 

Die  Prognose  der  Krankheit  war  früher 
eine  ziemlich  ungünstige.  Die  früheren  Epi- 
demien weisen  eine  Mortalität  vou  30— tiOProc. 
auf,  während  die  letzte  Epidemie  in  Berlin  1871 
ü Proc.  Sterbefälle  zeigte.  Wieviel  von  den 
47  Fällen  von  Vincent  starben,  wird  nicht  an- 

fegeben;  es  heisst  mir,  dass  !)  mit  schweren 
ormen  der  Krankheit  behaftet  waren. 
Therapie.  Entsprechend  dem  localen 
Charakter  der  Infection  muss  auch  die  Be- 
handlung eine  locale  sein.  Alle  die  Mittel 
aufzuzählen,  die  empfohlen  worden  sind,  hat 
keinen  Zweck.  Die  energische  Zerstörung  des 
Herdes  mit  dem  Ther mocauter  scheint  am 
meisten  Anhänger  gefunden  zu  haben  und 
nach  dem  Effect  dieser  Behandlungsmethode 
bei  schwerem  Anthrax  zu  urtbeileu,  durften  wohl 
auch  hier  durch  einen  solchen  die  meisten 
Aussichten  auf  Erfolg  zu  finden  sein. 

Die  Actzung  mit  chemischen  Mitteln  hat 
ebenfalls  gute  Resultate  gezeitigt;  Ohlorzink 
und  E isen eh  ln rid  sollen  die  besten  Resultate 
ergeben 

Eine  Behandlung,  die  uns  in  allen  schweren 
localen  infectiösen  Processen  «ehr  gute  Dienste 
geleistet  hat,  ist  die  Bedeckung  der  Wunde 
mit  Ac  salicylieum  in  Pulverform,  eventuell 
nach  vorangegangener  Thermocauterisation. 

Aetiologie.  Neben  den  specifischen  In- 
fectionserregern  scheint  eine  gewisse  Dispo- 
sition unerlässlich  zu  seiu,  die  meistens  durch 
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die  spccielleu  Umstände,  in  welchen  die  Kriegs- 
verwundeten  sich  befinden,  gegeben  ist,  und 
zwar  spielt  hier  die  physiologische  Armutli 
wie  Ueoermüdung,  sehlechte  Nahrung,  unge- 
sunde Wohnung  die  Hauptrolle,  wie  es  Salle- 
ron  gezeigt  hat. 

Rappin  züchtetete  im  Jahre  1895  in  vier 
Fällen  den  Rae.  pyoevaneus,  welchem  Autor 
es  auch  gelungen  ist  bei  den  Thieren  in  Brand- 
wunden ähnliche  graue  Beläge  wie  bei  den 
Kranken  zu  erzeugen. 

Anderer  Ansicht  ist  Vincent,  der  1896 
die  Resultate  seiner  Studien  veröffentlich  hat, 
nach  welchen  in  47  Fällen  immer  die  gleichen 
Bacillen  gefunden  wurden. 

Im  Uebrigen  ist  es,  wie  schon  hervorgehoben, 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  das  klinische  Bild 
des  Hospitalbrandes  eine  multiple  Aetiologie 
haben  kann,  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  es 
von  dem  klinischen  Bild  der  Diphtherie  wissen. 
Vorläufig  nber  müssen  wir  als  Haupterreger 
den  Vinccnt’schen  Bacillus  annehmen. 

Morphologie.  Der  Bacillus  hat  I u Durch- 
messer, 4-8.«  Länge,  ist  gerade  oder  leicht 

fe bogen.  Einzelne  Exemplare  zeigen  eine 

loppelkrümmung;  Scheinläden  sind  ebenfalls 
vorhanden. 

Man  findet  auch  spindelförmige  Bacillen, 
die  den  Mikroben  ähnlich  sind,  die  in  den 
diphtheroiden  Anginen  beobachtet  werden; 
ausserdem  trifft  man  noch  feine  Spirillen. 
Sporen  sind  nicht  beobachtet  worden. 

Färbung.  Der  Bacillus  entfärbt  sich  nach 
Gram.  In  den  Belägen  zeigt  er  eine  ähn- 
liche Disposition  wie  die  Diphtheriebacillen;  er 
bildet  eine  dicht  verfilzte  Schicht,  unter  welcher 
das  Gewebe  nekrotisirt  und  dann  durchwachsen 
wird,  während  an  der  Oberfläche  andere  sapro- 
phvtische  Baeterien  sich  entwickeln ; die  Quan- 
tität der  Bacillen  geht  parallel  mit  der  Schwere 
des  Falles  einher;  die  weiche  Pulpa  stellt  , 
oft  eine  Reincultur  des  Bacillus  in  dem  eingc- 
schmolzenen  Gewebe  dar. 

Neben  diesem  Bacillus,  der  immer  gefunden 
wird  und  in  7 von  den  47  Fällen  in  Reincultur 
vorhanden  war,  können  die  verschiedensten 
Mikroorganismen  angetroffen  werden. 

Die  Biologie  dieses  Ba<  illus  ist  vorläufig 
noch  vollkommen  dunkel.  Weder  aerob  noch 
anaerob  ist  eine  künstliche  Züchtung  gelungen. 

Pathogenität.  Bei  den  Thieren  konnte 
der  Bacillus  keine  Krankheit  verursachen,  so- 
lange das  Thier  gesund  war;  bei  einem  tuber- 
culöscn  kacheektischen  Thier  hingegen  gelang 
es  Vincent  einen  Absccss  mit  den  Bacillen 
hervorzurufen.  Ebenso  hatten  die  Infections- 
vereuehe  Erfolg,  wenn  zu  gleicher  Zeit  Strcpto- 
oder  Staphylokokken  geimpft  wurden;  dabei 
entstanden  stinkende  Abscesse,  die  toijddc 
Ulcerationen  veranlassten.  Covon  hat  in  seinem 
in  Paris  bei  Ricard  beobachteten  Falle  den 

Sleichen  Bacillus  gesehen,  und  cs  gelang  ihm 
ic  Thicrimpfung  ohne  weitere  disponirende 
Maassnahmcn,  als  die  Dilaceration  der  Wunde, 
die  über  die  eingeimpfte  Membran  vernäht 
wurde. 

Wichtig  ist  endlich  für  den  Hospitalbrand 
die  Contagiositätsverhältnisse  zu 
kennen. 

Die  Kranheit  ist  meistens  als  Endemie  in 
Spitälern  und  spcciell  bei  Kriegsverwundeteu 
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beobachtet  worden;  die  Wunden  wurden 
eine  nach  der  anderen  von  der  Infection  be- 
fallen; mehrere  Aerzte  inficirten  sich  zufällige 
Wunden  mit  Hospitalbraud.  Olli  vier,  der 
sich  selbst  mit  dem  Inlectionsstoll'  impfen  liess, 

; erkrankte  schwer.  Viele  andere  Infections- 
. versuche  gelangen  jedoch  nicht.  Unter  den 
| jetzigen  Verhältnissen  der  Antisepsis  und  der 
| Asepsis  kann  offenbar  eine  Infection  nur  durch 
eine  schwere  Unterlassungssünde  in  der  chir- 
urgischen Disciplinirung  entstehen. 

Tavel. 

Hüftexarticulation.  Indicationen:  1. 

Schwere  Verletzungen  des  Beines, 
welche  die  Erhaltung  auch  eines  Theiles  des 
Oberschenkels  nicht  mehr  zulassen.  — 2.  Spon- 
tane oder  traumatische  Gangrän  des 
Beines.  — 3.  Bösartige  Geschwülste 
des  Femur,  um  durch  Radicaloperation  der 
Gefahr  eines  Recidivs  zu  begegnen.  — 4.  Ge- 
schwulstrecidive  am  Oberschenkelampn- 
tationsstumpfc.  — 5.  Ausgedehnte,  bis  in  die 
Nähe  des  Hüftgelenks  reichende  entzünd- 
liche Knochenerk rank u ng  Osteomyelitis) 
des  Femur,  wenn  der  Versuch  weiterer  conser- 
vativer  Behandlung  das  Leben  gefährdet.  — 
6 Tu  bereu  löse  Cox  i ti  s (Gelenk caries),  wenn 
trotz  Resection  die  Eiterung  anhält  und 
durch  drohende  Nachkrankheiten  (Amyloid, 
Kachexie)  eine  Indicatio  vitalis  eintritt.  — 
i 7.  Schmerzhafte  Amputationsstümpfe 
des  Oberschenkels  (Amputationsneurome). 

Allgemeine  Regeln.  A.  Schnittführung: 
Zirkel-,  Lappen-,  Ovalärschnitt,  je  nach  den 
zur  Verfügung  stehenden  Weichtheilen.  Sinei 
diese  in  genügendem  Maasse  vorhanden,  so 
wählt  man  die  Schnittmethode,  welche  unter 
den  obwaltenden  äusseren  Umständen  die 
schnellste  und  exacteste  Blutstillung  gewähr- 
leistet. 

B.  Prophylaktische  Blutstillung: 

a)  Wo  möglich  Esmarch’sche  Ischämie; 
zum  wenigsten  längeres  verticules  Emporheben 
des  Beines. 

b)  Compression  der  Bauchaorta  gegen 
die  Lendenwirbelsäule  (Lister,  Esmarch) 
und dieCom pression  derA.  iliaea  commu- 
nis gegen  die  Syuchondrosis  sacro-ilia-a  durch 
einen  in  das  Rectum  eingeführten  Holzstab 
(Davy).  Erstere  wird  in  der  Gegend  des  Nabels 
durch  die  Oompressarieu  von  Pancoast, 
Lister,  Esmarch  oder  durch  einen  kräftigen 
Ilolzstab,  um  dessen  Mitte  eine  ca.  8 cm 
breiteLeiucn-,  Cambric-  oder  Gummibinde  ge- 
wickelt ist,  gemacht.  Die  so  hergcstclUe  Pclotte 
wird  dicht  unterhalb  des  Nabels  aufgesetzt,  ver- 
mittelst. des  Holzstockes  in  der  richtigen 
Lage  erhalten  und  durch  mehrfach  den  ganzen 
Bauch  umfassende  Touren  einer  Gummibinde 
lEsmarch)  oder  einfacher  durch  einen  Assi- 
stenten gegen  die  Wirbelsäule  angedrückt, 
wobei  jederzeit  durch  geringes  Nachlassen 
des  Druckes  controlirt  werden  kann,  ob 

, sämmtliche  blutenden  Gefässe  unterbunden 
! sind  (Löbker). 

Natürlich  ist  die  prophylaktische  Com- 
pression  der  Bauchaorta  nur  möglich  bei 
nicht  zu  dicken  Bauchdecken  und  völligem 
Erschlafltseiu  der  Bauchdeckonmusculatur  in 
tiefster  Narkose.  Die  Gefahr  nachtheiliger 
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Quetschung  des  Darms,  welche  als  möglich 
zuzugeben  ist,  ist  nur  in  sehr  seltenen  Fallen 
beobachtet  worden  und  nicht  als  Contrain- 
dication  dieser  Methode  aozusehen 
c)  Unterbindung  der  A.  iliaca  commu- 
nis {Trendelenburg,  Esmarch,  Bose). 
Wegen  der  Gefahr  partieller  Lappengangräu 
unterband  Schönborn  die  Arterie  nur  tem- 
porär. Aus  demselben  Grunde  und  wegen  der 
Schwierigkeit  der  Ausführung  zog  Braun 
die  Unterbindung  der  Vasa  iliaca  extern  a vor 
und  lies»  von  aer  hierbei  gesetzten  Wunde 
aus  nach  Ablösung  des  Peritoneum  bis  zur 
Theilungsstelle  der  A.  iliaca  communis 
während  der  Exarticulation  die  Vasa  iliaca 
interna  durch  einen  Assistenten  digital 
couiprimiren:  es  gelang  ihm  die  Exarticulation 
schnell  und  mit  ganz  minimalem  Blutverlust; 
er  empfiehlt  aber  diese  Methode  nur  bei  sehr 
stark  geschwächten  Personen  oder  bei  Tumo- 
ren des  Femurkopfes  oder  Femurhalses  aus- 
zuführen. Schon  Roser  und  Larrey  unter- 
banden prophylaktisch  die  Vasa  femoralia 
unter  dem  roupart’schen  Bande,  wodurch  je- 
doch die  Blutung  aus  den  übrigen  Gelassen 
nicht  vermindert  wird.  Ueberhaupt  wird  bei 


Kxarticulation  im  Hüftgelenk. 

AA  mit  Bildung  oin>>8  vorderen  l.apiMms ; 
Bit  nach  voratifgohender  hoh«r  Oberschenkel- 
amputatiuu  mit  Zirkelschnitt. 


allen  Methoden  der  prophylaktischen  Blut- 
stillung die  sorgfältigste  Ligatur  aller  grös- 
seren Arterien-  und  Venenstümpfe  in  der 
Wunde  keineswegs  überflüssig. 

d)  Bei  der  eine  sehr  schnelle  Ausführung  der 
Operation  ermöglichenden  Exarticulation  mit 
Bildung  eines  grossen  vorderen  Lappens  durch 
Einstich  (Man ec)  empfahl  Trendelenburg 
vorher  au  der  Basis  des  zu  bildenden  Lappens 
einen  Metallstab  hinter  den  grossen  Gebissen 
quer  durcbznstossen  und  um  dessen  Enden 
einen  Gummischlaiich  in  Achtertouren  zu 
schnüren.  Dasselbe  kann  an  der  Rückseite 
des  Femur  geschehen.  Dieses  Verfahren 
modificirte  Wyeth  für  die  vor  der  Exarticu- 
lation auszuflihrende  Oberschenkelamputation, 
indem  er  zwei  grosse  Stabloadeln,  die  eine 
etwas  unterhalb  der  Spina  aut.  sup.  be- 
tonend hart  am  Foiuurbals  hinter  dem 
Trochanter  roaj.,  die  andere  einwärts  von  der 
Fovea  ovulis  nufangend  durch  die  Adductoron 
ca.  4 em  vor  dein  Tuber  isehii  hindurchstach 
und  einen  hinreichend  langen  Gummischlftuch 
oberhalb  der  Nadeln  li  mal  um  den  Ober- 
schenkel herumlegte.  Die  sichere  Lage  der 
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1 Schläuche,  welche  nicht  abgleiten  können,  ist 
der  Hauptvorzug  dieses  Verfahrens. 

e)  Zeitraubend,  mühsam,  für  manche  Fälle 
jedoch  sehr  lohnend  ist  da«  von  Rose  und 
Verneuil  angegebene  Verfahren  zur  Ver- 
minderung des  Blutverlustes:  Wie  bei  einer 
Gesehwulstexstirpation  dringt  man  bei  der 
Dnrchtrennung  der  Weiohtlieile  achrittweise 
vor  und  unterbindet  doppelt  jedes  grössere 
Gelass  vor  der  Durchsebneidung. 

f)  Auf  die  Ollier’scke  Methode  der  sub- 

periostalen  Auslösung  des  Femurkopfes 
und  des  angrenzenden  Sehaftstückea  wird 
neuerdings  von  Durand  wieder  aufmerksam 
gemacht:  Das  functioneile  Resultat  soll 

durch  Schaffung  eines  beweglicheren  Stumpfes 

i (vom  Periost  ausgehende  Bindegewebs-  oder 
sogar  event.  Knocuenneiibildiing)  ein  besseres 
sein. 

g)  Zum  Zwecke  der  Blut-  und  Zeitersparnisa 
schlugen  Nevermann  (1824)  und  neuerdings 
Franke  vor,  in  geeigneten  Fällen  die  Ex- 
artieulatiou  im  Hüftgelenke  durch  eine 
schneller  als  diese  ausführbare  (?)  Amputa- 
tion des  Schenkelhalses  zu  ersetzen. 

Operationsmethoden.  I.  Mit  Bildung 
eines  grossen  vorderen  Lappens  durch 
Einstich  nach  Manee. 

Bildung  des  vorderen  Lappens.  Der 
Körper  befindet  sieh  in  der  Rückenlage,  die 
Hinterbacke  der  zu  exarticuliremlen  Seite 
wird  über  den  Seitenrand  des  Tisches  ber- 
vorgezogen.  das  Bein  abducirt  und  im  Hüft- 
gelenk ein  wenig  gebeugt;  das  Scrotum  wird 
gegen  die  andere  Seite  nach  oben  gelagert. 
Compression  der  Baiiekaorta  (s.  o.l.  Der 
Operateur  steht  an  der  Aussenseitc  des 
Gliedes;  er  sticht  im  Mittelpunkt  zwischen 
Spina  ant.  sup.  und  Trochanter  major  ein 
langes  im  vorderen  Abschnitte  zweischneidige« 
Messer,  dessen  lange  Schneide  gegen  da« 
Knie  gerichtet  ist,  in  die  Tiefe  über  die  vor- 
dere Fläche  des  Schenkelhalses  hi«  auf  den 
Schenkelkopf,  wobei  die  Gelenkkapsel  vorn 
geöffnet  wird.  Alsdann  senkt  er  den  Messergriff 
ein  wenig  und  lässt  die  so  erhobene  Spitze, 
immer  dicht  am  Knochcii  bleibend,  über  den 
unteren  Rand  des  Kopfes  liimveggleiten.  Nun 
wird  der  Grill'  wieder  gehoben  und  die  so 
gesenkte  Spitze  zwischen  Schenkelhals  und 
A.  femoralis  nach  innen  weitergeführt.,  bis  die 
Spitze  des  Messers  vor  dem  Tuber  isehii 
innen  aus  der  Haut  horvorkommt.  Mit 
langen  sagenden  Zügen  gleitet  das  Messer 
auf  der  vorderen  Fläche  des  Fennirschaftcs 
abwärts,  während  ein  Assistent  von  oben 
her  dem  Messerrücken  folgend  mit  den  vier 
Fingern  beider  Hände  in  die  Wunde  greift 
und  die  Sehenkelgelässe  zwischen  diesen 
i Fingern  und  den  von  aussen  aufgesetzten 
1 Daumen  comprimirt.  (Bei  Anwemiuiig  des 
Trendelenbnrg’schen  Verfahrens  über- 
flüssig. i Nachdem  das  Messer  2<)cm  weit  abwärt« 
geführt  ist,  richtet  umu  die  Schneide  senk- 
recht gegen  die  Haut  und  zieht  das  Messer 
durch  die  Weichtheilc  durch.  Die  Schenkel- 
gefSsse  werden  also  erst  in  diesem  Augen- 
blicke der  Operation  durchschnitten. 

Nachdem  der  Lappen  nach  oben  zurück- 
gek  lappt  und  event.  vom  Assistenten  weiter  com - 
I primirt  wird,  setzt  der  Operateur  von  nuten 
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her  den  Oberschenkel  umgreifend  das  Messer 
an  dem  inneren  Bande  der  Basis  des  Lappens 
wieder  ein  und  trennt  die  Haut  der  Rück- 
seite in  der  Furche  unterhalb  der  Gesäss- 
tnuskeln  mit  einem  halben  Zirkelschnitt,  der 
jedoch  etwas  bogenförmig  nach  unten  aus- 
gezogen wird.  Das  Bein  wird  überstreckt 
und  nach  aussen  rotirt,  sodann  mit  einem 
mittelgrossen  Amputationsmesser  das  Hüftge- 
lenk durch  einen  kräftigen  Querschnitt  über 
deu  Hiiftkopf  breit  eröffnet  und  nach  vorn 
luxirt.  Nach  Durchschneidung  des  Lig.  teres 
und  der  hinteren  Kapselwand  ist  nur  noch 
die  Durchschneidung  üer  Muskeln  an  der  hin- 
teren .Seite  erforderlich  in  einem  kräftigen  Zug, 
welcher  die  Spitze  des  Trochanter  innjor  im 
Bogen  umkreist,  wobei  man  sich  des  Schenkel- 
kopfes als  Handhabe  bedient. 

In  der  Adductorcnmusculatur  werden  zu- 
nächst die  Acste  der  A.  obturatoria,  in  der 
Gesässmusculatur  die  Aeste  der  Aa.  glutaeae 
aufgesucht  und  unterbunden;  dann  erst  erfolgt 
in  der  Spitze  des  Lappens  die  Ligatur  der  ( 
A.  und  V.  femoralis  und  der  A.  profund  a 
femoris.  Der  wegen  seiner  Schwere  von  ■ 
selbst  über  die  grosse  Wunde  fallende  vor- 
dere Lappen  wird  mit  dem  hinteren  Wuud- 
rande  durch  breitfassende  Nähte  vereinigt. 
Unter  der  Basis  des  Lappens  wird  ein  dickes 
Drainrohr  quer  durchgeführt,  ein  zweites  an 
der  tiefsten  Stelle  des  Wundrande«  heraus- 
geleitetcs  Rohr  liegt  mit  seinem  oberen  Ende 
in  der  Pfanne. 

Vorzug:  Vorzügliche  Stumpfbedeckung 

bei  unbehindertem  Abflüsse  der  Wuudsecretc 
nach  der  tiefsten  Stelle. 

II.  N ach  vorhergehender  A m put ation 
des  Oberschenkels  mit  Zirkelschnitt 
(Beck). 

Amputation  des  Oberschenkels  (s.  d.),  ca. 
15  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Trochanter 
major. 

In  der  Mitte  zwischen  Spinn  ant.  sup.  und 
der  Spitze  des  Trochanter  major  wird  ein 
kräftiges,  mittelgrosses  Amputationsmesser 
gegen  den  Schenkelkopf  eingestochen,  von 
liier  aus  samuitliche  Wciehtheile  senkrecht  i 
zur  Amputationsebene  bis  in  diese  hinein 
und  bis  auf  den  Knochen  gespalten.  Der 
Operateur  fasst  deu  Knochenstumpf  und  löst 
denselben  mit  einem  kräftigen  Elevatorium 
unter  Zuhülfenahme  des  Messers  bis  zum 
Gelenke  aufwärts  subperiostal  aus  den  Weich- 
theilcn  heraus.  Schliesslich  Eröffnung  des 
Gelenkes  und  Enuclcation  des  Kopfes.  — 
Die  Blutung  ist  bei  diesem  Acte  der  Opera- 
tion unbedeutend.  — Die  Wundränder  des  , 
senkrechten  zweiten  Schnittes  werden  zu 
einer  perpendiculären  Nahtlinie,  die  des 
Zirkelschnitte«  zu  einer  queren  Linie  ge- 
schlossen. Drainage  von  der  Pfanne  au« 
senkrecht  abwärts  und  von  der  Gegend  des 
Trochanter  major  aus  bis  iu  den  innereu 
Wundwinkel. 

III.  E.  mit  Ovalärschnitt.  Empfehlens- 
wert li,  wenn  es  zweifelhaft  ist,  ob  die  Ke- 
seetion  oder  die  Exarticulation  au sge führt 
werden  soll.  Von  der  Mitte  zwischen  Spina 
ant.  sup.  und  Trochanter  major  wird  ein  ca. 
}()  cm  langer  Schnitt  über  die  Ausseulläche 

Kucyetoj.adie  der  Cliirurgie. 


des  Troeh.  abwärts  geführt.  Entscheidet 
man  sich  jetzt  nur  für  eine  Reseetion  des 
Hüftgelenkes,  so  kann  dieselbe  von  diesem 
Selmitt  aus  leicht  vorgenommen  werden. 
Im  anderen  Falle  weicht  das  Messer  vom 
unteren  Ende  dieses  Längsschnittes  aus 
schräg  nach  vorn  und  unten  aus  und  durch- 
treunt  die  Haut  bis  zum  Inneurande  de« 
Schenkels  etwa  4 Querlinger  breit  unterhalb 
des  Troeh.  major.  Das  Bein  wird  abducirt. 
Der  Operateur,  dasselbe  von  unten  her  um- 
greifend, setzt  das  Messer  iu  das  Ende  des 
Schnittes  wieder  ein  und  führt  es  durch  die 
Haut  der  Hinterseite  unterhalb  und  parallel 
der  Glutäalfalte  schräg  nach  oben  und  aussen  in 
das  untere  Ende  der  Längsincision  zurück. 
Durch  senkrecht  gegen  die  Fascie  gerichtete 
Schnitte  wird  die  Haut  von  den  Wundrändern 
aus  gegen  die  Qülte  zurückgelagert. 

Oberhalb  des  Trochanter  maj.  werden  so- 
dann mit  kräftigem  Schnitt,  wobei  die 
Messerschneide  parallel  dem  unteren  Rande 
des  Hautovals  schräg  gegen  das  Gelenk  ge- 
richtet ist,  die  Muskeln  der  Hinterseite  bis 
auf  den  Knochen  durchtrennt,  desgleichen 
die  Wciehtheile  der  äusseren  Hälfte  der 
Vorderseite  bis  in  die  Nähe  der  Schenkcl- 
gefüsse.  Diese  sowie  die  Innenseite  bleiben 
noch  unverletzt.  Jetzt  werden  erst  sämmt- 
liche  grösseren  Gefässe  unterbunden.  — Das 
Hüftgelenk,  aussen  und  hinten  freiliegend, 
kann  nunmehr  bei  addueirtem  und  etwas  ge- 
beugtem Oberschenkel  mit  einem  kräftigen 
Querschnitte  breit  eröffnet  und  durch  weitere 
Adduction  mich  aussen  luxirt  werden.  Das 
ins  Gelenk  eindringende  Messer  durchtrennt 
das  Lig.  teres  und  die  innere  Kapselwaud, 
sowie  die  Muskelansätze  am  Troeh.  minor  und 
gleitet  an  der  inneren  Fläche  des  Knochens 
bis  zur  Höhe  des  Hautrandes  abwärts.  Die 
Hände  des  Assistenten  folgen  dem  Messerrücken 
undcomprimirendieSchenkelgefasse.  Auch  hier 
können  die  Hände  des  Assistenten  zweck- 
mässig ersetzt  werden  durch  das  Trendelen- 
burgsche  Verfahren  (s.  o.)  oder  (Jas  Senn- 
sclie  Verfahren  (zwei  Guinmiseliläuche  wer- 
den mittelst  einer  Kornzange  hinter  «len  A«l- 
ductoren  her  zum  Tuber  isehii  durchgeführt 
und  mittelst  derselben  die  vordere  und  hintere 
Weichtheilpartie  abgeschnürt.).  Die  restiren- 
den  Wciehtheile  werden  schliesslich  in  einem 
Zuge  durchschnitten.  Nach  Ligatur  aller 
Gefässe  wird  die  Wunde  iu  ähnlicher  Weise 
wie  hei  der  vorigen  Methode  vereinigt. 

Bei  mangelhaft  vorhandenen  Weichtheilen 
muss  man  atypisch  operiren.  So  kann  man 
nach  von  Langenoeck  einen  grossen 
hinteren  Lappen  bilden,  während  man  die 
Wciehtheile  der  vorderen  Seite  unterhalb 
des  Lig.  Ponparti  qner  durchschnoidet,  oder 
man  benutzt  2 kleinere  Lappen,  von  denen 
der  eine  aus  der  vorderen,  der  andere  aus 
«ler  hinteren  Gegend  gebild«'t  ist.  Nach 
Lisfranc  kann  die  Operation  auch  mit 
Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  nnsgefiihrt 
werden. 

Nachbehandlung  und  Prognose.  Nach 
sorgfältigster  Ausführung  der  Blutstillung  und 
Wuiidnaht  unter  Einfügung  von  Drainrohreu 
an  geeigneten  Stellen  wird  «ler  Hüftstumpf 
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und  das  ganze  Beeten  mit  einem  aseptischen 
Oeclnaivverband  umhüllt,  der  einen  gleicli- 
mässigen  nicht  zu  starken  Druck  auf  die 
Lappen  ausübt  und  dadurch  die  Flächen- 
vcrcinigung  begünstigt.  Zweckmässig  werden 
die  tiefsten  Lager  der  Krüllgaze  mit  breiten 
Heftnflasterstreifen  nngedriickt  und  fixirt. 
Die  Hüfte  wird  sodann  etwas  hochgelagert, 
damit  das  Wundsecrct  möglichst  verdunsten  und 
der  Verband  trocken  gehalten  werden  kann. 
Bei  fieberlosem  Verlauf  werden  die  Drain- 
rohre nach  einigen  Tagen  entfernt.  Während 
die  Operation  in  früheren  Zeiten  hauptsäch- 
lich in  Folge  von  Blutverlust  und  Sepsis  eine 
Mortalität  von  70  Proc.,  im  Kriege  sogar  von 
8"— 90  Proc  aufwies,  sind  die  Aussichten 
durch  die  verbesserte  Technik  der  prophylak- 
tischen Blutstillung  uud  infolge  der  anti- 
septischen  bezw.  aseptischen  Wundbehand- 
lung wesentlich  günstiger  geworden,  die  Mor- 
talität ist  in  der  Friedenspraxis  auf  etwa 
20—30  Proc.  herabgedrückt  worden.  Bei  den 
schweren  Verletzungen  ist  besondere  Rück- 
sicht auf  die  bereits  bestehende  Anämie 
und  deu  Shok  zu  nehmen.  Bei  der  Exarti- 
culation  wegen  maligner  Tumoren  werden 
die  schönen  Heilungsresultate  leider  so  häufig 
durch  die  Entwicklung  von  Metastasen  in 
inneren  Organen  getrübt.  Nach  vollendeter 
Heilung  ist  die  Anbringung  von  Prothesen 
allerdings  schwierig  und  die  Bewegungs- 
fiiliigkeit  der  Openrten  sehr  eingeschränkt. 
Am  meisten  empfiehlt  sieh  die  Anbringung 
einer  Stelze  mit  oberem  Korb  für  die  Auf- 
nahme der  betreffenden  Beckenhälflc. 

Löbker. 

Hüftgegend,  Verletzungen.  Blutgefässe 

s.  die  betreffenden  Arterien. 

Von  den  Verletzungen  der  Nerven 
der  Hüftgegend  interessirt  zunächst  diejenige 
des  Nerven,  der  von  der  Hüfte  seinen  Namen 
erhalten  hat,  des  grossen  Hüftnerven,  des 
Nervus  ischiadieus.  .Sie  werden  nls  Nebenvcr- 
letzungen  bei  schweren  offenen  und  subcutanen 
Weichtheils-  und  Knochenzermalmungeu,  Ver- 
renkungen, Verschüttungen  u dgl.  nicht  so 
ganz  Belten  beobachtet;  nebenbei  kommen  auch 
selbständige  Verletzungen  durch  Stich  und 
Schuss,  seltener  durch  örtlich  cinwirkcnde 
stumpfe  Gewalten  vor. 

Die  Erkennung  einer  Isehiadieus-Verletznng 
dürfte  nieht  schwer  sein,  wenn  man  sich  ver- 
gegenwärtigt, dass  zwar  aus  dem  Plexus  iscliia- 
dicus  ein  die  Hinterfläche  des  Oberschenkels 
versorgender  Hautnerv,  der  cutaneus  femoris 
posterior  abgeht,  ebenso  wie  die  die  Gesäss- 
muskulatur  versorgenden  beiden  Gesässnerven, 
dass  aber  der  eigentliche  Stamm  des  Hüft- 
nerven am  Becken  nur  die  Gemelli,  deu  Obtu- 
rator internus  und  Quadratus  femoris  und  am 
Oberschenkel  die  Beuger  für  den  Unterschen- 
kel (ßiceps.SeinimembrHnosus.Semitendinosus, 
selten  auch  die  Auswärtsroller  versorgt. 

Das  Auffallendste  bei  Lähmung  des  Stam- 
mes vom  Ischiadieus  ist,  dass  die  Kranken  im 
Stehen  und  in  der  Bauchlage  den  Unterschenkel 
nicht  gegen  den  Oberschenkel  beugen  können; 
in  der  Rückenlage  würde  die  Wirkung  der 
Schwere  eine  Beugewirkung  der  Muskeln  Vor- 
täuschen können. 


Bei  festgestellter  Durchtrennung  des  Nerven 
ist  nach  seiuer  Freilegung  die  Naht  zu  machen, 
selbst  in  veralteten  Fällen,  da  sie,  wie  König 
richtig  bemerkt,  jedenfalls  nichts  schaden  kann 
und  es  nieht  einzusehen  ist,  weshalb  sie  nicht 
ebenso  gute  Ergebnisse  liefern  sollte  wie  die 
Nabt  an  anderen  peripheren  Nerven.  Dassel!*» 
gilt  von  der  Durchtremiung  der  übrigen  grossen 
i Nervenstämme  der  Hüftgegend. 

Bei  der  Lähmung  des  Hüftlocbnerven  (Ob- 
turatoriusl  sind  die  Adductoren  und  ein  Ans- 
wärtsroller,  der  Obturator  externus,  gelähmt. 
Von  den  Gesässnerven  versorgt  der  untere 
iGlutaeus  inferior)  den  grossen  Gesässmuskel 
allein.  Da  dieser  Muskel  den  Oberschenkel 
gegen  das  Becken  streckt,  so  ist  seine  Lähm- 
ung mit  Erschwerung  bezw.  Behinderung 
des  Treppen-  und  Bergsteigens  und  des  Aui- 
stehens  aus  sitzender  und  liegender  Stellung 
verbunden.  Der  Gefiihlsnerv  des  Obturatorius 
versorgt  den  hinteren  inneren  Tbeil  des  Ober- 
schenkels bis  zum  Knie. 

Der  obere  Gesässnerv  (N.  glutaeus  snperior) 
versorgt  den  mittleren  und  kleinen  Gesäss- 
inuskel,  welche  Abduetoren  des  Oberschenkels 
sind  und  diesen  gegen  das  Becken  feststellen, 
daher  Lähmung  dieses  Nerven  einen  wackeln- 
den Gang  mit  addneirten  und  auswärts  geroll- 
j ten  Beinen  zur  Folge  bat. 
i Die  Auswärtsstellung  der  Beine  kommt  da- 
| her,  dass  der  mittlere  Gesässmuskel  Einwärt»- 
roller  ist,  bei  seiner  Lähmung  also  die  Aus- 
wärtsroller das  Uebergewiclit  haben.  Die 
Hautnerven,  soweit  sie  nicht  aus  den  ge- 
nannten grösseren  Nerven  stammen,  sind  für 
dieGesässgegend  und  dies  Kreuz  die  Endigungen 
der  hinteren  Wurzeln  der  Spinalnerven  sowie 
der  N.  lumboinguinalis,  der  die  Vorderfläche 
der  Schenkelbeuge  versiebt  und  Endigungen 
des  N ileobvpogastrieus  und  spemiaticns  ex- 
ternus für  die  Innenseite  der  Sehenkelbeuge 
* und  die  Schamtheile. 

Es  empfiehlt  sieh  zur  ständigen  Orientiruug 
über  die  Verbreitunpsbezirke  der  Hantnerven 
sieb  schematische  Tafeln  zu  beschaffen,  wie 
sie  in  vorzüglicher  Weise  von  C.  S.  Freund 
1 herausgegeben  sind. 

Als  Haulnerv  für  die  Aussenseite  der  Hüfte 
; und  des  Oberschenkels  ist  noch  der  N.  enta- 
neuB  femoris  externus  aus  dem  II.  und  III. 
Lenderinerven  zu  neunen. 

Vor  einigen  J ahren  haben  B e r n li  a r d t-Berlin 
und  Roth-Moskau  eine  Neuralgie  diese*  Nerven 
als  Meralgie  y/it/ftvg,  Schenkel,  rD.yo,-,  Schmerzi 
beschrieben,  der  sieb  tlieils  inGefühlsliernbseti- 
ung.  tlieils  in  gesteigerter  Schmerzempfindlich- 
keit,  tlieils  in  sogenannten  inneren  Rcizer- 
scheimtngen . Brennen,  Prickeln,  also  in  Par- 
ästliesien  zeigt  und  Dach  Quetschungen , Er- 
kältungen und  längeren  Fusstourcn  beobachtet 
wurde. 

Ich  habe  mehrfach  gefunden,  dass  auch  in 
auderen  Hautnervengcbieten  solche  Störungen 
Vorkommen,  die  manche  Klagen  von  Unfall- 
verletzten erklären.  Namentlich  bei  trauma- 
tischer Ischias  habe  ich  wiederbolentlich  als 
Nebenverletzungen  solche  Neuralgien  und 
Parästliesien  an  der  Haut  des  Gesas*«*;  und 
über  dem  Darmbeinkamm  beobachtet.  In 
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neuester  Zeit  hat  Guttenberg  (Münch,  med. 
Wochenschr.  1901  (7)  bei  sieben  Frauen,  die 
an  nervösen  Beschwerden  jener  Gegend  litten 
und  in  dem  Verdacht  der  Hysterie  standen, 
Verdickungen  an  den  Nervensträngen  im 
kleinen  Becken  gefunden,  die  er  als  Neuritis 
nodosa  bezeichnet,  ln  einem  Falle  konnten 
an  einem  Präparat  genaue  anatomische  Unter- 
suchungen gemacht  werden.  Da  man  nicht 
immer  die  einzelnen  Nervenzweige  streng 
auseinanderhalten  kann,  spricht  Gutten- 
berg von  perineuritischen  Erkrankungen  des 
Sacralgeflechtes,  die  besonders  häufig  nach 
stumpfen  Verletzungen,  Fall  auf  das  Gesiiss, 
das  Kreuz,  Verschüttung  u.  s.  w.  Vorkommen 
und  einen  Theil  der  ominösen  ,. Kreuzschmer- 
zen“, über  die  sol«  he  Verletzten  beständig 
klagen,  erklären  dürften. 

Was  die  Schleimoeutelverletzungen  an- 
langt, so  liegen  am  grossen  Rollhügel  viele 
solche  Gebilde,  an  deren  Bctheiliguug  man 
bei  Hiifteontusioneu  denken  muss.  Nach 
Albert  sind  ausser  dem  Ansatz  des  grossen 
auch  denen  des  mittleren  und  kleinen  Gesäss- 
muskcls  und  auch  die  des  Pyrilormis  und 
Obturator  internus  Schleimbeutel  unterpolstert, 
isolirte  Erkrankungen  derselben  dürften  aller 
selten  Vorkommen  und  noch  seltener  zu  er- 
kennen sein.  Wesentlich  kommt  in  Betracht 
der  zwischen  grossem  Rollbügel  und  Ansatz 
des  Glut,  maxtmus  befindliche  Synovialsack, 
die  Bursa  inucosn  glutaco-trochanterica. 

Ausser  Hüter  hat  Chassaignac  Ver- 
eiterungen dieses  Schleimbeutels  beobachtet 
und  wie  Hüter  einen  Kranken  daran  verloren. 
Bozzi  beschrieb  2 Fälle  von  tubcrculöser  Ent- 
zündung dieses  Schleimbeutels,  von  denen  in 
dem  einen  ein  vor  15  Jahren  erlittener  Fall 
auf  die  vordere  linke  Gesüssgegeud  als  Ursache 
angenommen  wurde.  Ich  habe  einmal  eine 
Vereiterung  des  Gebildes  beobachtet  und  einen 
Fall  von  chronischer  Synovitis  na»  h einer  Ver- 
letzung gesehen.  Es  wurde  durch  geringe  Aus- 
wärtsdrehung  und  Abspreizung  der  grosse  Ge- 
sassmuskel  entspannt,  um  dessen  Druck  auf 
den  entzündeten  Ö«  hleimbeutel  zu  mildern, 
daher  die  Adduction,  das  Uebersi  hingen  des 
kranken  Beines  über  das  gesunde  Bein  beson- 
ders erschwert  und  schmerzhaft  erschien. 
Hüter,  der  die  Grösse  des  Schleimbeutels  mit 
4 — 1>  cm  Längsdurcliniesser  und  2 — 1 cm  Quer- 
durchmesser beschreibt,  weist  darauf  hin,  dass 
die  Eiterungen  meist  in  der  Richtung  des 
grossen  Gesassmuskels  sowie  na»  h dem  Tensor 
fiisciae  latne  und  dem  Quadriceps  femoris  hin 
fortschreiten.  Jedenfalls  haben  sie  im  Allge 
meinen  die  Neigung  mehr  nach  vorn  und  ab- 
wärts als  nach  hinten  vorzudringen.  Gegen 
die  Verwechselung  mit  Hüftgclenksentzündung 
schützt  der  Mangel  au  Gestaltveränderung  am 
Hüftgelenk  und  den  Mangel  au  Druckem- 
pfimllichkeit  an  der  typischen  Abtastungs- 
stellen »lesseiben. 

Weiter  ist  von  Wichtigkeit  die  nach  Ver- 
letzungen eintretende  Entzündung  der  Bursa 
synovialis  subitiaca,  des  Synovialsackes, 
welcher  dem  Uinpsons,  dort  uuterpolstert  ist, 
wo  er  über  den  horizontalen  S>  hamheiuast 
und  die  vordere  Fläche  des  Hüftgelenkes  hin- 
wegzieht. 


Sie  bildet  eine  Anschwellung  an  der  Schen- 
kelbenge  dicht  nach  aussen  von  der  Schenkel- 
arterie,  die  sich  bis  zum  kleinen  Rollhügel 
und  bei  Beugung  in  der  Hüfte  auch  noch  ein 
Stück  in  die  Bauchhöhle  verfolgen  lässt.  Die 
Pulsation  der  Schenkelscblagnder  wird  der  Ge- 
schwulst etwas  mitgetheilt  werden,  doch  kann 
matt  sich  durch  Abdrängen  des  Gefiisses  leicht 
überzeugen,  dass  von  einem  Aneurysma  nicht 
die  Rede  ist.  Die  Geschwulst,  bietet  deutlich 
dasGellilil  der  Fluctuation;  bei  leichter  Beug- 
ung im  Hüftgelenk  kann  man  die  Welle  vom 
kleinen  Rollhügel  bis  über  das  Poupnrtsi  he 
Band  hinaus  anschlagen  fühlen.  Active 
Beugung  des  Schenkels  in  der  Hüfte,  sowohl 
im  Stellen  als  in  Rückenlage  ist  erschwert 
und  nicht  viel  über  einen  rechten  Winkel  aus- 
führbar. Aufrichten  aus  der  Rückenlage  sehr 
schwer  und  nur  unter  Schmerzen  zu  bewerk- 
stelligen. Addnctionsbewegung  »les  Beines  be- 
sondere behindert  Der  Patient  kann  das  rechte 
Bein  nicht  über  das  linke  schlagen.  Betasten 
des  Hüftgelenkes  ist  schmerzfrei.  In  einem 
ebenfalls  traumatisch  entstandenen  zweiten  von 
mir  beoba»  hteten  Falle  lag  nur  Druckenipfind- 
lichkeit  im  Psoasvcrlauf  bei  massiger  Anschwel- 
lung, Beilgestellung  und  Aussendrchung  des 
Beines  vor.  Heilung  durch  Massage,  Bäder 
und  medico- mechanische  Behandlung.  Ein 
3.  Fall  entstand  durch  Ueberstreckung  im 
Hüftgelenk  Punetion.  Heilung.  Den  ersten 
genau  beobachteten  Fall  ebenfalls  traumati- 
scher Natur  bat  Schäfer  beschrieben. 

In  einem  von  Hoffa  (M.  f.  Unf.  £M»/~> 
beschriebenen  Falle  bewirkte  die  sehr 
pralle,  fast  knochenhart  sich  anfuhlende,  Ge- 
schwulst eine  starke  Aussendrchung,  Beugung 
und  Abduetion  des  Beines  im  an  sich  gesuu- 
den  Hüftgelenk  mit  Beckensenkung  und  schein- 
barer Verlängerung  des  Beines.  Vers»  hiedene 
Gutachter  batten  die  Geschwulst  für  Callus- 
masseu  eiues  Schenkelhalsbruches  gehalten. 

Tliiem. 

Hüftgelenk.  An  der  Bildung  dieses  Ge- 
lenkes sind  »lie  Pfanne  des  Hüftbeins  und  der 
Schenkelkopf  betheiligt.  Die  erstere  stellt  mit 
dem  am  Pfannenrand  aufgesetzten  Limbus 
etwa  die  Hälfte  einer  Hoklkugel  dar.  Von 
dieser  ist  jedoch  nur  eine  halbmondförmige 
den  Recessus  acetabuli  umgreifende  Zone  über- 
knorpelt.  Der  Recessus  selbst  wird  von  einer 
Synovialmembran  überzogen,  welche  sich  zu 
einer  Falte  erhebt.  Die  Falte  mit  den  im 
Innern  befindlichen  Bi  ndege  webssträngen  stellt 
das  Ligamentum  teres  dar.  Der  Kopf  des 
Oberschenkelbeines  ist  ein  Rotationsellipsoid. 
Die  Kapsel  entspringt  am  Hüftbein  im  Um- 
kreis des  Limbus  und  inserirt  sich  vorne  an 
der  Linea  intcrtrocliantcrica.  hinten  in  einiger 
Entfernung  von  der  Crista  intertrochantenca 
am  Schenkelhals.  Es  sind  demnach  seine  vor- 
dere und  obere  Fläche  ganz,  die  hintere  sowie 
die  Tragleiste  des  Collum  femoris  nur  zum 
grösseren  Theil  in  den  Kapselraum  aufgenom- 
tnen.  Von  den  Verstärk ungsbändern  ist  zu- 
nächst das  Lig.  ileofcmorale  zu  nennen,  wel- 
ches von  der  Peripherie  der  Spina  anterior 
inferior  desHüftbeins  zur  Linea  intertrocliante- 
rica  herabzieht.  Die  zwei  anderen  Verstärkungs- 
bänder (Ligg.  pubo-  und  ischiofcmorale)  sind 
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bedeutend  schwächer  als  das  Lig.  ileofeniorale. 
Ueberdies  finden  sich  in  der  Kapsel  circular 
verlaufende  Fasern,  welche  die  engste  Stelle 
des  Schenkelhalses  umfussen  (Zona  orbiculn- 
ris).  Die  dünne  zwischen  den  Ligg.  ilio-  und 
pubotemorale  befindliche  Partie  «ier  Kapsel 
ist  häufig  durchbrochen,  wodurch  das  Hüft- 
gelenk mit  der  Bursa  iliacu  iu  Connuunication 
steht. 

In  Folge  des  innigen  Anschlusses  des  Lim- 
bus  an  den  Schenkelkopf  gliedert  sich  die 
Gelcnkhühle  in  einen  inneren  Kaum  zwischen 
Pfanne  und  Kopf  und  einen  äusseren  zwischen 
Kapsel  und  Hals.  In  dem  letzteren  überzieht 
die  Synovialmembran  den  Hals  bis  an  die 
Knorpelgrenze.  Im  inneren  Kapselraum  wird 
Synovia  von  dem  Ueberzug  aes  Lig.  teres 
prodneirt  und  es  scheint  das  Band  überhaupt 
nur  dieser  Function  vorzustehen,  da  es  für  die 
Mechanik  des  Gelenkes  kaum  eine  Bedeutung 
besitzt  Der  Flüssigkeitsdmck  im  runden 
Band  beweist,  dass  die  Weber’sche  Lehre  von 
dem  Einfluss  des  Luftdruckes  auf  das  Gelenk 
nicht  in  vollem  Umfang  aufrecht  erhalten  wer- 
den kann.  Bei  der  Mittellage  ist  die  Kapsel 
allseitig  erschlafft  und  das  Gelenk  ist  gebeugt, 
abducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Bei  Streck - 
läge  des  Gelenkes  ist  das  Lig.  ileofeniorale  ge- 
spannt, es  erhält  den  Contact  der  articuliren- 
cfen  Flächen  und  ist  imstande,  allein  den 
Rumpf  zu  balanciren. 

Für  die  Etablirung  der  drei  für  das  Hüft- 
gelenk typischen  Luxationen  ist  die  Verletzung 
des  Lig.  iliofemorale  nicht  noth wendig,  es  ge- 
nügt hierfür  die  Zerreissung  der  übrigen 
Kapseluntheile  und  die  des  Lig.  teres. 

Zuckcrkandl. 

Hüftgelenk.  Ankylose  und  Contractur. 

Formen:  1.  S'arbencontractureu  (meist 
im  Flexion)  nach  Verbrennungen  oder  Haut- 
gangrän  (Bubonen). 

2.  Desmogene  Contracturcn  in  Flexion 
und  meist  Ali-  bezw.  Adduction  durch 
Schrumpfung  des  periarticulären  Gewebes  in 
Folge  von  Entzüudungsprocessen  (Peoasabs- 
cesse  und  tiefe  Drüseneiterungen),  von 
nutritiven  Schrumpfungen  des  Bindegewebes 
und  namentlich  der  Faseia  lata  im  Anschluss 
au  länger  eiugehalteuc  abnorme  Gelenk- 
Stellungen. 

3.  Myogenc  Contracturcn  hei  Spondy- 
litis. Bardeleben  nimmt  auch  rheumatische 
Muskelcontracturen  im  Hüftgelenk  an  (frei- 
williges Hinken  der  Kinder,  oft  später  als 
geheilte  Coxitiden  angesehen). 

4.  Neurogene  Contracturcn,  hyste- 
rische Contractur  Brodie  -che  Gelenk- 
neuralgie) clmrakterisirt  nach  Wernher 
durch  neuralgische  Schmerzen  der  llüftgegend 
und  aiisstrahlende  im  Gebiete  de-  X.  obtura- 
torius  und  des  Cruralis,  verbunden  mit 
permanenten  dem  Willen  nicht  unterworfenen 
Reflcxcontrnctionen  besonders  der  Addia  toren 
und  innenrotatoren.  Da  die  übrige  Sclienkei- 
musculatur  sehr  scblall'  ist,  wird  das  Glied, 
welches  gewöhnlich  in  der  Entwicklung  zurück 
’ 'eibt,  in  einer  mehr  oder  minder  perversen 

•llung  flxirt.  Diflerentialdiiignosc  vonCoxitis 
Narkose  durch  Fehlen  jeglicher  Kntziindiuigs- 
jteiuiiiigcn  leicht  zu  stellen. 


■ 


Therapie:  Massuge.  Gymnastik,  Douchen, 
Seebäder,  Faradisation  in  Verbindung  mit 
permanenter  Gewichtsextcnsiou  bei  Nacht. 

5.  Arthrogene  Contractur  in  Folge  von 
entzündlichen  Erkrankungen  des  Gelenkes 
(Arthritis  deformans,  eitrige,  tubereulöse  A.K 

Bezüglich  der  anatomischen  Verhält- 
nisse s.  Ankylose  und  Contractur. 

Symptome.  Bei  Fixation  des  Gelenkes  in 
gestreckter  Stellung  (selten)  dreht  Patient  beim 
Gehen  die  betreffende  Beckenhälfte  nach  vorn, 
wodurch  cs  mit  der  Zeit  zu  einer  gewissen 
Beweglichkeit  der  Symphysis  sncro-iliaca  und 
der  Wirbelgelenke  uud  dadurch  zu  einer  Ver- 
besserung der  Gehfiihigkeit  kommt.  Will 
Patient  bei  den  übrigen  Stelliingsanomalien 
zum  Zweck  des  Gehens  beide  Beine  parallel 
stellen,  so  hiusb  er  die  entsprechende  Bewegung 
durch  das  Becken  ausfilhrcn  lassen  uud  zwar 
durch  Verstellung  der  Wirbelsäule  (Lordose 
hei  Flexionscontractur,  Skoliose  hei  Abduc- 
tions-  und  Adductionseontractur  mit  den  ent- 
sprechenden Cowbinationen  beider  Stellun- 
gen). 

Die  Verkürzung,  1.  absolute  oder  reelle 
Verkürzung,  beruht  auf  einem  Zurückbleiben 
des  Oberschenkels  im  Wacbstbum  und  auf 
Zerstörungsprocessen  am  Schenkelkopf  und 
Schenkelhals;  2.  scheinbare  ist  eine  Folge 
der  Beckeubebung  bei  bestehender  Adductions- 
contractur.  Absolute  und  scheinbare 
Verkürzung  combiniren  sich  zur  funetio- 
uellen  Verkürzung,  wie  sie  beim  Auftreten 
mit  dem  Fusse  auf  deu  Boden  thatsächlich 
zur  Geltung  kommt,  wobei  bei  leichteren  und 
mittleren  Fällen  die  Kranken  noch  mit  der 
Fussspitze  deu  Boden  berühren  können,  in 
schweren  Fällen  dngegeu  die  Erreichung  des 
Fussbodensnurdurch  entsprechende  ausgiebige 
Becken-  und  Wirbelsäulendrehung  bezw.  mit 
Hülfe  eines  passenden  Apparates  möglich  wird. 
Patienten  mit  doppelseitiger  Huftgelcnks- 
oontractur  können  sich  nur  dadurch  von  der 
Stelle  bewegen,  dass  sie  abwechselnd  beide 
Beckenhälften  heben  und  nach  vorne  rollen, 
sitzen  kann  ein  solcher  Patient  gamieht-  Bei 
hochgradig  spitzwinkligen  doppelseitigen 
Flexionscontrnctureu  stützen  sieb  uie  Kranken 
auf  beide  Arme  wie  auf  Krücken  und  schwingen 
die  Beine  zwischen  diesen  nach  vorn,  besteht 
dabei  noch  starke  Abductionsstellung,  so 
können  Bewegungen  nach  vom  nur  durch 
Drehung  des  Körpers  um  seine  Lnngsaxe  oder 
durch  llupfen  aufVieren,  wie  bei  dem  Patienten 
von  P.  Bruns  stattlinden.  Die  Kranken  mit 
doppelseitiger  Adductionseontractur  haben  «len 
schwersten  Stand  bei  der  Locomotinn,  abge- 
sehen von  «1er  BeeintriU-litigung  der  Functionen 
der  Genitalien. 

Diagnose.  Untersuchung:  Man  l«*gt  den 
Patienten  auf  eine  glatte,  feste  horizontal«* 
Unterlage  und  richtet  zunächst  das  Becken 
gerade.  Zu  diesem  Zwecke  lässt  man  den 
gesunden  Schenkel  beliebig  stark  gekrümmt 
von  einem  Gchülfen  halten,  ergreift  selbst  den 
kranken  und  stellt  ihn  soweit  in  Beugung,  bis 
jede  Lordose  d«>r  Lendenwirbelsäule  ver- 
schwunden ist,  d.  h.  bis  «1er  Rückeu  der  Unter- 
Inge  flach  aufliegt,  hierauf  führt  man  d«*n 
Schenkel  noch  so  weit  iu  Ah-  bezw.  A<ldnctions- 
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Stellung,  bis  beide  Spinae  anter.  super,  sich  in 
einer  Horizontale  belinden,  so  dass  jede  seit* 
liehe  Beckensenkung  und  mit  ihr  die  Skoliose 
verschwunden  sind.  Jetzt  lässt  man  den 
Kranken  den  gesunden  Schenkel  kräftig  aus- 
strecken, um  durch  Spannung  des  Ligament, 
ileofemorale  dem  Becken  die  richtige  Neigung 
zu  geben,  und  beginnt  sodann  langsam  auch 
den  kranken  Schenkel  nach  abwärts  zu  führen, 
sobald  man  dabei  den  Winkel,  in  dem  der 
Schenkel  fixirt  ist,  überschreiten  will,  hebt 
sich  die  Wirbelsäule  sofort  von  der  Unterlage 
ah;  ähnlich  wird  der  Ab-  bezw.  Adductions- 
winkel  durch  Beobachtung  der  beiden  Spinae 
bestimmt.  Zur  genaueren  Messung  dieser 
Winkelstellungcn  sind  besondere  Instrumente 
von  Gutseh,  Lorenz,  Hübscher  angegeben 
worden. 

Weiter  ist  festzustcllen,  ob  die  Steifigkeit 
auf  Contractur  oder  Ankylose  beruht.  Kann 
der  auf  dem  Bücken  liegende  Patient,  ohne 
eine  Spur  von  Beckenverschiebung  noch  Be- 
wegungen mit  seinem  Bein  ausführen,  so  liegt 
selbstverständlich  eineContractur  vor, schwierig 
wird  die  Entscheidung  nur,  wenn  ganz  geringe 
Beweglichkeit  besteht;  man  wird  dann  bei 
ganz  exacter  Fixation  des  Beckens  ganz  kurze 
passive  Bewegungen  ausführen  und  Becken 
sowie  Wirbelsäule  genau  beobachten,  ob  sich 
dieselben  nicht  verschieben.  Bei  den  auf 
rheumatischer  und  infectiöser  Basis  entstande- 
nen Steifigkeiten  wird  man  für  gewöhnlich 
eine  wirkliche  Ankylose  finden,  bei  den  eigent- 
lichen coxitischen  Deformitäten  besteht  seihst 
nach  ausgebreiteten  Eiterungen,  hei  dem  Be- 
stehen zahlreicher  Fisteln,  ja  selbst  hei  spontaner 
Luxation  noch  eine  geringe  passive,  ja  seihst 
active  Beweglichkeit  muh  der  Richtung  einer 
Vermehrung  der  Contractur  des  Gelenkes. 
Vollständiges  Fehlen  jeglicher  Muskel  Spannung 
bei  derartigen  Versuchen  deutet  auf  Vorhanden- 
sein einer  Ankylose  hin.  Die  federnden  Be- 
wegungen sind  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen, 
da  auch  hei  vollständiger  Ankvlose  das  Federn 
im  elastischen  Femur  vor  sich  gehen  kann 
und  eine  Gelenkbewegung  Vortäuschen. 

Behandlung  und  Prophylaxe  s.  Coxitis. 

Bei  ausgebildeten  Contracturen  kom- 
men in  Frage  1.  permanente  Gewichtsextension 
(s.  Extension)  mit  Hülfe  des  Phelps’schen 
Rahmen;  2.  orthopädische  Apparate,  so  hei 
Beugeeontraeturen  die  Stillmann'sclie  Sec- 
torenschiene,  welche  in  einen  das  Becken  und 
den  Oberschenkel  umfassenden  Gypsverband 
einbezogen  werden  Ullrich  und  Müller 
streckten  das  Hüftgelenk  mittelst  einer 
Schraube  ohne  Ende.  Big  benutzt  eine  ge- 
bogene Feder.  Auch  Hessing’ sehe  Sehienen- 
hülscnverbändc  dienen  in  Verbindung  mit 
festsitzenden  Beekengürteln  und  elastischen 
Zügen  znr  Ausgleichung  von  Hüftdeformitäten. 
Zur  Behandlung  von  Adduetionscontraeturen 
hat  sich  die  Busch’ sehe  Sperrmaschine  be- 
währt. 

Flexionscontracturen  beseitigt  man  einfach 
mit  Hülfe  eines  Seetors,  Abductionscontrae- 
turen  mit  Hülfe  eines  an  der  Aussenseite  des 
Apparates  angebrachten  festen  Stahlstabes, 
der  dem  Apparate  zunächst  dicht  anliegt  und 
dann  mittels  einer  Schraube  von  diesem  ab- 


gedrängt wird,  so  dass  das  Bein  in  Addnctions- 
stellung  gerlrückt  wird.  Umgekehrt  biegt  man 
bei  Adduetionscontraeturen  den  festen  Stahl- 
stab von  der  Schiene  ah  und  zieht  nun  mittels 
einer  starken  Schraube  Schiene  mitsammt  dem 
Bein  gegen  den  Stab  an  (Htiffa). 

3.  Redressement  mit  nachfolgendem  Gyps- 
verband: a)  das  Redressement  tbrcö  i Bereu  d, 
Dieffeubach,  Lnngenbeck,  Kirmisson, 
Calot);  b)  das  schonende  Verfahren  nneh 
Dollingcr,  Iloffa,  Lorenz. 

Ersteres  wird  nach  Persung  ohne  die  von 
Terillon  und  Bauer  angegebenen  Becken- 
fixationsapparate derartig  ausgeführt,  dass  hei 
dem  in  Rüekenlage  befindlichen  Patienten  ein 
Assistent  das  gesunde  Bein  derartig  im  Knie 
und  Hüftgelenk  fleetirt,  dass  der  Oberschenkel 
beinahe  die  Bauchwand  berührt.  Ein  zweiter 
• Assistent  drückt  das  Becken  in  der  Gegend 
der  Spina  ant.  sup.  der  kranken  Seite  fest  gegen 
die  Unterlage,  dadurch  ist  dasselbe  fixirt. 
Der  Operateur  giebt  dem  Bein  dnreh  Beugung, 
Streckung.  Ab-  bezw.  Adduction  und  Rotation 
die  gewünschte  Stellung,  bei  zu  brüskem 
Manipuliren  knnn  man  dabei  recht  uner- 
wünschte Fracturen  machen,  welche  nur  danu, 
wenn  sie  direct  den  Schenkelhals  treffen,  aller- 
dings die  Ausgleichung  wesentlich  erleic  htern 
und  vereinfachen  (Rossander,  Tillaux, 
Volk  manu  u.  A.).  Das  gewonnene  Resultat 
wird  durch  einen  Gypsverband  fixirt.  Nicht 
anwendbar  ist  das  Redressement  forefi  bei 
noch  nicht  ansgeheiltem  primären  Proeess 
l (Fisteln),  und  Hoffa  warnt  bei  coxitischen 
Contracturen  direct  vor  demselben,  da  der 
tuberculöse  Proeess  dadurch  nur  schädlich 
beeinflusst  wird  bezw.  zu  acuter  Miliartuber- 
culose  geführt  hat.  Nur  bei  völlig  ausgeheilten 
Coxitiden  kleiner  Kinder,  wobei  es  zu  keiner 
Eiterung  gekommen  ist  zieht  Hoff«  etappen- 
weise ohne  Narkose  durch  starke  Extension 
den  Schenkelkopf,  soweit  er  noch  vorhanden, 
an  der  schiefen  Ebene  der  Pfanne  in  sein 
ursprüngliches  Niveau  hinab. 

Dieses  Verfahren  ist  von  Lorenz  bedeutend 
vervollkommnet  und  unter  dem  Namen  des 
iustrumentellcn  combinirtenHüftredressements 
bekannt  geworden.  Lore n z schiebt  mit  einem 
sinnreich  erdachten  Hüftredresseur  das  lange 
Bein  nach  oben,  während  er  gleichzeitig  das 
kurze  hinunterzieht.  Spannen  sieh  die  Weich- 
theilel,  namentlich  die  von  der  Spin.  oss.  ilci 
ant.  herabziehenden  Muskeln,  so  werden  sie 
auf  dein  Apparat  ausgiebig  subcutau  durch- 
schnitten. Die  Fixation  des  erstrebten  Resul- 
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tats  geschieht  ebenfalls  sogleich  durch  den 
Gypsverband. 

Dollingcr  legt  zwischen  zwei  gleiehhohen 
Tischen  zwei  runde  oder  glattpolirte  Eisen- 
stangen (Dittelstangen  von  ea.  1 < m Durch- 
messer). so  da«s  dieselben  einen  Winkel  von 
30 — 40**  einsch Hessen.  Der  in  Watte  eingehüllte 
Körper  des  Kranken  wird  so  gelegt,  dass  die 
Schultern  auf  dem  Tisch,  der  (ihrige  Theil  auf 
den  Stangen  ruht.  Nunmehr  wird  der  äussere 
Theil  des  äusseren  Knöchels  des  gesunden 
Beines  unter  Streckung  desselben  an  den 
Eisenstnb  gebracht  und  ebenso  wie  das  Becken 
in  dieser  Position  mit  Gypsbinden  befestigt, 
da«  kranke  Bein  wird  wahrend  dieser  Zeit 
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hochgehalten.  Ist  der  Verband  einigermaassen 
erl  artet  so  wird  das  kranke  Bein  langsam 
und  vorsichtig  gestreckt,  so  dass  der  innere 
Knöchel  auf  die  zweite  Stange  zu  liegen  kommt, 
worauf  Stange  und  Bein  eingegypst  werden 
Nach  dem  Erhärten  werden  die  Stangen 
herausgezogen  und  der  Verband  vom  gesunden 
Bein  entfernt.  Auch  diesen  Verband  kann 
man  etappenweise  wechseln. 

Die  geschilderten  Verfahren  sind  die  ein- 
fachsten und  wirksamsten,  hüben  jedoch  den 
Nachtheil  der  Unbequemlichkeit  für  den 
Patienten,  daher  ist  wo  möglich  die  Correctur 
mittels  Schienenhülsenapparaten  zu  empfehlen. 

4.  Operative  Eingriffe,  bei  wirklicher  Anky- 
lose unentbehrlich,  a)  Osteoklase.  Man  kann 
dieselbe  mit  den  Instrumenten  von  Robin 
ausführen,  mittels  deren  es  gelingen  soll  die 
Fractur  an  der  gewünschten  Stelle  zu  erzielen. 
Nach  Agut  ist  diese  Operation  bei  Hüft- 
dcformiiäten  lSmal  ausgeführt  und  zwar  2m*l 
mit  schlechtem,  2 mal  mit  befriedigendem  und 
14mat  mit  gutem  Erfolge,  bi  Osteotomie  am 
oberen  Ende  des  Femur. 

v Volk  mann  giebt  an,  dass  die  von  ihm 
ausgefuhrteOsteotomia  subtrochanterica  cunei- 
formis  eine  vollständige  Correctur  der  Stellung 
und  damit  die  Beseitigung  der  durch  die 
Be.  kenhebung  bedingten  Verkürzung  erlaubt. 
Mau  lässt  die  Ausheilung  in  Abductionsstellung 
erfolgen,  in  Folge  dessen  ist  diese  Operations- 
methode bei  Adductionscontraetnren  angezeigt. 
Die  Operation  setzt  für  «ich  wieder  eine  Ver- 
kürzung, indem  oft  Keile  von  2,jcm  Höhe 
entfernt  werden,  und  hat  noch  den  Nachtheil, 
dass  sie  die  Beugeadductionsstellung  des  Ge- 
lenks in  eine  Strecksteilung  verwandelt  und 
damit  die  Sitzfähigkeit  des  Patienten  behindert. 

v.  Volkmann  empfahl  ferner  für  völlige 
Ankylosen  die  sogenannte Meisselresection,  um 
ein  bewegliches  Gelenk  zu  erzielen:  Schnitt 
an  der  hinteren  äusseren  Seite  des  Gelenkes 
wie  zur  Resection  nach  v.  Langen beck, 
hierauf  Durchtrennung  des  Oberschenkels  etwa 
3 cm  unterhalb  der  Spitze  des  Trochant.  major. 
das  obere  Femurende  wird  zugeschnitten  und 
abgerundet,  sodann  wird  durch  Herausmeissein 
des  Schenkel  köpfe»  eine  möglichst  tiefe  und 

S rosse  neue  Pfanne  gebildet.  Während  d**r 
Heilbehandlung  wendet  man  kräftige  Ge- 
wichtsextension an,  um  das  orthopädische 
Resultat  zu  verbessern  und  einer  Ankylose 
vorzubeugen.  Aus  demselben  Grunde  wendet 
man  frühzeitige  passive  Bewegungen  an  und 
setzt  die  Nachbehandlung  sehr  lange  Zeit  fort, 
um  das  brauchbare  Endresultat  zu  erreichen. 

In  neuerer  Zeit  führte  Lorenz  die  Dur«  h- 
schneidung  aller  verkürzten  Weichtheile  als 
vorbereitenden  Act  für  die  Osteotomie  ein, 
um  den  von  den  Weichtheilen  gesetzten 
Widerstand  auszuschalten,  und  osteotomirt 
möglichst  nahe  am  Scheitel  des  winklig  anky- 
lotischen  Gelenkes  bezw..  wenn  es  möglich  ist, 
dort  wo  das  Femur  mit  dem  Becken  verwachsen 
ist.  In  letzter  Zeit  durchschneidet  er  die 
oontrai  ten  Weichtheile  subcutan,  nachdem  er 
vorher  durch  einen  kleinen  Schnitt  vom  Trvxh. 
major  nach  oben  die  Synostose  freigelegt  und 
mit  einem  breiten  Meissei  linear  durebtrennt 
hatte.  Correctur  der  Deformität,  Anlegung 


— Hüftgelenk-Luxation. 

eines  Geh-Gypsverbandes  für  5—6  Wochen, 
sehr  sorgfältige  gymnastische  Nachbehandlung. 
Trotzdem en'ßtenen  manchmal  wiederum  Anky- 
losen. Hoffa  hat  gleichzeitig  mit  Terrier, 
Hcnnequin,  Länderer  und  LaueDstein 
die  Osteotomia  subtrochanterica  obliqua  em- 
pfo  len  und  durch  die  schräg  von  unten  an-sen 
nach  innen  obeö  verlaufende  Durchmeisslung 
die  der  Keilosteotomie  anhaftende  Verkürzung 
vermieden.  Hnflä. 

Hiirtgelenkentziindung  s.  Coxitis. 

Hüftgelenk-Luxationen , 2 Pme.  aller  Lu- 
xationen, sind  fast  auss«  bliesslich  die  Folgen 
mittelbarer  Gewalt,  die  am  Bein,  oder 
Stamm  angreift,  und  linden  statt  nach  hinten 

— Lux.  retroglenoidales,  nach  vorn  — 
Lux.  praeglenoidales,  nach  oben  — Lux. 
su nraglenoidales.  nach  unten  — Lax. 
sunglenoidales.  Am  häufigsten  kommen 
vor  die  Lux.  retroglenoidales  mit  ihren 
Unterarten  iliaca  und  ischiadica;  es  folgen 
die  Lux.  praeglenoidales,  unter  ihnen  zuerst 
die  Lux.  obturatoria,  dann  die  Lux.  su- 
prapubica;  den  Schluss  bilden  die  Lux. 
supraglenoidalis  s.  supracoty loidea  uod 
die  sehr  seltene  Lux.  infragleuoidalis  s.  sab- 
coty  loidea. 

1.  Luxa'iones  retroglenoidales  Lax 
iliaca.  Dux.  ischiadica. 

Entstehungsweise.  In  eiDer  Anzahl  von 
Fällen  kommen  diese  Verrenkungen  zustande 
durch  Gewalten,  die  den  Schenkel  in  Adduc- 
tion  und  Innenrotation  treffen  und  ihn  noch 
weiter  gegen  die  Mittellinie  drängen.  In 
dieser  Weise  wirkt  ein  Sturz  aus  «(er  Höhe, 
bei  dem  der  Fallende  mit  dem  Fuss  nach 
innen  gleitet,  oder  mit  einwärtsgedrehtem 
Beine  auf  die  Seite  fällt.  In  gleichem  Sinne 
wirkt  ein  plötzlicher  Stoss,  der  die  entgegen- 
gesetzte Beckenseite  trifft  und  nach  abwärts 
und  vom  drängt.  Zuweilen  genügt  das  blosse 
Ausgleiten  mit  nach  innen  mtirtem,  adducir- 
tem  Fusse.  In  allen  diesen  Fällen  tritt  der 
Schenkelkopf  am  hinteren-oberen  Ab- 
schnitte der  Gelenkkapsel  heraus,  auf  das 
Os  iliutn  — Luxatio  iliaca  directa. 

Sehr  viel  häufiger  wird  die  Luxation  nach 
hinten  veranlasst  durch  Hyperflexion  mit 
gleichzeitiger  Addnctiou  und  leichter 
Innenrotation.  Die  Bengung  vollzieht  in 
der  Regel  das  Becken  auf  dem  gestreckten, 
oder  im  Knie  gebeugten  Bein.  So  bei  Ver- 
schüttungen durch  Erdroasson.  oder  Mauern, 
wenn  die  I,ast  von  hinten  her  den  Stamm 
trifft  und  ihn  gewaltsam  vornüber  beugt.  Zn- 
weilen  entsteht  die  Luxation  auch  durch 
Beugung  in  Hüfte  und  Knie  und  Stoss  ge- 
rade nach  hinten  in  der  Axe  des  Scheukels. 
Der  Kap<elriss  liegt  hier  stets  hinteo-unten, 
der  Gelenkkopf  verlässt  die  Pfanne  gegen 
das  Os  ischii  hin  — Lux.  ischiadica.  Sel- 
ten kommt  die  Verrenkung  in  dieser  Form 
zur  klinischen  Beobachtung,  ln  der  Regel 
sinkt  das  stark  gebeugte  Bein,  der  Schwere, 
oder  einer  anderen  Gewalt  folgend,  nach 
unten  in  eine  weniger  gebeugte  Stellung. 
Der  Gelenkkopf  rückt  demgemäss  nach  oben 
auf  das  Os  ilium.  indem  er  den  Kapseln» 
nach  hinten-oben  zu  erweitert.  Aus  der  Lux. 
ischiadica  wird  eine  Lux.  iliaca  secundaria, 
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eine  Lux.  ilioisehiadica,  die  Form,  in 
welcher  «ich  die  Lux.  coxae  retroglenoidalis 
am  häufigsten  darstellt. 

Patholog.  Anatomie.  Bei  Lux.  iliaca 
steht  der  Gelenkkopf  auf  dem  Darmbein. 
Er  überschreitet  naeli  oben  «eiten  eine  Linie, 
die  wagrecht  von  der  Spina  ant,  inf.  nach 
der  obersten  Grenze  der  lncisura  ischiadic. 
gezogen  wird:  nach  abwärts  findet  man  ihn, 
wenn  der  Kapselriss  oberhalb  «los  Obturator 
int.  stattfand,  höchstens  im  unteren  Abschnitte 
des  Incisur.  In  der  Kegel  bettet  sich  der 
Scheukelkopf  zwischen  Obturator  int.  und 
Pyriformis  ein;  ein  ander  Mal  liegt  er  höher 
oben  zwischen  Pyriformis  und  GlutaeiiR  min. 
Die  Kapsel  ist  meist  am  I'faunenrande  hinten- 
obeu  abgerissen. 

Bei  Lux.  i»chiadica  gleitet  der  Gelenkkopf 
durch  den  unten,  oder  hinten-unten  gelegenen, 
ebenfalls  meist  quer  verlaufenden  Kapseln«« 
auf  das  Sitzbein.  Er  stellt  hier  zwischen 
Obturator  int.  und  Quadratus,  welch’  letzteren 
Muskel  er  gewöhnlich  einreisst.  Durch  die 
Streckung  des  in  Beugestellung  luxirten  Beine« 
emporgetrieben,  wird  er  dann  höher  oben 
in  der  lncisura  ischiad.  angetroflen,  einge- 
lagert zwischen  die  zum  Th*  il  zerrissenen 
Rollmuskeln  de«  Oberschenkels,  von  denen 
die  Sehne  des  Obturator  int.  zwischen  Pfanne 
und  Gelenkkopf  herzieht  — Lux.  ilioischi- 
ad  ica,  “Luxation  unter  die  Sehne“  B ige  lo  w’b. 

Klinische  Erscheinung;  Diagose. 
Beide  Luxationes  rctroglenoidales  haben  viel 
Gleichartiges,  oder  doch  Aehnliches.  Im  All- 
gemeinen ist  bei  beiden  der  Oberschenkel 
nach  innen  rotirt,  adducirt,  flectirt. 
Bei  Lux.  iliaca  stützt  sich,  wenn  der  Ver- 
letzte aufrecht  steht,  da«  luxirte  Bein  mit 
dem  Rande  des  einwärtsgedrehten  Fusses 
auf  die  Zehen  de«  anderen.  Durch  Becken- 
senkung nach  vorn  wird  die  Beugung  im 
Hüftgelenke  vollkommen  ausgeglichen;  der 
Fuss  berührt  mit  der  Sohle  den  Boden.  In 
der  Rückenlage  kreuzt  der  Fuss  der  verletzten 
Seite  den  anderen  am  Metatarsus.  Ganz  die 
gleiche  Stellung  des  Beines  zeigt  natürlich 
aic  Lux.  ilioisehiadica. 

Die  Lnx.  ischiadic»  kennzeichnet  sieh 
vor  Allem  durch  stärkere  Beugung  in  der 
Hüfte;  doch  sind  Adduction  und  Einwärts- 
rollung nicht  minder  ausgeprägt.  Im  Stehen 
rückt  der  Fuss  der  verletzten  Seite  vor  den 
anderen  und  dreht  ihm  «einen  Innenrnnd  zu. 
Der  Oberkörper  ist  stark  vornüber  geneigt, 
und  die  Beckensenkung  und  Lcndenlordosc 
reieht  eben  hin,  um  die  Fussspitze  deu  Boden 
berühren  zu  lassen.  Im  Liegen  kreuzt  das 
gebeugte  Knie  den  anderen  Oberschenkel  und 
ruht  mit  seiner  Innenfläche  auf.  Ist  der  Gelenk- 
kopf tief  gegen  das  Tuber  isehii  hinabgerückt, 
so  liegt  das  luxirte  Bein  meist  uuer  über 
dem  anderen.  Bemerkenswerthi«tdie  Beugung 
im  Knie,  die  mit  der  im  Hüftgelenk,  also 
mit  dem  Tiefstände  de«  Gelenkkopfes  am 
Becken  zu-  uud  abnimmt.  Sie  ist  daher 
stärker  bei  Lux.  ischiad.,  geringer  bei  Lux.  I 
iliaca  tind  ilioiscliiad.  und  findet  in  der 
Spannung  der  biarthrodialen  Unterechenkel- 
beuger  ihre  Erklärung. 

Bei  den  Formen  der  Lux.  retrogleuoidalis  , 
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j ist  die  V erkürzung  des  Beine«  vorwiegend 
I eine  scheinbare.  Sie  erklärt  sich  einfach 
aus  dem  Ausgleich  der  Adduction.  den 
der  aufrecht  stehende  Verletzte  dur  h Heb- 
ung der  gleichen  Beckeuseite  ausfü.irt,  und 
der  sieh  im  Liegen  sofort  einstellt,  wenn  die 
Beine  gerade  neben  einander  gerichtet  werden. 
Ausser  dieser  scheinbaren  besteht  bei  Lux. 
iliaca  und  ilioisehiadica  eine  wirkliche 
Verkürzung,  bei  Lux.  i«<  hiadh-a  aber,  nach 
welcher  der  Gelenkkonf  tiefer,  als  die  Pfanne 
steht,  eine  kleine  Verlängerung  des  Beines, 
die  indessen  durch  die  scheinbare  Verkürzung 
längst  aufgewogen  wird.  Das  Abmessen  der 
Längenunterschiede  beider  Beine  mit  dem 
BanamaasBe  ist  eine  vergebliches  Unternehmen ; 
die  zu  vergleichenden  Punkte  treten  zu  wenig 
scharf  hervor.  Am  besten  legt  man  auf  fester 
Unterlage  beide  Beine  gerade  nebeneinander 
und  misst  am  Stande  der  Sohlcnflä  hen  und 
an  dem  der  Spinae  ant.  sup.  die  Verkürz- 
ung mit  dem  Augenmaasse.  Adducirt  man 
darauf  das  luxirte  Bein  soweit,  dass  beide 
Spinae  in  wagerechter  Linie  stehen,  so  findet 
man  den  Grnd  der  Adduction,  während 
das  Erheben  des  Beines  bis  zum  Ausgleich 
der  Lendenlordose  unmittelbar  den  Grad 
der  Beugung  im  Hüftgelenke  abmessen 
lässt. 

Nicht  minder  auffallend,  als  die  Stellungs- 
ändemng  des  ganzen  Beines,  ist  die  ver- 
änderte Form  der  Hüftgegend.  Die 
Gesässfalte  ist  nach  oben  gerückt;  die  Hinter- 
backe springt  vor,  und  zwar  um  so  stärker, 
je  mehr  die  Beugung  im  Hüftgelenk  eine 
Senkung  des  Beckens  nach  vorn  bedingt. 
Die  ganze  Hüftgegend  erscheint  verbreitert, 
weil  der  nach  innen  und  vorn  gedrehte  Tro- 
chanter mnj.  die  Fascia  lata  spannt  und  nach 
aussen  drängt.  Der  Trochanter  steht  bei  der 
Iliaca  uud  Ilioisehiadica  zudem  immer  ober- 
halb der  vom  Tuber  isehii  nach  der  Spina 
ant.  sup.  gezogenen  sog.  Roser-Nfftaton- 
schen  Linie,  wahrend  er  sonst  in  ihrem  Ver- 
laufe abzutasten  ist.  Der  Gelenkkopf  ist  an 
der  Aussenfläche  des  Darmbeines  meist  sehr 
deutlich  zu  fühlen.  Rotirt  man  das  Bein,  so 
bewegt  sich  die  kugelige,  harte  Geschwulst 
im  entgegengesetzten  Sinne;  erhebt  mau  den 
Schenkel  in  starte  Beugung,  so  lässt  sieh 
mit  den  Fingern  deutlich  antasten,  wie  der 
Kopf  um  den  hinteren  Pfannenrand  einen 
Bogen  beschreibt. 

Active  Bewegungen  sind  wegen  des 
heftigen  Schmerzes  uud  der  Spannung  ein- 
zelner Muskelgruppen,  insbesondere  der  Ad- 
ductoren  kaum  ausführbar.  Von  passiven 
Bewegungen  sind  Abduction  und  Aussen- 
rotation  vollkommen  behindert;  Beugung  ist 
möglich,  hat  aber  eine  verstärkte  Innen- 
rotation  und  Adduction  zur  Folge,  wie  um- 
gekehrt das  Weitertreiben  der  letzteren  Be- 
wegungen stärkere  Beugung  verlangt.  Der 
Gelenkkopf  rückt  dabei  nach  abwärts.  Streck- 
ung gelingt  ln  geringem  Grade  und  hnt  ein 
Aufsteigen  des  Kopfes  am  Darmbeine  zur 
Folge. 

Der  Diagnose  der  Lux.retroglenoid.  stehen, 
wenn  die  vorerwähnten  Erscheinungen  aus- 
geprägt sind,  keiue  uennenswertheu  Schwierig- 
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keilen  entgegen.  Von  der  Lux.  iliaca  und 
ilioiscliiadica  unterscheidet  sieh  die  Lux. 
ischiad.  durch  die  stärkere  Beugestellung  und 
den  Tiefstand  des  Gelenkkopfes  an  der 
Hinterseite  des  Beckens.  Mit  F ractura  colli 
femor.  besteht  eine  entfernte  Aehulichkeit 
nur  in  dem  seltenen  Falle,  in  welchem  der 
abgebrochene  Schenkelhals  und  mit  ihm  das 
ganze  Bein,  nicht  wie  gewöhnlich  nach  aussen, 
sondern  nach  innen  gedreht  steht.  Aber  der 
Gelenkkopf  ist  ausserhalb  der  Pfanne  nir- 
gends zu  entdecken;  auch  bedingt  die  Lu- 
xation eine  weit  grössere  Behinderung  pas- 
siver Bewegungen. 

Prognose.  Fehlen  schwere  Begleitver- 
letzungen, so  ist  das  Gelenk,  dessen  Ein- 
richtung selten  missglückt,  in  8—4  Wochen 
dem  Gebrauche  wiedergegeben.  Aber  auch, 
wenn  die  Reposition  misslingt,  entweder  weil 
die  ausnahmsweise  am  Gelenkkopf  abge- 
rissene Kapsel  sich  vor  ihm  in  die  Pfanne 
schiebt,  oder  weil  die  Luxation  veraltet,  so 
ist  dennoch  die  Lage  des  Verletzten  keine 
durchaus  schlechte.  Abgesehen  von  dem 
Versuche  der  offenen  Reposition  durch 
Arthrotomie,  ist  immer  die  Möglichkeit  einer 
Nearth rose  gegeben,  die  ein  sicheres  Gehen, 
wenn  auch  unter  Hinken,  gestattet 

Behandlung.  1.  Bei  Luxat.  iliaca.  ilio- 
ischiadiea  und  ischiadica  wird  die  Knpscl 
und  vor  Allem  das  starke  Lig.  ilio - femorale 
am  ausgiebigsten  entspannt  durch  eine  mit 
Einwärtsrollung  und  Adduction  verbundene 
Beugung  bis  zum  rechten  Winkel.  Zugleich 
rückt  der  Oelenkkopf  hierbei  vom  Darmbeine 
weg  nach  dem  Pfannenrande  hin.  Ein  Zug 
erade  nach  oben,  in  der  Richtung  des  ge- 
engten Schenkels  hebt  den  Kopf  auf  den 
Pfannenrand;  eine  nun  folgende  Aussen- 
rotation  dreht  ihn  um  den  durch  Spannung 
des  Lig.  iliofeuior.  festgestellten  Trochanter 
maj.  nach  innen  in  die  Pfanne.  In  seinen 
aufeinanderfolgenden  Acten  lässt  sich  das 
Verfahren  zusammenfasscu  mit  den  Worten: 
Beugung  bis  zum  R,  Einwärtsrollung 
und  Adduction,  Zug  nach  oben,  Aus- 
wärtsrollung. 

2.  Eine  der  Beugung  unmittelbar  folgende 
Abduction  und  Auswartsrollung  spannt  den 
inneren  Schenkel  des  Lig.  iliofem.,  stellt  den 
Trochanter  maj.  fest  und  dreht,  um  diesen 
festen  Punkt  den  Kopf  auf  den  Pfannenrand 
und  in  die  Pfanne  hinein.  Der  Gelenkkopf 
wird  hierbei  nicht,  wie  bei  dem  vorher  be- 
schriebenen Verfahren,  auf  den  Pfannenrand  : 
gehoben,  sondern  hinühergcbchelt.  Das  Ver- 
fahren lautet  kurz:  Beugung  bis  zum  U, 
Abduction,  Answärtsrollung. 

3.  Steht  der  Gelenkkopf  ganz  in  der  Nähe 
des  Pfannenrandes,  so  genügt  manchmal  die 
einfache  Beugung  bis  zum  R und  Zug 
nach  oben,  um  den  Kopf  zum  Einschlüpfen 
zu  bringen. 

Bei  allen  3 Verfahren  liegt  der  Verletzte 
ausgestreckt  auf  dem  Boden,  oder  auf  einer 
Matratze.  Ein  Gchülfe  kniet  neben  ihm  und 
drückt  mit  den  Händen  das  Becken  auf  die 
Unterlage  auf.  Der  Arzt  kniet,  oder  steht 
auf  der  verletzten  Seite,  fasst  das  im  Knie 
gebeugte  Bein  mit  der  einen  Hand  über  den 
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Knöcheln,  mit  der  anderen  oberhalb  der  Knie- 
kehle und  führt  nun  eine  der  beschriebenen 
I laut  innigen  aus.  Hat  man  noch  einen  Ge- 
laufen zur  Verfügung,  so  zieht  dieser  an 
einer  Handtuchscnlinge  den  Schenkel  nach 
oben:  der  Arzt  hat.  dann  die  Hände  freier 
zu  deu  anderen  Bewegungen.  Bestellt  die 
Verrenkung  schon  einige  Tage,  so  ist  die 
Narkose  zu  empfehlen. 

2.  Luxationes  praeglenoidales  Lux.  in- 
frapubica.  Lux.  suprapubica.  a)  Luxat. 
infrapubica.  Unterarten:  Lux.  obturatoria. 
Lux.  perinealis. 

Entstehuugsweise.  Abduction,  Aus- 
wärtsrollung und  Beugung  drängen  den 
Schenkel  kopf  gegen  die  vordere-untcre  Kapsel- 
wand, durch  deren  Riss  er  vom-unten  den 
Pfannenrund  überschreitet  und  auf  das  Fo- 
ramen  obturatum  zu  stehen  kommt  — Lux. 
obturatoria.  — Auch  gewaltsame  Abduction 
bei  massiger  Streckung  kann  manchmal  diese 
Verrenkung  erzeugen.  Gewöhnliche  Ursachen 
sind  Fall  auf  die  gespreizten  Beine,  oder  Auf- 
treflen  einer  schweren  Last  auf  den  vorwärts 

{jeneigten  Stamm,  während  das  eine,  oder 
leide  Beine  in  Abduction  stehen.  Auch  aus 
einer  Lux.  ischiadica  und  Lux.  subcotyloideu 
kann  sieh  die  Lux.  obturatoria  entwickeln, 
wenn  bei  der  Einrichtung  die  Auswärtsrollung 
und  Abduction  allzu  kräftig  ansgeführt  und 
das  Wichtigste,  der  Zug  nach  oben,  ver- 
gessen wird.  Dann  dehnt  sieb  der  hinten- 
unten,  oder  unten  gelegene  Knpselriss  am 
unteren  Pfannenrande  entlang  nach  vom-unten 
aus  und  lässt  den  Gelenkkopf  dorthin  gleiten. 
Triflt  die  abdneirte  Gewalt  den  Schenkel  in 
sehr  starker  Beugung,  so  treibt  sie  zuweilen 
den  Gelenkkopf  nacJi  unten  gegen  den  auf- 
steigenden  Sitzbeinast,  der  Kopf  erscheint  im 
Perineum  — Lux.  perinealis. 

Patholog.  Anatomie.  Bei  Lux.  nbtnra- 
toria  steht  der  Schenkelkopf  unter  dem  Ob- 
turator ext.,  auf  der  Membrana  obturatoria; 
bei  Lux.  perinealis  wühlt  er  sieh  in  die  Ad- 
ductoren  ein.  Die  Kapsel  wurde  stets  im 
vorderen-» nteren  Abschnitte  längs desPfannen- 
randeB  abgerissen  gefunden:  zuweilen  reichte 
der  Riss  um  den  unteren  Pfannenrand  her- 
um nach  hinten  — Uebergang  einer  Ischia- 
dica in  die  Obturatoria. 

Klinische  Erscheinung;  Diagnose. 
Kennzeichnend  für  die  Lux.  obtu  ratoria  ist 
die  Stellung  des  Beines  in  A bd  nction . A us- 
wärtsrol  hing  und  Beugung  des  Hüftge- 
lenks. ln  der  Rückenlage  ruht  das  in  Hüfte 
und  Knie  gebeugte  Bein  auf  dem  äusseren 
Fussrande  auf;  die  Innenfläche  des  Knies  ist 
nach  vorn  gedreht.  Bei  dem  Aufrechtstehen 
wird  durch  Senkung  des  Beckens  nach  vorn 
und  naeli  der  Seite  das  Bein  dem  gesunden 
möglichst  irenähert;  der  Fass  berührt  dann 
mit  den  Zehen  den  Boden  und  steht  vor  dem 
anderen;  das  Bein  erscheint  verlängert.  Zu 
dieser  scheinbaren  Verlängerung,  die  bis 
zu  5 cm  betragen  kann,  kommt  dann  noch  eine 
allerdings  kaum  zn  messende  wirkliche,  da 
ja  der  Schenkelkopf  tiefer,  als  die  Pfanne 
stellt. 

Abduction  und  Beugung  wachsen  mit  dem 
Tiefstände  de9  Schenkelkopfes;  die  Lux. 
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perineal ia  zeigt  daher  die  stärkste  Abduc- 
tion, und  da  diese  wegen  der  Hemmung  des 
Lig.  iliofemor.  nur  in  der  Beugung  möglich, 
auch  die  stärkste  Flexion.  Iler  abducirte 
Oberschenkel  steht  fast  rechtwinkelig  zur 
Körperlängsaxe ; das  spitzwinkelig  gebeugte 
Knie  ruht  mit  der  Aussenflächc  fast  auf  dem 
Boden.  Das  Aufrechtstehen  auf  beiden  Beinen 
ist  hierbei  unmöglich;  zum  Ausgleich  einer 
solchen  Abduction  und  Beugung  reicht  die 
Becken  Senkung  nicht  aus. 

Bei  beiden  Luxationen  ist  die  Oegend  der 
Hüfte  auffallend  abgeflacht,  der  Vorsprung 
des  T roch a nt.  maj.  verschwunden;  an  seiner 
Stelle  bemerkt  man  eine  Einsenkung  der 
äusseren  Schenkelgrenzlinie.  An  der  Innen- 
seite dagegen  fällt  die  Verbreiterung  des 
Oberschenkels  und  die  rundliche  Ausfüllung 
der  Adductorengegcnd  auf.  Der  innere 
Schenkelrand  ist  förmlich  convex  geworden; 
mau  meint,  das  Femur  sei  nach  aussen  ge- 
bogen. Bei  genauem  Abtasten  und  tiefem 
Eindringen  der  Finger  ist,  zumal  an  mageren 
Menschen,  der  Schenkelkopf  auf  dem  Foramen 
obturatuin  als  rundliche  Vorwölbung,  innen 
von  den  Schcnkelgctüssen  zu  fühlen;  sie 
dreht  sich  unter  dem  Finger  bei  Rotationen 
des  Beines.  Die  Lux.  perinealis  lässt  den 
Scltenkelkopf  noch  tiefer  steigen;  er  liegt 
hinter  dem  Scrotum,  oder  der  hinteren  Com- 
tnissur  der  Labien  im  Mjtteltleiseh,  zuweilen 
dicht  unter  der  Haut. 

Bulbus  urethrae  hatte 
Harnverhaltung  im  Gefolge.  Von  den  Be- 
wegungen im  Hüftgelenke  sind  Streckung 
und  Adduetion  gehemmt,  Beugung  und  Ab- 
duction ausführbar. 

Nacn  dem  Gesagten  ist  die  Diagnose  der 
Lux.  obturatoria  und  perinealis  nicht  schwierig. 
Die  erster«  hat  zwar  eine  entfernte  Aelinlicu- 
keit  mit  Fractura  colli  femor,  hei  welcher  das 
Bein  ebenfalls  nach  aussen  rotirt  und  leicht 
abducirt  aufliegt;  indesseu  unterscheidet  sie 
sich  wiederum  wesentlich  von  der  Fractur 
durch  die  Verlängerung  des  Beines,  durch  das 
Fehlen  desTrochantervorspruogs,  insbesondere 
durch  die  Befestigung  des  Schenkels  in  der 
einmal  eingenommenen  Stellung. 

Die  Prognose  hängt  im  Falle  der  nicht 
erfolgten  Einrichtung  durchaus  ab  von  dem 
Grade  der  Abduction,  in  welcher  der  Schenkel 
steht.  Ist  diese  noch  durch  Beckensenkung 
auszugleichen,  so  kann  der  Verletzte  gehen; 
der  Gelenkkopf  findet  in  dem  Foram.  obtura- 
tum,  an  dem  unteren  Rande  des  wagerechten 
Schainbeinastes  einen  Stützpunkt  und  schleift 
sieh  mit  der  Zeit  eine  neue  Pfanne  ein.  Die 
starke  Abduction  macht  das  zweibeinige  Gehen 
unmöglich ; das  luxirte  Bein  schwebt  in  der 
Luft. 

Behandlung.  1.  Wenn  die  Beugung  durch 
Erschlaffen  der  erhaltenen  Kapseltheile  den 
Gelenk  köpf  an  seinem  Standorte  flott  ge- 
macht hat,  so  spannt,  eine  Abduction  den 
inneren  Schenkel  des  Lig.  iliofemor.,  und  die 


Zug  nach  oben,  daun  ergiebige  Einwärts- 
rolTung  und  Adduetion.  Der  Verletzte 
liegt  hierbei  auf  dem  Boden,  oder  auf  einer 
Matratze;  das  Becken  wird  durch  Gehülfen- 
hände  fest  auf  die  Unterlage  gedrückt;  der 
Arzt  fasst  das  Bein  am  Fuss  und  über  dem 
gebeugten  Knie. 

2.  Für  die  Formen  der  Lux.  obturatoria, 
die  sich  durch  Hochstand  des  Gelenkkopfes 
der  Lux.  pubica  (s.  unten)  nähern,  hat  W. 
Busch  die  Einrichtung  in  Abduction  und 
Hyperextension  mit  nachfolgender  Ein- 
wärtsrollung und  Adduetion  empfohlen, 
wie  sie  unten  bei  Lux.  auprapubica  beschrieben 
werden  soll.  In  hartnäckigen  Fällen  hat  »las 
Verfahren  seine  unbestreitbaren  Vortheile. 

3.  Steht  der  Gelenkkopf  in  unmittelbarer 
Nähe  der  Pfanne,  so  genügt  zur  Einrichtung 
zuweilen  ein  Zug  nach  oben  am  ahducirten, 
gebeugten  Schenkel,  verbunden  mit  Druck 
auf  deu  Gelenkkopf,  in  der  Richtung  nach 
aussen  und  oben. 

b)  Luxatio  auprapubica.  Unterarten: 
Lux.  iliopectinea,  Lux.  pubica. 

Entatehungsweise.  Abduction,  Auswärts- 
roihing  und  Streckung  drängen  den  Schenkel- 
kopf gegen  den  vorderen-oberen  Abschnitt 
1 der  Gelenkkapsel ; der  Kopf  tritt  durch  den 
Rias  auf  das  Schambein.  In  der  Regel 
werden  diese  Luxationen  veranlasst  durch 
gewaltsames  Zurückdrängen,  oder  Ilinten- 


Der  Druck  auf  den  Überwerfen  des  Oberkörpers,  während  die 
in  einigen  I' allen  Beine  in  leicht  auswärtsgedrehter  und  abdu- 
cirter  Stellung  am  Boden  festgehalten  sind, 
oder  sich  in  der  senkrechten  Stellung  zu  er- 
halten suchen. 

Patholog.  Anatomie.  Bei  den  nicht 
gerade  seltenen  Autopsien  fand  man  den 
Gelenkkopf  unter  dem  lliopsoas,  der  sich  bald 
über  den  Scheitel  hinüberspannte,  bald  auf 
deu  Schenkelhals  geglitten  war.  Nervus 
crural.  und  die  grossen  Sehen kelg« fasse  waren 
nach  innen  verschoben,  oder  verliefen  hoch- 
gradig gedehnt  über  dem  Caput  femor.  Die 
Kapsel  zeigte  den  Riss  am  vorderen-oberen 
Umfange;  Lig.  iliofemor.  und  der  hintere 
Kapselahschnut  waren  unversehrt  und  lagen 
zum  Tlieil  in  der  Pfanne;  auf  ihnen  ruhte 
der  nach  innen  gerückte  Trochanter  maj. 

Klinische  Erseheinnngi  Diagnose. 
Das  Bein  steht,  in  Streckung,  manchmal  in 
leichter  Beugung,  die  durch  Beckcnseukung 
nach  vorn  und  Lendenlordose  ausgeglichen 
wird.  Dabei  ist  es  bald  mehr,  bald  weni- 
ger auswärtsgerollt  und  abducirt. 
!>ie  scheinbare  Verlängerung  durch 
seitliche  Beckensenkung  hängt  von  dem  Grade 
der  Abduction  ab;  sie  Kann  durch  wirkliche 
Verkürzung  ausgeglichen,  ja  hei  hohem  Stand 
des  Gelenk  kopfes  übertroflen  werdet).  In 
der  Leistenbeuge  sieht  und  fühlt  man  den 
Schenkelkopf  als  kugelige  Vortreibung,  die 
bald  mehr  gegen  den  vorderen-unteren  Darm- 
beinstachcl  - Lux.  iliopectinea,  bald  mehr 
gegen  das  Tuberculum  pubis  zu  — Lux.  p u - 


nun  folgende  Einwärtsrollung  dreht  den  Kopf  hica,  die  Leistenbeuge  ausfüllt.  Die  Arteria 
über  den  Pfannenrand.  Es  lautet  also  das  femor.  pulsirt  am  inneren  Rande  der  Vor- 
verfahren: Beugung  bis  zum  R,  in  abdu-  treibung,  oder  schwirrt  merklich  auf  der 
cirter  und  auswärtsgedrehter  Stellung  des  1 Wölbung.  Oberhalb  des  verrenkten  Schenkel- 
Beines,  Verstärkung  der  Abduction,  i kopfes  liegt  das  Lig.  Pouparti.  Zuweilen  wird 
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diese  Grenze  überschritten;  der  Kopf  lagert 
sich  über  den  Beckenrand  weg  und  ruht  mit 
seinem  Halse  auf  dem  Pecten  pubis.  Er  ist 
dann  unter  den  Hauelidecken  zu  fühlen,  manch- 
mal zu  umgreifen.  An  der  Aussenseite  des 
Schenkels  ist  der  Trorhant,  maj  verschwunden 
und  in  manchem  Falle  so  weit  nach  innen 
gerückt,  dass  er  in  der  Senkrechten  der  Spina 
ant.  sup.  steht»  Dem  entsprechend  ers<  heint 
die  Hinterbacke  abgeflacht.  Die  Gesässfalte 
liegt  je  nach  der  seitlichen  Beckensenkung 
tiefer.  Active  und  passive  Bewegungen 
sind  in  hohem  Graue  behindert,  Beugung, 
Adduction  und  Einwärtsrollung  nur  in  engen 
Grenzen  möglich;  etwas  freier  sind  Abduction 
und  Auswärtsrollung.  Der  Druck  auf  den 
Nervus  cruralis,  seine  Dehnung  bei  Lux. 
Huprapuhica  hatte  in  einigen  Fällen  heftige, 
nach  unten  ausstrahlende  Schmerzen,  ein  ander 
Mal  das  Gefühl  von  Taubheit  und  Eingeschla- 
feusein  zur  Folge.  Nicht  so  selten  wird  Harn  • 
Verhaltung  beobachtet;  sie  kann  mehrere 
Tage  umlauern  und  ist  wohl  durch  die  Er- 
schütterung des  Beckens  zu  erklären. 

Die  beschriebenen  Erscheinungen  lassen  die 
Luxation  auf  das  .Schambein  nicht  verkennen. 
Auch  das  Auflinden  des  Gelenkkopfes,  die 
Unterscheidung  einer  Lux.  iliopect.  von  einer 
Lux.  pub.  unterliegt  keinerlei  Schwierigkeiten. 

Prognose.  Sind  die  grossen  Sehenkelge- 
lasse und  der  Nerv,  crural.  unverletzt  geblie- 
ben, so  ist  die  Lux.  suprapubica,  insbesondere 
die  Lux.  iliopcctinea  prognostisch  nicht  un- 
günstig. Die  Einrichtung  schlägt  im  frischen 
Falle  selten  fehl;  die  veraltete  Luxation  aber 
gestattet,  wie  keine  andere,  ein  sicheres  Gehen, 
da  der  Schenkelhnls  an  der  Eminentin  iliopcc- 
tinea.  der  Trochanter  in  der  Pfanne  genügen- 
den Halt  findet,  um  die  Last  des  Körpers  zu 
tragen. 

Behandlung.  Hat  der  Schenkelkopf  den 
oberen  Beckenrand  nicht  überschritten,  han- 
delt es  sich  mehr  um  eine  unvollkommene 
Luxation,  so  hebt  er  sich  bei  der  Beugung 
bis  zum  Rechten  vom  Knochen  ab  und  glei- 
tet auf  der  schiefen  Ebene  des  Pfannenrandes 
nach  abwärts.  Eine  nunmehr  folgende  Ein- 
wärtsrollung des  Beines  stellt,  durch  Spannung 
des  äusseren  Schenkels  des  Lig.  ilio-femor, 
den  Trochanter  maj.  fest  und  wälzt  den  Kopf 
um  diesen  Drehpunkt  in  die  Pfanne.  Folgt 
der  Beugung  eine  Abduction,  so  wird  das  Lig. 
iliofetnor.  noch  stärker  gespannt,  der  Trochan- 
ter noch  fester  gestellt;  die  Einwärtsrollung  j 
wird  wirksamer  und  bringt  den  Kopf  dem 
Innenrande  der  Pfanne  noch  näher.  Es  grün- 
den sich  hierauf  die  beiden  Beugungsver-  | 
fahren. 

1.  Beugung  bis  zum  R,  Einwärtsrol- 
lung (W.  Roser,  W.  Busch). 

2.  Beugung,  Abduction,  Einwärts- 
rollung (Malgaigne,  Bigelow). 

Bei  beiden  Einrichtungsverfahren  wird  der  j 
Verletzte  gelagert  wie  zur  Einrenkung  der  j 
Lux.  infrapubica. 

Anders,  wenn  der  Gelenkkopf  über  den 
Beckenrand,  oder  gar  in  die  Bevkeuhöhle  ge- 
treten ist.  Dann  muss  ihn  eine  Anfangsbeug- 
ung nothweudig  weiter  in  das  Becken  hin- 
eindrängen.  Man  wird  daher  zweckmässiger-  1 
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weise , ehe  die  Beugung  beginnt,  durch  Hy- 
perextension  in  abducirter  Stellung  und  Druck 
auf  den  Gelenkkopf,  ihn  zunächst  in  seine 
frühere  Stellung  auf  den  Beckenrand  bringen. 
Folgt  nunmehr  die  Beugung  und  Einwärta- 
drehuug.  so  gleitet  er  in  die  Pfanne.  Ist  der 
Kapsel  riss  eng.  was  bei  sehr  geringer  Beweg- 
lichkeit des  luxirten  Beines  vorausgesetzt  wer- 
den muss,  so  kann  ihn  eine  der  Hvpercxten- 
sion  folgende  Abduction  und  Auswärtsrollung 
erweitern  und  das  Einschlüpfen  des  Gelenk- 
kopfes erleichtern.  Es  gründen  sich  auf  diese 
Erwägungen  die  beiden  Ex tensious ver- 
fall ren. 

3.  U vperextension  in  abducirterStell- 
ung,  Druck  auf  den  («elenkkopf  in  der 
Richtung  nach  unten.  Beugung  und  Ein- 
wärtsdrehung (W.  Roser,  Th.  Kocher). 

4.  Hyperex tension,  Abduction,  Aus- 
wärtsrollung; dann  Einwärtsrollung  und 
Adduction  (W.  Busch,  v.  Pit  ha). 

Die  Ueberstreckung  des  Schenkels  bei  bei- 
den Verfahren  erfordert  die  Lagerung  des  Ver- 
letzten auf  einen  festen  Tisch,  über  dessen 
Kante  die  Beine  frei  herausragen.  Das  Becken 
muss  von  Geholfen  kräftig  niedergedrückt 
werden.  Dann  fasst  der  Arzt  das  verletzte 
Bein  am  Fussrücken  und  ain  Knie  und  drängt 
es  langsam  in  Ueberstreckung.  Sobald  sich 
der  Gelenkkopf  auf  den  Beckenrand  erhebt, 
drängt  ihn  ein  Gehülfc  nach  abwärts  gegen 
die  Pfanne.  Nun  folgt  entweder  Beugung  bis 
zum  R und  Einwärtsdrehung,  wie  hei  Verfahren 
Nr  2;  oder  aber  eine  Abduction  und  Auswärts- 
drehnng  am  gestreckteu  Schenkel  hebt  den 
Kopf  gegen  den  vorderen,  oberen  Pfannenruud, 
über  den  ihn  die  Einwärtsdrehung  unter 
j schnappendem  Geräusche  hinüberwälzt.  Das 
letzte  Verfahren  ist  wegen  der  vollen  Aus- 
nützung der  Hebelkraft  ein  sehr  wirksames; 

■ doch  ist  die  Gefahr  nicht  zu  verkennen,  die 
deu  Schenkelgctüssen  droht,  wenn  rohe  Hände 
I sich  seiner  bedienen. 

3.  Luxatio  Buproglenoidalia,  b.  supra- 
cotyloidea.  s.  Bupraspinosa.  Entsteh- 
u ngs  weise.  Hyp  crextension,  starke  Ad- 

I duction  und  Auswärtsrollung  (R  Blasius', 

| oder  aber  gewaltsame  Adduction  alleiniGelltf) 
i lassen  den  Schenkelkopf  gerade  nach  oben 
durch  den  Kapselriss  treten.  Au«  der  Lux. 
iliaca  und  selbst  isciiiudica  kann  sieh  diese 
Lnxationsform  durch  Streckung  und  Aus- 
wärtsdrehung entwickeln  (W.  Roser). 

Pathologische  Anatomie.  Der  Gelenk- 
kopf stellt  unmittelbar  über  der  Pfanne,  unter 
oder  auf  der  Spina  ant.  inf.  In  einigen  Beo- 
bachtungen veralteter  Luxation  nahm  die  neue 
Pfanne  die  Incisura  semilunaris  zwischen  bei- 
den Spinae  ilii  ein.  Der  Kapselriss  liegt  am 
oberen  Umfange  des  Pfannenrandes,  nach 
aussen  von  dem  Lig.  iliofemor.  Die  Muskel* 
Verletzungen  betrafen  hauptsächlich  die  Rota- 
toren und  die  Glntäen,  ein  Beweis,  dass  die 
Lux.  suprncotyloidea  nicht  so  selten  aus  einer 
Lux.  iliaca  hervorgeht. 

Klinische  Erscheinung;  Diagnose. 
Der  Schenkel  steht  in  Adduction  und  A u*- 
wärtsrollung,  und  gerade  die  letztere  Stel- 
lung unterscheidet  die  Luxation  von  der  ver- 
wandten Lux.  iliaca.  Sowohl  leichte  Beugung, 
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als  Streckung  wird  angeführt;  doch  ist  Streck- 
ung vorherrschend.  Verkürzung  besteht  im- 
mer; sie  ist  theils  eine  wirkliche  und  betragt 
etwa  2 cm.  theils  eine  scheinbare  und  richtet 
sich  nach  (lern  Grade  der  Adduction,  die  durch 
seitliche  Beckenhebung  ausgeglichen  wird.  Der 
Gelenkkopf  wird  über  der  Pfanne,  nach  ab- 
wärts von  der  Spina  ilii  sup  gefunden,  wo  er 
sich  hei  Bewegungen  unter  den  gespanuten 
Weichthcilcn  hin-  und  herdreht.  Den  grossen 
Trochanter  fühlt  mnn  hinter  dem  Gelenkkopfe, 
bald  mehr,  bald  weniger  dem  Darmbeinkamme 
genähert.  Die  Hinterbacke  ist  schlaff;  die 
Gesüssfalte  steht  höher,  als  sonst;  Rectus  fe- 
mor.,  Tensor  fasciae  latae.  Sartorius  sind  stark 
gespannt.  Die  Beweglichkeit  des  Beines  ist 
fast  vollständig  aufgehoben;  Einwärtsrollung 
und  Ahduction  sinu  ganz  unmöglich;  am  ehe- 
sten gelingt  die  Beugung. 

Bei  der  Differentialdiagnose  kommt 
von  den  übrigen  Luxationen  nur  die  Lux.  ilio- 
pectinca  in  Betracht;  doch  lässt  der  deutlich 
erkenubare  Standort  des  Gelenkkopfes  wohl 
keinen  Zweifel  aufkomtnen.  Gegen  Verwechse- 
lung mit  S'  henkelhalsfraetur , der  die  Lux. 
supracotyloidea  allerdings  ähnlich  genug  sicht, 
schützt  die  bei  Frac.tur  nachweisbare  Beweg- 
lichkeit des  unteren  Fragmentes  und  die  Capi- 
tal ion;  ferner  fehlt  bei  Sehcnkelhnlshrueh,  und 
das  gilt  besonders  bei  dem  Vergleiche  des 
eingekeilten  mit  der  Luxation,  der  Vorsprung 
des  Gelenkkopfes  unter  der  Spina  ant.  sup. 

Prognose.  Die  Einrichtung  macht  keine 
besonderen  Schwierigkeiten;  veraltete  Luxa- 
tionen aber  zeigen  eine  gute  Brauchbarkeit, 
da  sich  meist  eine  ziemlich  vollständige  Ncar- 
throse  ausbildet. 

Behandlung.  Massige  Beugung  und  Ad- 
duction, Zug  oder  Stoss  nach  abwärts,  dann 
Einwärtsdrehuug  des  Beines  führen  den 
Gelenkkopf  wieder  in  die  Pfanne. 

4.  Luxatio  subglenoidalia  s.  aubcotyloi- 
dea. 

Entstehungsweiße.  Gewaltsame  Äh- 
rt uct  io  n,  ohne  irgend  welche  Drehung  des 
Beines,  z.  B.  durch  Fall  mit  dem  einen 
Bciue  in  ein  tiefes  Loch,  während  das  an- 
dere oben  stehen  gebliel>cn  und  vom  Kör- 
per abgedrängt  worden  war,  oder  aber  ge- 
waltsame Beugung  und  Stoss  nach  unten 
in  der  Ri  htuug  ues  Oberschenkels  — das 
sind  die  Ursachen  dieser  sehr  seltenen  Luxa- 
tion. Zuweilen  wurde  sie  auch  beobachtet, 
während  eine  Lux.  ischiad.,  oder  obturat. 
eingerichtet  werden  sollte;  sie  bildete  dann 
die  Zwischenform  bei  dem  mehrfach  erwähn- 
ten Uebergange  der  einen  in  die  andere. 

Patliolog.  Anatomie.  Aus  Leichenver- 
suchen geht  hervor,  dass  der  Gelenkkopf  ge- 
rade unter  der  Piauue,  auf  dem  Sitzbeine  steht. 
Hier  ist  wenig  Raum  zum  Einlagern,  und  sein 
Verweilen  ist  wohl  nur  der  Enge  des  Kapsel- 
risses und  dem  zufälligen  Ausbleiben  von  Ro- 
tationsbewegungen zuzuschreiben.  Eine  der 
Ahduction,  oder  der  Beugung  folgende  Ein- 
wärtsdrehung muss  aus  der  Lux.  sul>cotvloi- 
dea  eine  Lux.  ischiadica,  eine  Auswärtsdreh- 
ung die  Lux.  obturatoria  erzeugen.  So  erklärt 
sicti  sehr  einfach  die  grosse  Seltenheit  der 
Luxation  gerade  nach  unten. 
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Klin  ischc  Erscheinung:  Diagnose.  In 
allen  Fällen  stand  das  Bein  in  Beugung,  die 
indessen  durch  Beckensenkung  nach  vorn  aus- 
geglichen werden  konnte.  Daneben  war  leichte 
Ahduction  und  entweder  Ein-  oder  Auswärts- 
rollung  zu  beobachten.  Der  Gelenk  köpf  konnte, 
zumal  nach  starker  Beugung,  bald  an  der 
äusseren,  bald  an  der  inneren  Seite  des  Sitz- 
beins unterhalb  der  Pfanne  abgetastet  werden. 
Von  den  Bewegungen  war  Streckung  vollstän- 
dig behindert,  die  übrigen  mehr  oder  weniger 
beschränkt;  am  freiesten  waren  die  Rotationen. 

Die  Prognose  der  Luxation  ist  günstig. 
Die  Einrichtung  erfordert  Zug  nach  oben 
in  der  Richtung  des  gebeugten  und  abdu- 
cirten  Beines. 

Doppelluxationen  des  Hüftgelenks  ent- 
stehen durch  Erdverschüttungen,  oder  Auf- 
fallen schwerer  Lasten  auf  aen  Stamm,  der 
bei  feststehenden  Beinen  nach  vorn  überge- 
beugt wird.  Sie  erfolgen  bald  in  der  gleichen, 
bald  in  verschiedener  Richtung.  Stehen  beide 
Beine  dicht  nebeneinander  und  etwas  einwärts- 
gedreht, so  kann  die  gewaltsame  Beugung  des 
Stammes  beiderseits  eine  Lux.  ischiadica  er- 
zeugen; stehen  die  Beine  gespreizt  und  aus- 
wärtsgedreht,  so  kaun  die  Beugung  eine  dop- 
pelte Lux.  obturatoria  veranlassen.  Eine  mit 
der  Beugung  verbundene  Drehung  des  Stam- 
mes aber  zw  ingt  dem  einen  Hüftgelenke  Beug- 
ung und  AuBwärtadrebung  auf  — das  Ergeb- 
nis kann  auf  der  einen  Seite  die  Luxat. 
ischiad.,  auf  der  anderen  die  Luxat.  obturat. 
sein.  Niehaus  hat  1887,  mit  einem  eignen 
Falle,  noch  26  Fälle  ans  der  Literatur  be- 
schrieben; hierzu  kommt  noch  je  einer  von 
P.  Bruns  und  Schönborn.  In  diesen  29 Fäl- 
len waren  (i  mal  beide  Schenkclköpfe  nach 
hinten , 4 mal  nach  vorn-unten,  19  mal  nach 
verschiedener  Richtung  aus  der  Pfaunc  ge- 
wichen. 

Veraltete  Hüftgelenkluxationen  wer- 
den in  Glücksfällen  nach  Wochen  und  Helhst 
nach  Monaten  durch  wiederholte,  zweckmässige 
Einrichtungsversuche  noch  zur  Heilung  ge- 
bracht. Meist  aber  ist  der  Kopf  durch  straffe 
Bandmasseu  iu  seiuer  fehlerhaften  Stellung  so 
festgehalten,  dass  die  Einrichtung  misslingt. 
Mau  hat  dann  die  Wahl,  durch  passive  und 
active  Bewegungen  eine  Neathrose  zu  schaf- 
fen, oder  durch  Arthrotomie  und  Durch- 
schneiden der  hindernden  Narbenstränge  die 
späte  Einrichtung  zu  erzwingen.  Im  Notnfalle 
schreitet  man  zur  Resection. 

Eine  recht  seltene  Begleitverletzung  der 
Luxation  im  Hüftgelenke  ist  die  Fractur 
des  Schenkelhalses.  Sie  entsteht  fast  aus- 
schliesslich nach  Luxat.  retroglonoidal.,  und 
zwar  durch  Fall  auf  den  ausgerenkton  Kopf. 
In  den  Vordergrund  treten  die  Zeichen  der 
Fractur;  die  gleichzeitige  Luxation  wird  meist 
erst  nach  Absehwellung  der  Weichtheile  er- 
kannt. Selten  dürfte  es  gelingen,  den  jeder 
Handhabe  entbehrenden  Gelenkkopf  durch  un- 
mittelbaren Druck  in  die  Pfanne  zu  schieben. 
Man  wird  daher  die  Verknöcherung  abwarten 
müssen  und  nach  5—6  Wochen  dte  Einrich- 
tung am  Bein  versuchen,  oder  durch  A rt  h ro- 
tomie,  am  besten  von  vorn  her,  die  Kapsel 
blosslegen  und  mit  Elevatorien  und  Halcen 
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den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  leiten.  Bleibt 
die  Luxation  uneingerichtet,  so  hinken  die 
Verletzten  wohl  heim  Gehen, doeli  ist  die  fehler- 
hafte Liixationsstellung  des  Beines  in  Beug- 
ung, Adduction,  Einwärtsdrehung  dureh  die 
Fractur  des  Sehenkelhalses  meist  so  weit  aus- 
gcgliehen,  dass  man  sieh  wohl  fragen  muss,  ob 
es  Bich  überhaupt  der  Mühe  lohnt,  frühe  oder 
spute  Einrichtungsversuche  zu  unternehmen. 

Lossen. 

HUftgelenk-Lnxation , angeborene.  Von 

allen  angeborenen  Verrenkungen  kommt  die 
des  Hüftgelenkes  am  häufigsten  vor  und  zwar 
wird  dieselbe  einseitig  etwa  noch  mal  so 
oft  beobachtet,  wie  doppelseitig.  Das  weib- 
liche Geschlecht  prävalirt  dabei  sehr  stark 
gegenüber  dem  männlichen.  Das  Verhältnis 
ist.  7:1. 

Die  Aetiologie  der  Luxatio  congenita  war 
und  ist  noch  viel  umstritten:  bald  wurde  ein 
Trauma  angenommen,  bald  eine  fötale  Ent- 
zündung; Andere  dachten  an  eine  Muskel- 
paralyse oder  an  eine  Muskelretraetion  infolge 
centraler  Veränderungen;  die  Frage,  ob  die 
Affection  aus  einer  eigenthümliehen  Stellung 
der  unteren  Extremitäten  des  Foetus  im  Uterus 
resultire,  wurde  viel  veutilirt,  und  endlich 
wurde  die  Luxation  auf  einen  Bildungs-  oder 
Entwicklnngfehler  zurückgeführt.  Nach 
unserer  Ansicht  handelt  es  sieh  bei  der  an- 
geborenen Hüttluxation  um  ein  Vitium  pri- 
mae formationis  in  Verbindung  mit  einer 
intrauterinen  Belastungsdeformatität,  indem 
die  Oberschenkel  dureh  den  eng  anliegenden 
Uterus  eine  übertrieben  tleetirte  oder  addu- 
eirte  Stellung  annebmen  und  dadurch  einfach 
an  der  Pfanne  vorbeiwachsen. 

Die  pathologische  Anatomie  der  ange- 
borenen Hüftluxation  wurde  neuerdings  haupt- 
sächlich durch  die  zahlreich  ausgefuhrten 
blutigen  Repostionen  und  durch  das  Röntgen- 
bild aufgeklärt.  Im  Gegensatz  zu  der  früheren 
Anschauung,  die  eine  primäre  Luxatio  ischi- 
adiea  annahm,  wissen  wir  jetzt,  wie  auch 
Köl liker  gefunden  hat,  dass  es  sich  primär 
gewöhnlich  um  eine  Luxation  nach  vorn  oben 
handelt,  die  sich  dann  durch  die  Belastung 
secundär  verändert,  indem  der  Kopf  nach 
oben  und  aussen  abweicht,  bis  er  schliesslich 
nach  hinten  auf  das  Darmbein  gelangt  und 
auch  hier  noch  sehr  hoch  nach  oben  gleiten 
kann.  Die  Pfanne  ist  stets  vorhanden,  aber 
verkümmert,  sie  ist  enger  und  flacher,  wobei 
der  Pfanoenboden  in  der  Regel  erheblich 
verdickt  ist.  Der  Schenkelkopf,  der  schon 
bei  der  Geburt  etwas  diflorm  ist,  wird  mit 
dem  Alter  der  Kinder  immer  mehr  ver- 
kümmert, abgeplattet,  höckerig.  Ebenso  ver- 
kümmert der  Schenkelhals,  der  meist  auch 
horizontal  nach  vorn  abgebogen  ist.  Eine 
ausgesprochen  neue  Pfanne  auf  dem  Darm- 
bein konnten  wir  nie  constatiren.  Das 
Ligamentum  teres  ist  lange  ausgezogen,  oft 
fehlt  es.  Die  Kapsel  ist  verdickt  und  er- 
weitert und  zeigt  später  lang  ausgezogen  eine 
Art  von  Sanduhrtonn.  Auch  die  Muskeln. 
Bänder  und  Faseien  des  Hüftgelenkes  er- 
leiden Veränderungen  und  werden  thcils  ver- 
kürzt, theils  verlängert.  Ausgesprochene 
Atrophie  und  Entartung  stellen  sich  ein.  Bei 


einseitigen  Luxationen  wird  die  ganze  ent- 
sprechende Beckenhälfte  atrophisch,  das  Becken 
asymmetrisch,  bei  der  doppelseitigen  ist  das 
Becken  symmetrisch  deform  und  atrophisch. 

Unter  den  Symptomen  der  einseitigen 
Hüftgelenkluxation  fällt,  zunächst  das  Hinken 
des  Kindes  und  die  Verkürzung  des  betref- 
fenden Beines  auf.  Von  hinten  betrachtet, 
springt  die  Troebantergegcnd  seitlich  stärker 
hervor,  die  kranke  Gesässhälfte  ist  abgeflacht, 
die  Glutäalfalte  steht  tiefer  als  auf  der  ge- 
sunden Seite.  Den  Schenkelkopf  palpirt  man 
entweder  direct  unterhalb  der  Spina  ilei  ant. 
sup.  oder  häufiger  nach  aussen  von  derselben 
oder  hinten  auf  dem  Darmbein,  oft.  hoch  über 
der  Roeer-Nölaton’schen  Linie,  wo  er 
bei  rotirenden  Bewegungen  des  Femur  unter 
den  aufgelegten  Fingern  bin-  und  liergleitet. 
Das  Kind  kann  das  luxirte  Bein  überall  bin 
frei  bewegen.  Bei  jedem  Auftreten  auf  das 
kranke  Bein  siebt  man,  wie  der  Sclicnkelkopf 
die  Weicbtheile  nach  hinten  und  oben  vor- 
wölbt. Das  Becken  ist  stark  vornüber  ge- 
neigt, die  Lendenwirbelsänle  stark  Inrdotisch 
und  etwas  nach  der  kranken  Seite  skoliotisek 
gekrümmt,  Boi  der  doppelseitigen  Luxa- 
tion ergiebt  die  Loealuntersuchung  beider- 
seits den  eben  beschriebenen  Befund,  der 
Gang  und  die  Haltung  der  Patienten  ist  nber 
verschieden.  Der  Rumpf  fällt  nämlich  beim 
Geben  beständig  von  einer  Seite  zur  anderen, 
der  Gang  wird  watschelnd.  Ferner  springt 
die  ganz  hochgradige  Lordose  sofort  in  die 
Augen,  das  Becken  ist  sehr  stark  nach  vorn 
geueiirt.  «1er  Oberkörper  zurückgeworfen, 
unterhalb  der  Darmheinfcämme  sieht  mau  die 
Vorwölbung  der  Glutäalniusculntur,  bedingt 
durch  die  auspewielienen  Gelenkköpfe.  Die 
Oberschenkel  stehen  flectirt,  leicht  adducirt 
und  nach  innen  rotirt. 

Die  Diagnose  ist  in  ausgesprochenen 
Füllen  bei  älteren  Kindern  sehr  leicht,  bei 
jüngeren,  besonders  wenn  sie  ein  starkes  Fett- 
polster haben,  oft  schwierig.  Bevor  die 
Kinder  zu  geben  beginnen,  wird  eine  be- 
stehende Luxation  selten  diagnostieirt.  Eine 
rachitische  Deformität,  Coxa  vara,  paralytische 
Luxation,  coxitische  Contractur  und  spontane 
Epiphysenlösung  kommen  differentiell-  dia- 
gnostisch in  Betracht  Ein  untrügliches 
Hülfsmittel,  die  Sachlage  in  zweifelhaften 
Fällen  kiamistellen,  haben  wir  in  der  An- 
fertigung eines  guten  Röntgenbildes. 

Die  Prognose  der  nicht  behandelten  Luxa- 
tion ist  insofern  schlecht,  als  in  der  Regel 
unter  dem  Einfluss  des  Gebens  und  Stehens 
das  Leiden  sieb  verschlimmert. 

• Bei  Her  Behandlung  der  angeborenen  Hüft- 
gelenkluxation sind  zunächst  die  rein  ortho- 
pädischen Maassnahmen  zu  erwähnen:  durch 
Beckengurte  oder  Corsette  die  Schenkelköpfe 
gegen  das  Darmbein  zu  fixiren.  sowie  die 
Versuche  dureh  permanente  Extension  (Volk- 
mann dieselben  in  das  Niveau  der  Pfannen 
herunterzuziehen.  Die  Behandlungsarten 
haben  nur  einen  mehr  oder  weniger  palliativen 
Charakter  und  finden  Anwendung  nur  dann, 
wenn  Luxationen  zu  l>ebandeln  sind,  bei 
denen  eine  wirkliche  Reposition  aus  irrend 
einem  Grunde  nicht  möglich  ist-  Es  gelingt 
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mittelst  derselben  wenigstens  die  Haltung 
der  Patienten  zu  verbessern  und  das  Hinken 
resp.  Watscheln  zu  vermindern.  Einen  wirk- 
lichen Erfolg  kann  man  durch  die  unblutige 
Reposition  des  luxirten  Schenkelkopies 
erreichen.  Französische  Orthopäden,  nes. 
l’ravaz,  waren  die  ersten,  die  derartige  Ver- 
suche machten,  aber  erst  Paei  nahm  1887 
dieselben  wieder  auf,  entwickelte  ein  wirk- 
lich brauchbares  Behandlungsverfahren  und 
hat  als  erster  eine  wirkliche  Reposition  des 
Kopfes  vollführt.  In  Deutschland  wurde  das 
Repositionsverfahren  von  Schede  empfohlen 
und  geübt.  Die  besten  Resultate  giebt  uns 
aber  heute  die  Loren z’sche  Methode  Dabei 
wird  in  Narkose  zunächst  durch  Extension 
der  Trochanter  major  möglichst  herabgezogen, 
wobei  die  Adductorenschnen  richtig  gewalkt 
event.  tenotomirt  werden.  Hierauf  wird  das 
stark  flectirte  und  leicht  einwärts  rotirte  Bein 
maximal  (bis(K)w)  abducirt.  bis  der  Schenkelkopf 
den  hinteren  Pfannenrand  überspringt  und 
meist  unter  hörbarem  Einrenkungsgeräusch 
in  die  Pfanne  eintritt.  Um  das  Pfannenlager 
möglichst  zu  erweitern,  rollt  man  dann  das 
maximal  abducirte  Bein  nach  auswärts,  über- 
streckt es  und  bohrt,  gegen  das  Becken  zu 
schiebend,  den  Kopf  tiet  in  die  Pfannentasche 
hinein.  In  Abduetiou  und  Aussenrotatiou 
wird  ein  Gypsverband  angelegt,  der  bei  öfterem 
Wechseln  */2 — 1 Jahr  getragen  werden  muss. 
Zum  Schlüsse  wird  eine  Massagekur  durchge- 
macht. Unser  Verfahren  der  unblutigen  Re- 
position ist  etwas  modificirt,  indem  wir  nach 
Kümmel l’s  Vorgang  zunächst  die  prälimi- 
nare Extension  forthissen.  Ich  beginne  gleich 
mit  Abductio»  und  führe  das  rechtwinkelig 
abducirte  und  stark  nach  aussen  rotirte  Bein 
wie  einen  Pumpenschwengel  auf  und  ab,  da- 
bei mehr  und  mehr  dasselbe  hyperoxten- 
direud.  Nach  vollbrachter  Reposition  gypse 
ich  nicht  mehr  in  starker  Abductio»  und 
Aussenrotatiou  ein,  sondern  in  leichter  Ab- 
duction  und  Innenrotation.  Fixirt  bleibt 
die  Hülfe  nur  10—12  Wochen,  dann  wird  so- 
fort die  Massage  angeschlossen.  Endlich 
reponire  icli  im  Gegensatz  zu  Lorenz  doppel- 
seitige Luxation  in  einer  Sitzung.  Der 
Erfolg  der  unblutigen  Reposition  ist  in  den 
selteneren  Füllen  eine  wirkliche  Reposition,  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  eine  Transpo- 
sition des  Kopfes  nach  vorn,  wobei  aber  die 
functionellen  Resultate  sehr  zufriedenstellend 
sind.  Die  Gefahren  der  Operationen  sind 
geringe,  wenigstens  bei  jüngeren  Kindern. 
Das  t>.  Lebensjahr  stellt  etwa  die  Grenze  dar, 
bis  zu  welcher  die  Methode  anwendbar  ist. 
Von  Schede  und  Mikulicz  wurden  andere 
Methoden  nusgebildot,  die  ebenfalls  zum  Ziele 
führen  können. 

Gelingt  in  einem  Falle  die  Reposition  aus 
irgend  einem  Grunde  nicht,  oder  treten  Re- 
luxationcn  ein, dann  steht  uns  noch  die  blutige 
Operation  zur  Verfügung,  die  oft  selbst  in 
schweren  Fällen  eine  nahezu  ideale  Heilung  zu 
erzielen  vermag.  Nachdem  früher  schon  ver- 
schiedene Chirurgen,  wieGndrin,  de  Paoli, 
Hüter,  Israel.  König  und  Andere,  bestrebt 
waren,  dem  Kopf  auf  verschiedene  Weise  ope- 
rativ einen  Halt  aui  Becken  zu  geben,  repomrte 
ich  den  luxirten  Kopf  direct  durch  blutige 


Operation  in  die  vorher  vergrößerte  Pfanne. 
In  der  Folge  wurde  die  Technik  von  Lorenz 
etwas  modificirt  und  gestaltet  sich  nun  diese 
„Ho ffa- Lore n z’sche  Heilmethode  kurz  fol- 
gendertnaassen : In  Narkose  wird  zunächst, 
— bei  älteren  Kindern  mit  der  Lorenz’schen 
Schraube  — extendirt,  der  Kopf  ins  Pfannen- 
niveau herabgezogen  und  vom  oberen  Rande 
des  Trochanters  ein  Schnitt  <>  cm  lang  nach 
abwärts  geführt  bis  auf  die  Fascia  lata  und 
diese  quer  eingekerbt.  Hierauf  wird  mit 
einem  stumpfen  Haken  der  M.  glutaeus  me- 
dius  und  minimus  kräftig  nach  oben  gezogen 
und  die  frei  zu  Tage  tretende  Hüftgelenk  8- 
kapsel  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  der 
Richtung  des  Schenkelhalses  bei  extendirtein 
und  nach  aussen  gerolltem  Bein  gespalteu, 
eventuell  noch  quer  zu  diesem  Schnitt  einge- 
kerbt. Nachdem  mit  der  Scheere  auch  das 
Ligamentum  teres,  wenn  es  noch  vorhanden 
ist,  entfernt  wurde,  liegt  der  Geleukkopf 
völlig  bloss.  Jetzt  wird  die  neue  Pfanne  ge- 
bildet resp.  die  ubgcflachte  alte  vertieft 
mittelst  baionnctfönnig  abgebogener,  scharfer 
Löffel  und  dem  Doyen'schen  Instrument. 
Da  die  Pfanneugcgend  bei  der  angeborenen 
Luxation  selbst  bei  kleinen  Kindern  sehr 
verdickt  ist.  kann  man  ohne  Sorge  genügend 
tief  aushölilcn,  um  dem  Kopf  einen  guten 
Halt  zu  geben.  Ist  nun  so  die  Pfanne  dem 
Kopfe  comform  gebildet,  so  wird  schliesslich 
der  Sehenkelkopf  in  dieselbe  reponirt,  was 
manchmal  schon  durch  einfache  Extension 
gelingt.,  in  anderen  Fällen  durch  Abduction, 
Einwärtsrotation  und  directen  Druck  auf 
den  Kopf  erzielt  wird.  Nach  gelungener 
Reposition  wird  die  Wunde  tamponirt,  ver- 
bunden und  ein  Gypsverband  bei  abducirtem 
und  einwärtsrotirtem  Bein  angelegt.  Nach 
•1—8  Tagen  wird  der  Verband  gewechselt 
und  dabei  der  Tampon  entfernt.  14  Tago 
darnach  ist  die  Wunde  geheilt  und  die  wich- 
tige Nachbehandlung,  bestehend  in  energischer 
Massage,  Elektricitüt  und  gymnastischen 
Uebungen,  vor  Allem  Abdnctionsübuugen  be- 
ginut.  Die  Gefahr  der  Operation  ist  eine 
geringe,  Oer  Erfolg  hängt  von  der  mehr  oder 
weniger  erheblichen  Deiormirung  des  oberen 
Femurendes  ab,  das  functioneile  Endresultat 
ist  meist  ein  tadelloses.  Das  3. — 10.  Lebens- 
jahr ist  die  beste  Zeit  für  die  Operation. 
Bei  noch  älteren  Patienten  giebt  mir  eine 
Operationsmethode,  die  ich  als  „Pseudarthro- 
senoperation“  bezeichnen  möchte,  die  besten 
Resultate,  bei  welcher  der  Sehcnkclkonf  dicht 
an  der  Lima  iutertrocbanterica  abgesagt 
und  die  Sägcfläclie  des  Femur  auf  dem  an  ge- 
frischten Darmbein  angeheilt  wird.  Endlich 
kann  man  noch  eine  starke  Verkürzung  bei 
einseitiger  Luxation  durch  die  schiefe  Oste- 
otomie mit  folgender  starker  Extcnsion  um 
4— b cm  verbessern.  Holla- Würzburg. 

lliiftgelcnkliixntion,  paralytische,  kommt 
bei  Lähmung  der  Hüftmuskeln  in  Folge  von 
Kinderlähmung  und  Tabes  vor.  Der  Schenkel- 
kopf geht  nach  hinten,  wenn  die  Answnrts- 
rotatoren  und  Abductoren  gelähmt,  ihre 
Antagonisten  aber  functionsfähig  sind,  und 
nach  vorne  bei  umgekehrtem  Verhalten  der 
Muskeln.  Die  Stellung  des  Beines  bängt  von 
der  Luxationslorm  ab.  Die  Diagnose  stützt 
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sich  auf  das  Vorhandensein  der  Lähmung. 
Die  Behandlung  besteht  in  Reposition, 
wenn  notbig  auf  blutigem  Wege  (Kare wski). 
Zur  Verhütung  der  Relaxation  kann  ein  ortho- 
pädischer Apparat  nölhig  werden.  Auch  die 
Arthrodese  (Albert)  kann  bei  sehr  ausge- 
sprochenem paralytischen  Schlottergelenk  in 
Frage  kommen.  de  Q. 

HUI'tgelenkluxation,  pathologische  (spon- 
tane) kommt  bei  den  verschiedensten  Formen 
von  Coxitis  vor  und  zwar  am  häufigsten  bei 
Typhus,  acutem  Gelenkrheumatismus,  Feinur- 
osteomvelitis,  seltener  bei  Scharlach,  Variola, 
Gonorrhoe  ete.  Gelegenbeitsursache  ist 
ein  leichtes  Trauma,  selbst  eine  physiologische 
Bewegung  oder  heftige  Muskeleontraction. 
Zur  Erklärung  werden  herbeigezogen : die 
Ausdehnung  des  Gelenks  durch  Flüssigkeits-  | 
erguss,  Ausfüllung  der  Pfanne  durch  patho-  i 
logische  Gewebsblldung,  Atrophie  der  das 
Gelenk  bedienenden  Muskeln  Bezüglich  der 
Symptome  ist  hervorzuheben,  dass  die 
Luxation  oft  nicht  die  typischen  Stellungen 
der  entsprechenden  traumatischen  Luxation 
zeigt  (Kummer,  eigene  Beobachtung).  Meist 
handelt  es  sich  um  Luxationen  nach  hinten,  bei 
denen  aber  auch  Auswärtsrotation  Vorkommen 
kann.  Die  Behandlung  besteht  in  unverzüg- 
licher Rcdm  tiou,  die  nach  den  für  die  trau- 
matischen Luxationen  geltenden  Principien 
zu  geschehen  hat  und  die  noch  nach  mehreren 
Monaten  gelungen  ist,  die  aber  in  Ausnahms- 
fällen  durch  ausgedehote Zerstörung  der  Pfanne 
vereitelt  werden  kann.  Gelingt  sie  nicht,  so 
kommt  blutige  Reposition  (Karewski,  u.  A.) 
in  Frage.  Bei  der  gewiss  seltenen  Unmöglichkeit . 
derselben:  Iteseetion  (Entfernung  des  Sehen-  ! 
kelkopfes  und  Eiupflunzen  des  Halses  in  die 
Pfanne). 

Verschieden  von  der  spontanen  Luxation 
hei  akuter  Coxitis  ist  in  der  Regel  die  Spon- 
tanluxation bei  tuherculöscr  Coxitis.  Bis- 
weilen allerdings  kommen  schon  in  frühen 
Stadien,  z.  B.  nach  leichtem  Trauma.  Liixu- 
tionen  vor.  die  denjenigen  bei  akuter  Coxitis 
nahe  stehen  und  die  mit  Erfolg  solort  reponirt 
werden  können  und  müssen.  In  der  Regel 
sind  Luxationen  hei  Tuberettlose  aber  durch 
mehr  oder  weniger  hochgradige  Zerstörung 
der  Gclenkenden  bedingt,  die  eine  eigentliche  | 
Kcduction  unmöglich  machen  (s.  Coxitis). 

de  Q. 

Hüftgelenkresection.  Indicationen.-  l.com- 

licirie  Fraeturcn  des  Schenkelkopfes  und 

•henkelhalses;  2.  eitrige  Entzündungen  dos  j 
Hüftgelenks;  3.  Osteomyelitis  acuta  des 
Schenkelhalses;  4.  Tuberettlose  des  Gelenks 
(vgl.  die  betr.  Artikel). 

Die  Operation  wird  in  allen  Fällen  nach  den 
Regeln  der  subcapsulären  und  subperiostalen 
Reseetion  ausgeführt,  so  dass  die  Muskel- 
insertionen und  das  Periost  des  Schenkel- 
halses erhalten  bleiben.  Das  gilt  auch  für  die 
operative  Behandlung  der  tuberculösen  Coxitis; 
hier  muss  nur  nach  Entfernung  des  Gelenk- 
kopfes die  fungös  erkrankte  Gelenkkapsel  am 
Schluss  der  Operation  sorgfältig  exstirpirt 
werden.  Um  dies  zu  ermöglichen,  muss  das 
Gelenk  mit  solchen  Schnitten  freigelegt  werden, 
die  einen  vollkommenen  Ueberblick  über  den 
Krankheitsherd  gewähren,  während  hei  den 


sonstigen  Fällen,  in  denen  die  Operation  er- 
forderlich wird,  diejenigen  SclmittfÖlirungen 
gewählt  werden  sollen,  welche  die  giyingstcn 
Nebenverletzungen  bedingen.  Die  einfache 
Längsincision  Ober  den  Trochanter  major  ist 
das  älteste  (White)  Verfahren  zur  Freilegung 
des  Hüftgelenks  und  auch  heute  noch  in  der 
von  B v.  Langen  heck  vervollkommueten 
Gestalt  am  meisten  im  Gebraut  h. 

Noch  schonender  für  die  W eichtheile  sind 
J die  vorderen  Schnitte  (Lücke- Schede, 
C.  Hueter),  mit  denen  aber  weder  die  Gelenk- 
kapsel noch  die  Pfanne  leicht  zugänglich  ge- 
macht werden  können.  Sie  sind  daiier  nur 
bei  der  Rehamllnng  voo  Gelenk  Verletzungen 
mit  intacter  Pfanne  und  hei  nicht  tubereulöser 
Entzündung  ani  Platze. 

A.  Decapitation  des  Schenkel kopfes 
und  Arthrektomie.  1.  Subperiostale 
Iteseetion  des  Hüftgelenks  mit  äusse- 


Kig.  l. 

Aeussnrcr  Längsschnitt  für  din  Hfl  ft  reseetion 
nach  K.  v.  Langenheck. 

rem  Längsschnitt  nach  B.  v.  Langen-  - 
heck  (Fig.  1). 

Der  Körper  liegt  auf  der  gesunden  Seite, 
das  erkrankte  Gelenk  befindet  sieh  in  halber 
Reugewtellung.  Der  Operateur  stellt  au  der 
Aussenseite. 

Der  Längsschnitt  beginnt  auf  der  Mitte  des 
Trochanter  major  und  läuft  etwa  12cm  lang  auf- 
wärts in  der  Richtung  gegeu  die  Spina  ilei  post, 
sup.  Haut,  Faseie,  die  Fasern  des  M.  gltitaeiis 
und  das  Periost  des  Trochanter  werden  sofort 
getrennt  Wührcndnun  der  AssistcntdieWund- 
ränder  mitgrossen  scharten  Haken  auseinander- 
ziclit.  löst  der  Operateur  mit  Messerund  Elevn- 
toriuni  die  Insertionen  der  Mm.  glufacus  med. 
und  cpiadratus  fern,  an  der  hinteren  Fläche,  die 
Ansätze  der  Mm.  pvriforniis,  obturator  int., 
lutneus  minor  von  der  vorderen  Fläche  des 
'rochanter  int  Zusammenhang  mit  Fas<ie  und 
Periost  ah.  Noch  besser  erfolgt  diese  Ab- 
lösung nach  König's  Vorschrift  suhcortieal 
mit  Meissei  und  Hammer.  Die  vordere  und 
hintere  Wand  des  Trochanter  samint  den 
Muskelansätzen  werden  mit  einem  breiten 
Meissei  so  abgeschlagen,  dass  sie  unten  noch 
mit  dem  Sehalt  in  Verbindung  bleiben;  sodann 
werden  sie  durch  liebelnde  Bewegungen  mit 
dein  Meissei  hier  snbperiostal  emgeorochen 
und  nach  vorn  bezw.  hinten  zurückgelagert. 
Das  restirende  dreieckige  Mittelstück  des 
Trochanter  wird  mit  dem  Meissei  abges«  hlagen. 

Sodann  wird  das  Periost  des  Schenkelhalses 
und  die  Gelenkkapsel  in  der  Längsrichtung 
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de«  Schenkelhalses  bis  zum  Pfanuenrande 
gespalten,  letzterer  mehrfach  mit  dem  Messer 
eingekerbt,  endlich  Periost  und  Kapsel  mit 
Messer  und  Elevatorium  vom  Schenkelhals 
vorn  uml  hinten  abgelöst. 

Durch  eine  kräftige  Adduction  des  Beines 
wird  der  Hüftkopf  aus  der  Pfanne  heraus- 
gedrängt und  das  Lig.  teres.  falls  es  nicht 
zerstört  ist,  mit  dem  Messer  durchtrennt.  Nun 
gelingt  die  völlige  Luxation  des  Kopfes  und 
die  Abtragung  desselben  mit  der  Stichsäge 
ohne  Weiteres.  Bei  irgend  welchen  Schwierig- 
keiten, namentlich  bei  vorhandener  Trennung 
des  Schenkelhalses  knnn  man  die  Heraus- 
beförderung des  Kopfes  mit  Hülfe  meines 
I/ilfelelevatoriums,  welches  zwischen  Kopf  und 
Pfanne  eingesclioben  wird,  ausserordentlich 
erleichtern. 

Nach  dem  Vorgänge  von  Malgaigne  rie- 


Fig.  2. 

Vorderer  SchriigscluiiU  für  die  Hüftresci-tiun 
noch  C.  Haetor. 


then  besonders  Sayre,  v.  Volkmann  u.  A. 
znr  Decapitation  "des  Schenbelkopfes  stets 
unterhalb  des  Tro  bunter  major,  da  hierdurch 
der  Abfluss  des  Wumlse<rets  erleichtert  und 
die  Beweglichkeit  der  Extremität  nach  der 
Heilung  eine  bessere  werde,  v.  Langenbeek, 
C Hueter  n.  A.  hielten  dagegen  an  der 
Durchsügung  im  Schenkelhälse  fest  und  ent- 
fernten den  Trochanter  nur  dann,  wenn  er 
ebenfalls  erkraukt  war.  Unzweifelhaft  ist  die 
spätere  Ausbildung  einer  Adductionscontraotur 
um  so  mehr  zu  befürchten,  je  schonender  man 
in  dieser  Beziehung  vorgeht.  Die  Ausräumung 
der  Pfanne  uml  <iie  Exstirpation  der  fungös 
erkrankten  Synovialis  beendet  gegebenen  FhIIs 
dieOperation;  durch  Abmoisselung  des  hinteren 
Pfannenrandes  wird  dieser  Act  erleichtert. 
Bei  der  Resectiou  nach  v.  Langenbeek  sind 
nur  einige  Aestc  der  ülutüalarterien  zu  unter- 
binden. 

2.  Superiostale  Resection  des  Hüft- 
gelenks mit  vorderem  Längsschnitt 
nach  Lücke-Schede  u.  0.  H ueter  (Fig.  2). 

Der  Schnitt  beginnt  nach  Lücke's  und 
Schedc's  Angabe  unterhalb  der  Spina  ant. 
Biip.  und  einen  Finger  breit  einwärts  von  der- 
selben. Er  wird  in  einer  Länge  von  10—12  cm 
gerade  abwärts  geführt  und  dringt  längs  dem 
inneren  Rande  der  Mm.  «artorius  und  rectus 
fern.,  sodann  längs  dem  Aussen  ran  de  des  M. 
ileo psoas  in  die  Tiefe.  Der  N.  cruralis  bleibt 
meaialwärts  unverletzt.  Während  die  Wund- 
ränder klaffend  gehalten  werden,  eröffnet  man 


bei  abducirtein  und  auswärts  rotirtem  Bein 
die  vordere  Kapselwand  des  Gelenkes. 

Nach  0.  Hueter's  Vorschrift  wird  das 
Resectionsmesser  auf  den  Mittelpunkt  einer 
Linie,  welche  Spina  ant.  sup.  mit  dem  Trochanter 
major  verbindet,  die  Schneide  mu  h unten  ge- 
richtet, nufgcpetzt  und  längs  dom  Aussen- 
rande  des  M.  Sartorius,  bei  Kindern  in  der 
Ausdehnung  von  (j— 8 cm,  bei  Erwachsenen 
10--  15  cm  weit  schräg  abwärts  geführt.  Der 
Schnitt  füllt  also  in  die  breite  Muskcllfn  ke 
zwischen  M.  sartorius  vorn  und  Mm.  glutaeus 
mcd.  und  tensor  fasciae  latae  aussen;  er  dringt 
sofort  bis  auf  den  Knochen  vor,  da  nur  die 
äusseren  Fässern  des  M vastus  ext  getrennt 
werden.  Im  unteren  Wnndwinkel  Rillt  der 
Schnitt  etwas  seichter  ans,  damit  die  A.  circum- 
tlcxa  fern.  ext.  geschont  wird.  Zieht  nun  der 
Assistent  die  Muskelränder  auseinander,  so 
kann  da«  Periost  des  Schenkelhalses  und  die 
vordere  Wand  der  Gelenkkapsel  leicht  getrennt 
und  der  Schenkelkopf  leicht  ausgelöst  werden. 
Die  Durohtrenming  des  Knochens  erfolgt  in 
situ,  die  Herausbeforderung  mit  Hülfe  meines 
Löffelelevatoriums. 

Gelässuntcrbindungen  sind  bei  Benutzung 
des  vorderen  Schnittes  kaum  erforderlich, 
vorausgesetzt,  dass  die  A-  circumflexa  fern, 
geschont  wird. 

Der  Lücke-Sehedc’sche  Schnitt  dringt 
unmittelbar  auf  das  Gelenk  ein,  der  Schräg- 
schnitt nach  C.  Ilueter  gestattet  leichter  die 
eventuelle  Resection  des  Trochanter. 

3.  Arthrektomie  au  der  Hüfte  nach 
T i 1 i n g 

Tiling  verlegt  den  v.  Langenbeck’scben 
Längsschnitt  auf  den  vorderen  Rand  des 
Trochanter  major  und  biegt  ihn  leicht  nach 
vorn  aus.  Sodann  meissclt  er  den  ganzen 
Trochanter  muj.  mit  allen  Mnskelinscrtionen 
vom  Schenkels«  hafte  ab  und  verlagert  ihn 
nach  hinten.  Nach  Längsspaltung  d«-r  Gelenk- 
kapsel uml  Ablösung  des  Periosts  vom 
Sclienkelbalse  erfolgt  die  Luxation  des  Kopfes 
und  die  Abnieisseuing  und  Zurücklagerung 
des  Tronc) iater  min.  Nun  ist  die  Gelenkhfthlc 
so  frei  zugüngliih,  dass  alles  erkrankte  Ge- 
webe entfernt  werden  kann.  Ist  der  Schenkel- 
kopf gesund,  so  wird  er  am  S«:li)uss  der 
Operation  in  die  Pfanne  reponirt,  sodann  der 
Trochanter  maj  mit  Stiften  an  den  Svhenkel- 
schaft  genagelt;  ist  er  erkrankt,  bo  rese«irt 
man  ihn  und  rundet  dieSiigefläche  des  Schenkel- 
halses ab.  Barden  heue  r empfiehlt  überhaupt 
die  gewöhnliche  Decapitation  mit  querer  Durclt- 
sägung  des  Schenkelhalses  durch  die  partielle 
comentrische Resection  des  Kopfes  zu  ersetzen, 
so  dass  der  erhaltene  Rest  des  Kopfes  die 
normale  Gestalt  des  S*  henkelkopfes  behält. 

4.  Arthrektomie  an  der  Hüfte  nach 
Kodier. 

Kocher’s  Schnitt  für  die  Arthrektomie  der 
Hüfte  verläuft  in  seiner  oberen  Hälfte  (8  cm 
lang)  parallel  mit  den  Fasern  des  M.  glutaeus 
niagnns  gegen  die  Spitze  des  T roch  unter  maj., 
sodann  bogenförmig  längs  der  Ausscnfläche 
«les  Femurschaftes  tl— 8 cm  weit  abwärts.  Nach 
Spaltung  der  Haut  und  Fascie  legt  man  im 
oberen  Abschnitt  der  Wunde  die  Fasern  des 
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M.  glut.  magnus  au.seinandcrdrängcnd  den 
unteren  Rand  der  Mm.  glutaei  med.  und  min., 
sowie  den  tiefer  gelegenen  Rand  des  M.  pvri- 
formis  bis  zur  hinteren  Trochanterspitze  frei. 
Nachdem  im  unteren  Abschnitt  unter  Trennung 
der  sehnigen  Ausbreitung  des  M.  glut,  mngnus 
zwischen  dem  hinteren  Rande  des  M.  vast  uh 
ext.  und  dem  M.  quadratun  der  Femurschaft 
entblüsst  ist,  kann  inan  den  M.  glutaeus  m. 
nach  hinten  verziehen.  Es  folgt  nun  die 
Spaltung  der  oberen  Gelenkkapselwand  in 
schräger  Richtung  zwischen  Mm.  glutaei  med. 
und  min.  und  pyriformis  oben  und  der  Sehne 
des  M.  obturator  int.  mit  den  Gemelli  unten,  so 
dass  BÜmmtliche  vom  N.  glutaeus  sun.  ver- 
sorgten Muskeln  oberhalb,  die  vom  N.  glutaeus 
inf.  versorgten  unterhalb  des  Schnittes  liegen 
bleiben.  Erstere  werden  vom  Trochanter  sub- 

S Briostal  abgelöst  und  nach  vorn  verlagert. 

ach  Ablösung  des  Mm.  obturator  int.  und 
ext, , sowie  der  M.  quadratus,  soweit  dies  er- 
forderlich ist,  kann  die  hintere  Kapselwand 
exstirpirt,  sodann  der  Schenkelkopf  durch 
Adduction,  Beugung  und  Innenrotation  des 
Beines  nach  hinten  luxirt  werden,  so  dass  der 
Gelenkraum  für  alle  weiteren  Eingriffe  zu- 
gänglich ist. 

B.  Resection  der  Hüftpfanne.  1.  Ar- 
threctomin  ischiadica  nach  Bidder. 

Bei  primärer  Pfannencoxitis  mit  Durchbruch 
ins  Becken  empfiehlt  Bidder  folgendes  Vor- 
gehen. Das  Messer  wird  bei  stumpfwinkelig 

gebeugtem  Hüftgelenk  2 cm  oberhalb  der 
pina  post.  sup.  unter  der  Crista  aufgesetzt 
und  in  schräger  Richtung  gegen  den  hinteren 
Rand  des  Trochanter  und  längs  diesem  bis 
zur  Basis  desselben  abwärts  geführt.  Haut 
und  M.  glutaeus  magnus  werden  getrennt,  das 
Fettgewebe  vom  unteren  Rande  der  Incisura 
iscli.  maj.  bis  zum  Trochanter  auseinander 
edrängt  und  die  Sehne  des  M.  pyriformis 
urchschnitten.  Nach  Freilegung  des  Schenkel- 
halses und  Pfannenrandes  am  hinteren  Rande 
des  M.  glutaeus  min.  schiebt  man  im  oberen 
Abschnitt  der  Wunde  die  Mm.  glutaeus  med. 
und  pyriformis  auseinander  und  unterbindet, 
wenn  nöthig,  die  hier  austretenden  Aeste  der 
A.  glutaea  inf,  sodann  am  oberen  Rande  der 
Incisura  iscli.  die  A.  und  V'.  ischiad  sup.  unter 
Schonung  der  begleitenden  Nerven.  Nach 
horizontaler  Abmeisselung  des  Trochanter  maj. 
von  hinten  her  und  nach  Ablösung  der  Muskel- 
insertionen zwischen  Trochanter  und  S»  henkel- 
hals kann  die  Kapsel  und  das  Lnhium  cartilag 
eingeschnitten  und  der  Schenkclkopf  durch 
Adduction  des  Beines  luxirt  werden.  Nun 
folgt  die  Arthrektomie,  die  durch  Abmeisselung 
des  Pfannenrandes  erleichtert  wird.  Ist  die 
Pfanne  durchbrochen,  so  durchschneidet  man 
entlang  dem  halbmondförmigen  Rande  der 
Incisura  iscli.  maj.  das  Periost,  schiebt  es  mit 
dem  Elevatorium  nach  innen  und  räumt  von 
hier  aus  die  fungöscu  Massen  im  Becken  aus. 
Nach  Abschabung  des  Schenkelkonfes  wird 
letzterer  in  die  Pfanne  reponirt,  der'l  rochanter 
mit  Elfenbeinstiftcn  oder  Silberdraht  an  dem 
Schaft  befestigt  und  das  Becken  von  der 
Incisura  ischiadica  aus  tampouirt  oder  drainirt. 

2.  ltesection  der  Pfanne  und  des 
Beckens  nach  Sprengel  u. Bardenheuer. 


Bei  ausgedehnter  tuberculöser  Erkrankung 
der  Pfanne  und  der  Beckenknochen  gewinnt 
man  den  zur  radicalen  Beseitigung  de*  Krank- 
heitsherdes erforderlichen  Zugang  am  besten 
durch  den  Becken  wand8chmt  t S pren  ge  l’a, 
der  trotz  seiner  Ausdehnung  nur  geringe 
Blutung  erzeugt,  wenn  man  sich  un  die  Muskel- 
interstitiell  hält.  Der  Schnitt  verläuft  von 
der  Spina  post,  sup.,  dem  äusseren  Rande  der 
Crista  ilci  folgend,  bis  zur  Spina  ant.  sup. 
Derselbe  trennt  Haut,  Fascie.  Muskeln  und 
Periost,  An  der  Grenze  vom  M.  glutaeus  med. 
und  M.  teusor  fasciae  lat,  wendet  er  sich 
nach  unten  bis  zum  Trochanter.  So  kann 
man  einen  grossen  dreieckigen  Hant-Muskel- 
Periostlappen  vom  Knochen  ablösen  uud  in 
beliebiger  Ausdehnung  die  Aussenfiäche  des 
Darmbeins  uud  die  Pfaune  freilegcn.  Breitet 
sich  der  tuberculöse  Herd  nach  vorn  von  der 
Pfanne  aus,  so  muss  der  Schnitt  nach  vorn 
und  unten  bis  zum  lateralen  Rande  des 
N.  cruralis  verlängert  werden;  es  wird  dann 
zweckmässig  mit  der  Freilegung  des  Nerven 
begonnen  und  dann  die  quere  Trennung  der 
vorderen  Muskeln  (Tensor  fasciae,  Kecto* 
fciuor.,  Sartorius  und  eventuell  Ileopsoas) 
uusgeführt.  Genügt  auch  dies  noch  nicht  zur 
völligen  Freilegung  der  Pfanne,  so  wird  ein 
Querschnitt  voii  der  Spina  ant.  sup.  gegen  den 
Trochanter  hinzugefügt.  Die  weiteren  Ein- 
griffe am  Knochen  richten  sich  nach  der  Aus- 
dehnttngdcrErkrankung.  Die Durchschoeidung 
der  vorderen  Muskeln  schützt,  wie  auch  schon 
Riedel  nachgewiesen  hatte,  am  besten  vor 
späteren  Contrncturstellungcn  des  Beines. 

Während  Sprengel  seine  Operation  für 
veraltete  fistelnde  Fälle  von  Pfannencoxitis 
empfiehlt,  plaidirt  Bardeuheuor  für  die 
primäre  Pfaunenresection.  da  die  Pfaune  nach 
seiner  Meinung  viel  häufiger  der  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  ist,  als  der  Kopf,  und 
die  primäre  Resection  in  diesen  Fällen  eine 
viel  grössere  Sicherheit  gegen  secundäro  Er- 
krankung an  allgemeiner  Tuberculöse  und 
Amyloid  gewähre.  Die  Schnittführung  Sp’s 
hat  B.  adoptirt  und  modificirt.  Der  Schnitt 
längs  der  ganzen  Crista  Bei  wird  uach  vorn 
längs  dem  Poupart’schcn  Bande  bis  zum 
Aussenrande  des  N.  cruralis  und  diesem 
folgend  bis  in  die  Höhe  des  Trochanter  min. 
abwärts  geführt.  Ebenso  läuft  ein  zweiter 
senkrechter  Schnitt  vom  hinteren  Ende  des 
Beckenrandschnittes  über  die  Synchondrosis 
sacro-iliaca  zur  Spinn  post,  inf  bis  zur 
Tuhcrositas  ossis  isch.  abwärts.  Der  I-appen 
wird  subncriostal  vom  Darmbein  abgelöst  und 
die  einzelnen  an  der  Bildung  der  Pfanne  be- 
theiligten Knocken  möglichst  nahe  derselben 
mit  der  Gigli’sclien  Säge  quer  durchsägt. 
Der  Femurschaft  wird  mit  der  Sägefische  des 
Os  ilei  in  abducirter  Stellung  vernagelt, 

Nachbehandlung  der  Ilii  ft  resection. 
Die  Wundbehandlung  erfolgt  nach  den  allge- 
meinen Regeln  der  Asepsis  in  geeigneten, 
namentlich  traumatischen  Fällen  unter  An- 
strebung  einer  primären  Vereinigung  bei 
Ableitung  des  Wundsecretes  mit  Hülfe 
von  Drainröhrcn  an  geeigneten  Punkten 
des  Reseetionssclmittes  oder  bei  Benutzung 
des  vorderen  Schnittes  ans  besonders  ange- 
legten Oeffnungen.  Wenn  aber  ausgedehnte 
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gehen,  so  wird  die  Wundhohle  nach  sorg- 
fältiger Spaltung  und  Ausräumung  aller 
Ahscesse  am  besten  ausfamponirt  und  die 
secundüre  Wundnaht  angeweudct.  Abseess- 
liöhlcn  werden  eventuell  auch  der  Ausheilung 
durch  Granulationsbildung  unter  Fortsetzung 
der  Wundtamponade  überlassen.  Bei  sehr  aus- 
gedehnten Wundhbhlcn,  namentlich  bei  der 
Beekenrcsection  werden  beide  Verfahren  in 
geeigneter  Weise  comhinirt. 

Da  in  allen  Füllen,  wo  die  vordere  Bceken- 
musenlatur  nicht  getrennt  wird,  eine  mehr 
oder  weniger  starke  Neigung  zur  Bildung  einer 
Adduetious-  und  Flexlonscontractur  des  Beines 
in  der  Hüfte  bestehen  bleibt,  so  soll  letzteres 
in  massiger  Abductiousstellung,  wodurch  auch 
die  unvermeidliche  Verkürzung  möglichst  aus- 
geglichen wird,  tixirt  werden.  Hierzu  kann 
je  nach  Lage  des  Falles  die  permanente 
Extension,  die  Abdnetionsscbiene  oder  der 
Gypsverband  verwendet  werden.  Jedenfalls 
muss  die  orthopädische  Nachbehandlung 
Jahre  lang  nach  erfolgter  Heilung  fortgesetzt 
werden. 

Prognose  und  Endresultate  der  Hüft- 
gelenk resection.  Da  die  meisten  Statistiken 
über  die  unmittelbaren  Resultate  der  Hüft- 
gelenk resection  auch  das  Material  aus  der 
voraseptischen  Zeit  enthalten,  so  kann  ihnen 
heute  uureiu  geringer  Werth  beigelegt  werden. 
F,s  erübrigt  daher  diese  Zahlen  mitzutheilen. 
Durch  die  verbesserte  Technik  der  Operation 
ist  die  Gefahr  des  Eingriffs  selbst  durch 
Blutung  ete.  auf  ein  sehr  geringosMaass  zurück- 
gedrängt  und  bei  aseptischer  Wundbehandlung 
können  Todesfälle  au  Hepsis  in  der  Friedens- 
praxis kaum  noch  Vorkommen,  es  sei  denn, 
dass  man  bei  bestehender  Sepsis  naeli  Ver- 
letzungen oiler  eitriger  Osteomyelitis  operirt; 
und  diese  Fälle  können  der  Operation  selbst 
nicht  zur  Last  fallen.  Andererseits  wird  die 
Prognose  der  Resection  wesentlich  dadurch 
getrübt,  dass  (nach  P.  Bruns)  etwa  zwei 
Drittel  der  Todesfälle  bei  tnberculöser  Coxitis 
der  Tnbereulose  anderer  Organe  und  der  all- 
gemeinen Tubereulose  zur  Last  fallen,  nur 
ein  Drittel  der  Gclenkeiterung  selbst  und 
ihren  Folgen  (Auivtoid,  Erschöpfung,  septische 
iiifectionj.  Die  Resection  des  Gelenks  kann 
also  die  Uauptgcfuhr  für  das  Leben  keines- 
wegs mit  Sicherheit  beseitigen,  ja  nicht  einmal 
immer  die  Ausheilung  des  localen  Erkraukuugs- 
lierdes  schnell  und  sicher  lierheiführen.^  Das 
Bestebenbleiben  oder  der  nachträgliche  Wieder- 
auf bruch  von  eiternden  Fisteln  für  längere 
Zeit  und  für  immer  gehört  keineswegs  zu  den 
Seltenheiten.  Es  ist  nun  allerdings  nicht  ans- 

f «Schlossen , dass  die  völlige  Ausheilung  des 
.ocallierdcs  und  damit  die  grössere  Sicher- 
heit vor  Amyloid  und  Allgemeintubereulose 
mit  Hülfe  der  oben  geschilderten  Radical- 
eingrille  in  Zukunft  besser  gewährleistet  werden 
kann,  als  bisher,  auch  ist  uicht  zu  verkennen, 
«lass  die  Entfernung  eines  fungös-eitrigen 
Herdes  mich  hier  meist  einen  ausserordentlich 
günstigen  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden 
der  elenden  Patienten  ausübt,  doch  bleibt 
andererseits  noch  zu  bedenkeu,  dass  derartige 
eingreifende  Operationen  doch  nur  bei  den 
schwersten  Formen  der  Coxitis  berechtigt  sind,  * 
Enp.vcln|Mii!ie  der  Chirurgie. 


also  an  bereits  sehr  geschwächten  Individuen 
ausgeführt  werden  müssen,  mithin  die  direct« 
Lebensgefahr  durch  den  Eingriff  selbst  wieder 
erhöht  wird. 

Was  nun  die  funetiouellen  Resultate  nach 
erfolgreicher  Resection  anbelangt,  so  sind  sie 
bisher  im  Allgemeinen  keineswegs  günstiger, 
als  nach  eonservativer  Behandlung.  Hier  wie 
dort  nicht  unerhebliche  (durchschnittlich  7 cm 
— Brunst  Verkürzung  des  Beines  und  grosse 
Neigung  zur  partiellen  oder  totalen  Ankylose 
des  Gelenks  mit  Beuge-  und  Adductiouscon- 
traetur.  Dennoch  ist  das  Gehvermögen  sowohl 
bei  eonservativer  Behandlung  wie  nach  erfolg- 
reicher Resection  verhältnissinässig  gut  und 
das  Sitzen  ist  bei  einseitiger  Hüftnnkylose 
keineswegs  so  hochgradig  erschwert,  wie  früher 
angenommen  wurde.  Man  kann  daher  die 
Bestrebungen,  nach  der  Resection  absichtlich 
eine  Ankylose  in  massig  abducirtcr  Stellung 
herbeizuführeu,  wie  dies  namentlich  von 
Bar  den  heuer  geschieht,  nicht  als  unberech- 
tigt abweisen,  doch  ist  mit  der  Erreichung 
dieses  Zieles  die  nachträgliche  Entstehung  der 
Cou traetur  durchaus  nicht  ansgeschlossen, 
wie  dies  auch  bei  der  Kniegelenk  resection 
garnicht  selten  beobachtet  wird.  Die  ortho- 
pädische Behandlung  muss  daher  nach  erfolg- 
reicher Resection  noch  mehrere  Jahre  hindurch 
methodisch  fortgesetzt  werden,  wenn  Stellung 
und  Function  des  Beines  befriedigend  bleiben 
sollen. 

Bei  objeetiver  Würdigung  aller  in  Betracht 
kommenden  Umstünde  und  auf  Grund  der 
bisherigen  Erfahrungen  lautet  unser  jetziges 
Urtheil  über  den  Werth  der  Hüflgelenk- 
resection:  Die  Resection  ist  hei  der  Behand- 
lung der  tuherculösen  Coxitis  nicht  zu  ent- 
behren. ist  aber  nur  dann  berechtigt,  wenn 
eine  methodische  conservative  Behandlung  sieh 
als  aussichtslos  erwiesen  hat.  Iäibker. 

Ilflftgelenkvcrletzuuscn.  Die  einfachen, 
subcutmien  Hüftgelenkverletzungen,  hei  denen 
nicht  gleichzeitig  Verletzungen  der  Pfanne 
oder  des  Schenkclkopfes  oiler  Halses  vor- 
handen sind,  wird  man  zweckmässig  nur 
unter  dem  Sammelbegriff  der  Contusionen 
zusammen  fassen,  wenn  man  daran  festhält, 
dass  Distorsionen  von  seihst  wieder  zu- 
rückgegangene  Verrenkungen  sind  oder  doch 
unvollkommene  Trennungen  der  Gelenkver- 
bindungen darstellen.  Bei  dem  durch  dicke 
Muskcllagcn  und  kapselverstärkende  Bänder 
geschützten  Gelenk  sind  unvollkommene  Ver- 
renkungen ausgeschlossen.  Auch  Kapselver- 
letzungen von  geringer  Ausdehnung  sowie 
Gclenkblutungcn  entziehen  sieh  wegen  der 
t ieferen  Lage  des  Gelenkes  unserer  genaueren 
Erkennung. 

Wir  dürfen  sie  nur  sehliessen  aus  dem  ana- 
logen Vorkommen  hei  anderen  Gelenken,  die 
unserer  Abtastung  besser  zugängig  sind,  und 
heiniHüfigeleiik  ausdeiiFolgczustünden.  Wenn 
schwere  Quetschungen  oder  Zerrungen  des 
Hüftgelenkes  nicht  die  geeignete  Behandlung 
erfahren,  so  folgen  ihnen  regelmässig  Entzün- 
dungen des  Gelenkes,  die  wir  als  trau- 
matische Coxitiden  bezeichnen  und  deren 
genaue  Keuutniss  wir  erst  seit  Bestehen  der 
Unlällgesctzgebung  besitzen. 

Es  hat  sich  nun  heruusgestellt,  dass  die 
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traumatischen  IIüftgelenkBentzündungen  genau 
ebenso  schleichend  und  Allmählich  sich  ent- 
wickeln wie  die  chronisch-tuberculnsen  Ent- 
zündungen, und  dass  sie  mit  der  Zeit  genau 
zu  denselben  Contracturstellungeu  im  Gelenk 
mit  den  secundären  Verbiegungen  von  Becken 
und  Wirbelsäule  führen  wie  diese. 

Der  Verlauf  der  traumatischen  Cositiden  ist 
im  Allgemeinen  noch  langwieriger  und  schlei- 
chender wie  der  der  ehroniscu-tnberculösen, 
so  dass  es  gar  nichts  Seltenes  ist,  wenn  man 
deutlich  erkennbare  Formen  erst  nach  Jahres- 
frist, ja  erst  nach  Jahren  antriflt. 

Die  traumatischen  nncomplicirten.  d.  h.  bei 
unversehrter  Haut  entstandenen  Gelenkent- 
zündungen haben  noch  eine  Besonderheit, 
nämlich  die,  dass  sie  fast  nie  zur  Vereiterung 
führen,  dagegen  aber  viel  mehr  zur  Versteifung 
neigen,  wie  audere,  so  dass  es  mit  der  Zeit 
zu  vollständiger  knöcherner  Ankylose  kommt. 

Wo  sich  im  späteren  Verlauf  einer  trauma- 
tischen llüftgelonkentzündnng  Verbildungen 
der  Gelenkflächen  eiustellen,  so  dass  eine  de- 
formirende  Gelenkentzündung  entsteht,  da 
hat  es  sich  ursprünglich  sicher  um  kleine 
Sprünge  oder  Anbrüche  in  der  Pfanne,  seltener 
um  Gelenkkonf  oder  Qclenkhals  gehandelt; 
namentlich  gilt  das  für  die  Fälle,  in  denen 
es  sehliesslicli  zur  Wanderung  des  Pfannen- 
randes nach  oben  und  damit  zur  Subluxation 
des  Schenkelkopfes  nach  oben  mit  Verkürzung 
des  Beines  kommt.  Diese  Fälle  sind  so  zu 
erklären,  dass  es,  wie  bei  der  Kümmel  1‘scben 
Spondylitis  unter  dem  Einfluss  der  Körper- 
belastüiigzur  Callnscrweichungund  Verbiegung 
der  erweichten  Callusmasscn  kommt. 

Hieraus  ergiebt  sieb  für  den  Arzt,  der  II  ü ft  - 
gelcnksquetschungen  zu  behandeln  bat,  die 
Nothwendigkeit,  grosse  Vorsicht  in  der 
Stellung  der  Prognose  lind  noch  grössere  Vor- 
sicht, d.  h.  Prophylaxis  in  «ler  Therapie 
zu  üben. 

Viel  besser  als  alles  Andere,  ja  einzig  und 
allein  wirksam  ist  die  Distraetion  der  Gelenk- 
flächen durch  Streckverhäudc,  wodurch  gleich- 
zeitig Huhigstcllung  des  Gelenkes  gewähr- 
leistet ist. 

Mau  soll  sich  nicht  durch  Gegenvorstellungen 
der  Patienten,  die  sich  manchmal  gar  nicht 
bettlägerig  fühlen,  irre  führen  lassen,  son-  ( 
dem  hei  allen  H ü ftq u etsch un gen  erheblicher 
Art  allermindestens  G Wochen  lang  den  Streck- 
verband atilcgen,  sonst  kommt  der  hinkende  J 
Bote  hier  als  hinkender  Patient  nach.  Alle 
sonst  gebräuchlichen  Behandlungsarten , Eis- 
blase  im  Anfang,  uiedieamentösc  Umschläge, 
Jodpinselungen  u.  dergl.  sind  von  ganz  neben- 
sächlicher Bedeutung  und  können  niemals  den 
Streck  verband  ersetzen.  Thiem. 

Hühneraugen  s.  Clavua. 

Humerus  s.  auch  Oberarm. 

Humerusfractnren  s.  Oberarmfraeturen 

Humcrusgesclnviilste.  Die  Geschwülste  i 
des  Humerus  bevorzugen  das  obere  Ende  des- 
selben. spcciell  die  obere  Epiphysengrenze. 
Hier  finden  wir  die  typischen  Epip'hyscnexox- 
tosen,  die  meistens  auf  der  vorderen  Seite  des 
Oberarmes,  zu  beiden  Seiten  der  Bicepssehne 
Vorkommen  und  den  Deltamuskel  in  seiner 
Function  beeinträchtigen.  Ferner  die  centralen 
und  periostalen  Sarkome,  von  welchen  sieh  di»* 


umerusosteomyelitis. 

erstcren  durch  eine  sehr  ungünstige  Pmgno»«- 
auszeichnen,  während  letztere,  trotz  enormer 
Gesell wulstbildung  bessere  Aussichten  bitten 
Erwähncnswerth  ist  noch  das  centrale  grns»- 
zcllige  Sarkom  im  oberen  Ende  des  Humerus, 
welches  den  Knochen  schalenförmig  auftreibt 
und  nur  die  ordentliche  Freilegung  der  Höhle 
indicirt  und  sehr  gute  Prognose  giebt.  Auch 
die  Chondrome  können  eine  colnssale  Aus- 
dehnung erlangen,  hängen  aber  meist  mit 
dünuent  Stiele  mit  dem  Knochen  zusammen. 
Von  schlechter  Prognose  sind  die  weichen,  von 
der  Mark  höhle  ausgehenden,  rasch  wachsenden 
Sarkome,  welche  stets  recidiviren.  Atn-li  der 
Echinococcus  sucht,  sieh  häufig  im  Humum» 
eine  Wohnstätte  und  führt  zur  Auftreihunt: 
des  Knochens  und  Spontnnfracturoder  zu  Fistel- 
bildung und  partieller  Nekrose. 

Die  Abtragung  der  Epiphvsenexostoseii  er- 
folgt mittelst  Meisseis  und  macht  gewöhnlich 
keine  Schwierigkeiten,  die  übrigen  Geschwülste 
erfordern  je  nach  sitz,  Ausdehnung  und  Cha- 
rakter partielle  oder  totale  Hesectionen  <!«•» 
Humerus,  die  Amputation  oder  Exarticulation. 
i Bei  der  EchinokoKkenafleetion  sind  aueh  in 
1 schweren  Fällen  durch  Entle»*rung  und  par- 
tielle Kesection  noch  sehr  schöne  Resultate 
i erzielt  worden.  Bnrdenheuer-Kerssenboom. 

Humerusluxationen  s.  Schulterluxationen. 

H umerusosteomyelitis.  Nächst  Tibia  und 
Femur  ist  der  Humerus  am  häufigsten  der 
Sitz  der  Osteomyelitis,  welche  hier  in  allen 
Formen  und  zwar  mit  Vorliebe  in  der  Nähe 
der  oberen  Epiphyse  vorkommt.  Während 
meistens,  besonders  hei  der  traumatischen 
Osteomyelitis  Erwachsener  partielle  Nekrosen 
die  Folge  sind,  kann  hei  «1er  acuten  infectiövn 
Form  sich  auch  der  ganze  Humerusschaft  bi» 
zur  beiderseitigen  Epiphysengrenze  abstossen 
oder  die  Epiphysen  nekrotisiren  zugleich  mit 
Vereiterung  des  Gelenks,  besonders  am  Ell- 
bogen, wo  die  Epiphysengrenze  innerhalb  der 
Kapsel  liegt.  Sehr  unangenehm  «in«!  «•ireum- 
senpte  Gronznekrosen  an  den  Epiphysen  klein«  r 
Kinder,  da  sie  hartnäckige  Fisteln  zurück  lassen, 
durch  dereu  Sitz  und  Verlauf  mau  leicht  zu 
der  falschen  Diagnose  einer  GelcnkcrkrauktiDg 
kommen  kann. 

Poncet- Oll  ier  bezcicbneten  eine  am  oberen 
Diaphysenende  des  Humerus  jugendlicher  Per- 
sonen beobachtete  Entzündung  als  Periostitis 
alhuminosa.  Charakteristisch  für  sie  ist  die 
Bildung  einer  klebrigen,  gelblich-röthliehen. 
synoviaäbnlicben  Flüssigkeit  unter  oder 
zwischen  den  Schichten  des  Periosts,  mit  otier 
ohne  Oorticalnekrose.  Gosse  litt  hat  unter 
dem  Namen  Ost«'*ite  ä forme  nevralgi«|ue  eine 
A flection  beschrieben,  «iie  unter  Auftreibung 
des  Knochens,  meist  ohne  Abseessbildung, 
sieh  hauptsächlich  durch  die  starken  neural- 
gischen Schmerzen  äussert.  Zu  erwähnen  ist 
noch  die  syphilitische  Ostitis  am  oberen  Hu- 
raerusende. 

Bei  jugendlichen  Individuen  sehen  wir  häufig 
stark«;  Waohsthiunsstörnugen  entstehen,  wenn 
der  osteomyelitische  Process  die  obere  Epi- 
physe ergriffen  hatte. 

Bei  der  Periostitis  alhuminosa  bringt  die 
einfache  Spaltung  des  Abseesses  fast  stet« 
Heilung. 

Die  Si  ijui’strotomie  soll  gewöhnlich  erst  vor- 


Hydarthros  — Hydrocele  der  Scheidenhant. 
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genommen  werden,  wenn  man  sich  von  der 
liösung  des  nekrotischen  T heil  es  durch  Sonden- 
untersuchnng  überzeugt  Imt.  Die  dazu  er- 
forderliche Zeit  schwankt  je  nach  Grösse  der 
Knochen  zwischen  (}  Woehen  und  (i— 8 Monaten. 

Beim  Humerus  wird  der  Längsschnitt  an 
der  Aussenscitc  zwischen  Mnse.  biceps  und  tri- 
ceps  ungelegt,  wo  sich  auch  stets  die  in  die 
Tiefe  führenden  Fistelt)  vorlindcti.  Vor  allen 
Dingen  hat  man  auf  Schonung  des  Nervus 
radialis  zu  achten,  der  in  der  Mitte  zwischen 
der  Insertion  des  Dcltoides  und  dem  Condy- 
1 ns  extemus  von  hinten  um  den  Ohenirm  herum- 
tritt.  Unter  Umständen  muss  die  ganze  Dia- 
physe  nach  und  nach  oder  auf  einmal  entfernt 
werden,  was  jedoch  kein  absoluter  Hinderungs- 
grund ist,  dass  auch  hierbei  noch  ein  verhält- 
nisamässig  günstiges  Resultat  erzielt  wird. 
(Lnngenncck,  Cutter.) 

Bardeuhener-Kersscnboom. 

Hydarthros  s.  Arthritis  prolifera. 

Hydarthros  iutcrmiltens  s.  Gelenkneu- 
roseu. 

Hydrenceplialocele  s.  Cephaloeele. 

Hydroceledes  Bruchsackes  s.  Leistenbrueh. 

ilydrocele  colli  congenita  s.  Lymphoma 
colli  congenit.  ti.  Halsgeschwülste. 

Ilydrocele  cranll  traumut.  s.  Cephalliy- 
Mrocele. 

Ilydrocele  funictill  spermaticl.  Wasseran- 
sammlungen im  Biinionstrnnge  kommen  in 
zweierlei  Weise  Vor:  1.  diffus  im  Zellgewebe 
des  Samenstranges  oder  2.  umschrieben , in 
dem  nicht  oblitcrirtcn  Processus  vaginalis  peri- 
tonei.  Beide  Formen  sind  acut  oder  chronisch. 
Die  dillüse  Fliissigkeitsansammhing  kommt 
für  sich  oder  als  Complication  mit  entzünd- 
lichen Vorgängen  am  Hoden,  Nebenhoden, 
Samenleiter  und  naeli  Traumen  vor.  Dieselbe 
kennzeichnet  sieh  durch  eiue  eylindcrischc, 
platte,  clastiselie  Geschwulst.,  welche  am  Hoden 
beginnt,  längs  des  Sameustranges  bis  in  den 
Leistenkanal  nach  aufwärts  reicht  und  sich  in 
der  Darmheiugrube  auflöst.  Der  Hoden  liegt 
unten;  meist  mit  dem  oberen  Ende  nach  vorne 
gekehrt;  die  Bestandtheilc  des  Sameustranges 
nicht  fühlbar.  Der  Leistenkanal  vorgewölbt. 
Die  Bedeckungen  normal,  so  lange  keine  Fort- 
pflanzung erfolgt  ist.  Die  Temperatur  local 
und  allgemein  normal,  soweit  es  nicht  zu  acut 
eitriger  Entzündung  mit  allen  ihren  Begleiter- 
scheinungen kommt. 

Die  Diagnose  hat  hauptsächlich  die  Ver- 
wechselung von  Eingeweutebrüchen , vorzüg- 
lich Notzbrüchen  zu  berücksichtigen. 

Die  Behandlung  besteht  im  acuten  Stadium 
in  Kälte  und  bei  Vermuthung  von  Eiter  im 
Einschnitt. 

Eiue  andere  Form  der  Ilydrocele  des  Hamen- 
stranges ist  die  Flüssigkeitsansammlung  in 
dem  nicht  oder  nur  theilweise  verwachsenen 
Bauch  feil  fortsatz.  Im  ersten  Falle  findet  sich 
eine  durchscheinende  Geschwulst  längs  des 
Samenstranges  vom  Hoden  weg  an  oder  bis 
in  den  Leistcnkanal  reichend.  Sic  ist  von 
gleichmässigcr  Oberfläche,  elastischer  C'onsi- 
stenz,  die  Gebilde  des  Samenstianges  hinten 
und  aussen  tragend  Die  Geschwulst,  verschiebt 
sich  hei  Anwendung  der  Bauclipresse  nicht  oder 
nur  ganz  unbedeutend  nach  unten.  Sie  lässt 
sich,  falls  keine  Verbindung  mit  der  Bauch- 


höhle besteht,  nicht,  in  dieselbe  verdrängen, 
verkleinert  sich  dagegen  allmählich  und  ohne 
Gurren  hei  Rückenlage  oder  Druck,  falls  eiue 
solche  Verbindung  vorhanden  ist. 

Ist  die  Verwachsung  nur  an  einer  beschränk- 
ten Stelle  nicht  erfolgt,  so  entwickelt  sich 
eine  umschriebene  Geschwulst,  kugelig  oder 
spindelförmig  mit  normalen  Hnntdeekeu,  nor- 
malen Bcstandtheilen  des  Samenstranges, welche 
in  der  Gegend  der  Geschwulst  der  hinteren 
Wand  desselben  anhaften,  von  glatter,  seltener 
buchtiger  Oberfläche  i ungieiehmässige  Wand  . 
Fluctuation,  durchscheineu;  unbeeinflusst  von 
der  Bauchpresse,  der  Stellung  oder  einem 
Drucke;  nur  selten  sich  in  eiueu  dünnen,  fibrö- 
sen Strang  nach  oben  fortsetzend. 

Eine  Ilydrocele  des  Bruchsackes  entsteht, 
wenn  der  Bruchsackhals  si<  h verklebt  und  der 
Bruchsack  theilweise  oder  gänzlich  abgeschlos- 
sen wird.  Die  Erscheinungen  entsprechen  der 
ersten  Form  derScheidenfnrtsatzhvdrocele  und 
unterscheiden  sicli  meist,  durch  das  gleichzei- 
tige Vorhandensein  einer  Eingeweideverlager- 
ung am  oberen  Ende  der  Geschwulst  oder  im 
Loistenkaiinle.  Schwierig  wird  die  Diagnose, 
wenn  der  Verschluss  des  Bruchsackes  durch 
ein  in  einem  Ringe  des  Briichsaekes  eingc- 
wachsenes  Netzstück  gebildet  ist. 

Ursachen  s.  Ilydrocele  der  Scheidenhaut. 

Die  Behandlung  ist  wie  hei  der  Hydro- 
eele  der  Scheidenhaut.  Verbindung  mit  der 
Bauchhöhle  scliliesst  Injectionsbcliaudlnng  aus. 

Englisch. 

Ilydrocele  der  Scheidenhaut  ist  die  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  in  der  peritonealen 
Hülle  des  Hodens.  Die  Flüssigkeit  ist  eine 
seröse  (Periorchitis  serosa).  Man  unterscheidet 
hauptsächlich  2 Formen:  1.  die  vollständig 
abgeschlossene  und  2.  die  noch  durch  eine 
enge  Oettbung  mit  der  Bauchhöhle  zusammen- 
hängende. 

Die  Ursache  ist  eine  Störung  zwischen  der 
Absonderung  uud  Aufsaugung  der  serösen 
Membran,  bedingt  durch  Traumen;  Störungen 
des  Blutlaufes  hei  allen  Entzündungsformen  des 
Hodens  und  Nebenhodens.  Eine  besondere 
Form  ist  die  mit  heftigem  Fieber  auftretende 
j und  mit  diesem  schwindende  Hydroecle. 

Vorkommen:  Sie  kommt  in  heissen  Klimaten, 
wegen  Reibung  des  schlaffen  Hodensackes 
häufiger  vor.  Dem  Alter  nach  am  häufigsten 
zwischen  dem  20.— 50.  Lebensjahre.  Die  Körper- 
seite scheint  keinen  besonderenEinflusszn  haben 
und  ist.  doppelseitiges  Vorkommeu  nicht  selten. 

Pathologie : Ist  die  H.  langsam  entstanden, so 
ist  die  Wand  dünn  und  blass;  bei  raschem  Ent- 
stehen dünn  und  stark  gefässreich,an  derlnnen- 
fläclie  mit  fibrinösem  Exsudate  belegt;  hei  länge- 
rem Bestände  wird  die  Wand  verdickt,  weisslicli, 
entweder  diffus  oder  nur  fleck-  und  streifen- 
weise, manchmal  mit  einem  gelblichen  Netze 
bedeckt,  hei  erhaltenem  Endothelialüberzug 
i glänzend,  später  matt.  Bei  stärkerer  Binde- 
] gewebswucherung  Verwachsen  des  visceralen 
mit  dem  parietalen  Blatt  durch  Fäden,  breite 
Streifen,  in  vielen  Richtungen  mit  zahlreichen 
zwischenliegenden  Hohlräumen  oder  gänzlich, 
i so  dass  die  Höhle  der  Scheidenhaut  vollstän- 
dig verschwindet.  Gleichzeitig  erfolgt  eine 
auffallende  Verdickung  der  ganzen  Scheiden- 
haut. Erfolgt  diese  Verdickung  stellenweise, 
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so  entstehen  weisse  Flecke,  die  imtner  hoher 
werden,  ein  sagoartiges  Ansehen  gewinnen  und 
siel»  loslögen  (Corpora  amvlaceai.  Nur  selten 
ist  die  Scheidenhallt  mit  bindegewebigen,  kno- 
tigen Auswüchsen  bedeckt.  Die  letzteren  For- 
men gehören  mehr  dem  Hodenüberzuge  an 
und  können  gestielt  werden.  Bei  stärkerer 
Heizung  findet  sich  die  Innenllä<'he  der  Seliei- 
denhaut  mit  stark  gclässreichen.  leicht  bluten- 
den. weichen,  sammetartigen  Membranen  be- 
deckt. als  Uebergang  zur  Hämatocele  is.  d.). 
Ist  die  Verdickung  der  Schcidcnliaut  eine 
glcichmässigc , so  ist  es  auch  die  Oberfläche. 
Finden  sich  jedoch  dünnere  Stellen,  so  werden 
diese  von  der  Flüssigkeit  kugelig  ausgebaucht 
und  wird  die  Oberfläche  höckerig.  Nur  selten 
werden  die  Ausbuchtungen  vollständig  abgt- 
schnürt. 

Der  Inhalt  ist  blass,  stark  bernsteingelb  mit 
einem  Stiche  ins  Grünliche,  bei  Blut  Beimengung 
bräunlich  bis  chocoladeu farbig,  dabei  diinn- 
oder  dickflüssig,  selbst  gallerturig;  klar  oder 
trübe,  onalescirend  (von  Samenfaden)  oder  mit 
glänzenden  Schuppen  iCholesteariu)  vermengt. 
Die  Reaetion  ist  neutral;  das  specifische  Ge- 
wicht 1020— H 20.  Die  Menge  höchst  verschie- 
den, 300— 3000  Gramm  (bis  2fi  Liter).  Die 
grösste  Menge  findet  sich  bei  gleichzeitigen 
Eingeweidebrüchen.  Der  Eiweissgehalt  istsehr 
stark.  Die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  er- 
folgt meist  gleichmüssig,  seltener  ruckweise; 
auch  iutermittirender  Wechsel  der  Menge  wur- 
de beobachtet. 

Die  Geschwulst  ist  oval,  bimförmig,  läng- 
lich, pyramidal,  die  Oberfläche  gleicluuässig; 
uneben  bei  stellenweisen  Verwachsungen  oder 
unglcichmässiger  Dicke  der  Wand.  Die  Con- 
sistenz  ist  elastisch,  fluctuirend.  Der  Hoden 
liegt  normal  an  der  hinteren  unteren  Wand. 
Seme  Lage  erleidet  Veränderungen  bei  Inver- 
sion und  nach  Verwachsungen  der  beiden 
Blätter.  Er  behält  seiue  Lage  zum  Neben- 
hoden unverändert  bei;  stobt  selten  weit 
ab.  Der  Samenleiter  steigt  an  der  hinteren 
Wand  des  Sackes  empor.  In  den  höchsten 
Graden  bilden  Hoden  und  Nebenhoden  nur 
eine  Verdickung  der  Wand,  je  nach  der  Lage 
der  Organe. 

Hoden  und  Nebenhoden  sind  um  so  weniger 
deutlich,  je  stärker  die  äusseren  Hüllen 
beider  verlöthet  sind.  Ein  wichtiges  Zeichen 
ist  das  Durchscheinen  der  Geschwulst  zwischen 
der  zusammengelegtcn  Harn!  oder  durch  das 
Stethoskop  Das  Durchscheinen  ist  abhängig 
von  der  Farbe  und  der  Dicke  der  Wand  (s. 
Durchleuchtung!.  Zum  Auffinden  des  Hodeus 
kann  man  auch  den  Samenleiter  benutzen, 
indem  man  dessen  Verlauf  nach  abwärts  ver- 
folgt. 

Die  Entwicklung  der  Geschwulst  erfolgt  von 
unten  nach  oben;  bei  Eingeweidebrüchen  um- 
gekehrt. 

Symptome:  Entwickelt  sich  die  Geschwulst 
nur  langsam,  so  haben  die  Kranken  «las  Gefühl 
der  Schwere ; bei  rascher  Ent  wicklung  oft  heftige 
Schmerzen ; ebenso  bei  raschen  Nachschüben,  je 
fcsterdieWandist.mitAnsstrablungdcsSehmcr- 
zes  statt  dem  gewöhnlichen  Ziehen  am  Samen- 
strange. Bei  geschlossener  Scheidenbaut  sind 
Lageveräuderungcu  und  Anstrengungen  der 
Bauch pre»?e  ohne  Einfluss.  Ein  cominunici- 


render  Wasserlinie!»  nimmt  im  Stehen  und 
Drängen  zu  und  umgekehrt.  Die  Bestandteile 
des  Snmenstranges  lassen  sich  am  oberen  Ende 
der  Geschwulst  noch  unterscheiden.  Die 
äusseren  Bedeckungen  sind  verdünnt:  reich- 
lich mit  ausgedehnten  Venen  «lurchzogen.  Die 
Functionsfähigkeit  des  Hodens  hängt  von  «h-in 
Grade  des  durch  den  Druck  bedingten  Schwun- 
des sowie  vom  Zustande  «les  Nebenhodens  ab 
und  kann  bei  doppelseitigem  Wnsserbruche 
vollständig  aufgehoben  sein. 

Der  Verlauf  ist  ein  chronischer;  die  Ent- 
wicklung für  die  Kranken  oft  tinbeinerkbar, 
bis  die  S hwere  und  das  Ziehen  eintritt. 
Acute  Zufälle  treten  durch  äussere  Schädlicli- 
keiten,  durch  Eutzüudiingeu  der  Harnröhre  und 
ihrer  Drüsen;  selten  spontan  ein.  In  seltenen 
Fällen  kommt  es  zur  Eiterung  unter  phleg- 
monösen Erscheinungen  der  äusseren  Bedeck- 
ungen, Aufbruch,  Eiterbildung  und  Gangrän 
des  Hodens. 

Die  Differentialdiagnose  gegenüber  spon- 
taner Hämatocele  ist  oft  schwierig.  Die 
traumatische  Hämatocele  unterscheidet  sich 
durch  ihre  Eutstcliung  und  ihr  rasches  Wachs- 
thum. Beiden  gemein  ist  Mangel  des  Dureh- 
scheinens.  Die  Spermntocele  erreicht  selten 
eine  solche  Grösse  und  ist  vorzüglich  in  der 
Nähe  des  Nebenhodenkopfes  entwickelt.  Sie* 
lässt  sieh  durch  Probenunction  erkennen. 
Die  Combinatiou  von  Hydrocele  und  Sper- 
matoeelc.  Probepunction ; nach  Entleerung 
1 der  Schcidenhaiit  bleibt,  eine  fluctuirende  Ge- 
i schwulst  übrig.  Freie  Eingeweidebrüche  sind 
! durch  die  gewöhnlichen  Erscheinungen,  an- 
l gewachsene  durch  Veränderungen  «1er  Gc- 
| schwulst  bei  Lngcveränderungeti  und  Pressen, 
sowie  durch  den  breiten  Stiel  im  Leisten- 
kanal erkennbar,  Geschwülste  des  Hoden»  und 
Nebenhodens  durch  ihre  Cousistenz.  Mangel 
des  Durchscheinens,  Fehlen  des  Hodens  und 
, Nebenhodens. 

| Die  Vorhersage  ist  im  Allgemeinen  günstig, 
obige  Zufall«-  können  dieselbe  beeinflussen. 

Die  Behandlung  bestellt,  abgesehen  von 
den  meist  verlassenen  Pullintivmittdn  früherer 
Zeit  in  Punction  und  Radicalbchandluug. 

1.  Die  Punction  wird  unter  Aospaunen 
der  Haut  an  einer  venenfreien  Stelle  uusge- 
fübrt.  Sobald  der  Widerstand  aufgehört  hat. 
wird  das  Instrument  nur  noch  um  Geringes 
vorgeschoben : der  Stachel  etwas  zurückgezogen 
und  die  Canüie  neuerdings  vorgeschoben,  bis 
sie  hinlänglich  in  dem  Sacke  liegt.  Von  Com- 
plieationen  kommt  wesentlich  die  Blutung  in 
Betracht.  Dieselbe  erfordert  Compressinn,  hei 
Andauern  Einschnitt  und  Attfsuehen  des  ver- 
letzten Gelasses;  bei  Blutungen  in  «lie  Schei- 
denbaut  kann  Spaltung  derselben  nötliig  wer- 
1 den,  bei  Infection  rechtzeitige  Einschnitte,  so- 
, bald  Eiterung  eintritt;  bei  Verletzung  de» 
Hodens  s«dbst  in  diesen  hinein.  Vor  Allem 
soll  «ler  Kranke  nach  der  Punction  Ruhe  bal- 
| ten  und  bei  Schmerzhaftigkeit  kalte  Ueber- 
: schlüge  anwenden,  ein  Suspensorium  tragen, 
i da  entzündliche  Zufälle  erst  später  ein- 
treten  können.  Besondere  Aufmerksamkeit 
, erfordert  die  Punction  hei  Diabetikern  uud 
I Brightikcm. 

Radiealbehandliing,  Dieselbe  hat  die 
Vernichtung  «ler  lioble  zur  Aufgabe  durch 
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Reizung  «ler  Seheidenhaut  mit  Einspritzungen, 
2.  Einlilhrcn  von  Fremdkörpern,  3.  dtirdi  den 
Schnitt. 

1'  Behufs  der  Einspritzung  wird  die  Func- 
tion nach  der  oben  angegebenen  Kegel  ge- 
macht  und  eine  reizende  Flüssigkeit  eitige-  > 
spritzt:  Alkohol,  Carbollösung,  Jodtinetur, 
Chloroform  ete.  in  dünneren  Losungen,  um  die 
Höhle  auszudehnen,  die  ganze  innere  Flache 
zu  bespülen.  Nach  Einwirkung  durch  10  bis 
15  Minuten  lässt  man  die  Flüssigkeit  wieder 
abfliessen.  Concentrirto  Lösungen  werden  in 
geringer  Menge,  10— 20  Tropfen,  genommen 
und  in  der  Seheidenhaut  gelassen.  Es  folgt 
eine  reactive  Entzündung  für  8—10  Tage  mit 
neuerlicher  Ausschwitzung  in  die  Seheiden- 
haut und  Resorption  derselben  mit  Heilung. 
Diese  ist  nicht  immer  sicher;  zieht  häufig 
Reeidive,  hemmt  aber  den  Kranken  nicht  in 
seiner  Beschäftigung.  Unvorsichtige  lujection 
in  Hoden  oder  subcutanea  Gewebe  hat  schon 
Nekrose  mit  nachträglicher  Infection  etc.  zur 
Folge  gehabt. 

2)  Das  Einführen  der  Fremdkörper  etc. 
ist  verlassen,  weil  langwierig  und  weniger  ge- 
fahrlos, als  die  heutige  Kndicnlopcrntion. 

3)  Das  sicherste  Verfahren  ist  der  Rndicnl- 
schnitt,  Eröffnungdcr  Seheidenhaut,  Entleer- 
ung der  Flüssigkeit,  Annähen  der  Seheidenhaut 
an  die  äussere  Haut,  Tamponade  derllölde  mit 
einer  aiitiseptiseheu  Gaze  und  Wechsel,  bis  die 
llölde  durch  Granulation  geheilt  ist. 

Noch  einfacher  ist  cs,  die  Scheidenbaut  ab- 
zutrageu  und  die  Haut  über  dem  Hoden  zu  ver- 
nähen Der  Schnitt  liegt  an  der  äussereu  Seite 
des  Hudensackes,  oder  in  der  Leistengegend; 
in  letzterem  Falle  Kocher)  wird  der  Hoden 
sanimt  der  Hvdrocele  in  die  Leistenwunde 
luxitt,  bei  grossen  Hydroceleu  nach  theilweiser 
Entleerung  durch  Function. 

Bei  der  Hvdrocele  eOinmunieans  ist  die  Sehei 
«Umbaut  wie  ein  Bruchsack  zu  behandeln,  hei 
der  Hvdrocele  hilocularis  bis  in  den  Lciston- 
kunal  zu  verfolget).  Englisch. 

Hydroccphnlus.  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit itn  Schädelinncrn  kann  entweder  im  sub- 
duralen Raume  stattfindeu  — H.  meningeus 
s.  extern us,  oder  in  den  Hirnvcntrikclu  — 
H.  ventriculorum  s.  internus.  Letzterem 
allein  gebührt  der  Name  Hydroeephalus. 

Kr  ist  entweder  angeboren  oder  nach  der 
Gehurt  entstanden. 

Ucber  die  Aetiologie  des  congenitalen 
II.  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Man  hat  ihn  j 
als  Hemmungshildung  resp.  als  deren  Resul- 
tat aufgefasst  oder  aber  als  Folge  fötal  ab-  ( 
gelaufener  Entzündungen  am  Gehirn  und  an 
seinen  Häuten  sowie  den  Plexus  chorioidci, 
«loch  fehlt  dafür  <I«t  anatomische  Beleg.  Andere 
wiesen  auf  die  zuweilen  gefundene  Obliteratiou 
des  Aquaeductus  und  <les  Forauieu  Magendii  1 
hin.  Auch  erbliche  Disposition,  Trunksucht 
und  Syphilis  der  Eltern  werden  betont.  Der 
aenuirirte  H.  nimmt  seinen  Ausgang  ent- 
weder von  einer  Meningitis  oder  er  beruht  auf 
hereditärer  Lues  oder  auf  Rachitis  oder  Ab- 
sperrung der  Communientionen  «ler  Ventrikel. 
Auch  Geschwülste  des  Kleinhirns  vermögen 
durch  Druck  auf  die  ahleitenden  Venen  einen 
chronischen  Hydroeephalus  lierheiznführeu. 

Anatomie:  Die  Menge  der  hydrocephalischen 


Flüssigkeit  kann  wenige  Gramm  his  innig  und 
mehr  betragen (Cruikstank  27  Pfund  Ihrer 
chemischen  Zusammensetzung  nach  gleicht  sie 
dem  Liquor  cerebrospinalis.  Ihr  Eiwcissgelialt 
wird  etwas  höher  angegeben.  Huguenin 
nimmt  an.  dass  dem  Hydroeephalus  ein  ent- 
zündlicher Proeoss  zu  Gruiulc  li«’gt,  wenn  der 
Eiwcissgelialt  2,5  Proc.  übersteigt.  Anderer- 
seits beobachtet  man  bei  länger  bestellendem 
H.  ein  allmähliches  Steigen  «les  Eiweissgehal- 
tes, was  auf  liinzutretciidc  Complicntionen  ent- 
zündlicher Natur  zu  beziehen  ist  (Iler  gm  an  ni. 
Ebenso  wird  der  Gehalt  von  Eixveiss  nach 
wiederholt  vorgenommener  Function  ein 
grösserer.  Die  Vertheilung  der  Flüssigkeit  er- 
gieht  sich  ans  bcisteheiuler  Zeichnung  (nach 
Starr).  Die  Gehirnmasse  ist  mehr  oder  weniger 
esciiwunden,  je  unch  der  Länge  der  Zeit,  welche 
er  H.  besteht,  resp.  je  nach  dom  Zeitpunkte 
des  Fötallebens,  in  dem  er  au  (getreten  ist. 
Der  Schwund  «l«*s  Gehirns  bet  rillt  hauptsäeli- 
lich  «lie  Marksubstanz.  Die  grossen  Ganglien 
sind  abgeplattet  und  geschrumpft,  ln  beson- 
ders hochgradigen  Fällen  stellen  die  Hi  rnis- 


a 


kennen  lassen. 

Eine  weitere  Folge  «ler  Wasseransammlung 
ist  eine  verschiedcngrmlige  Ausweitung  der 
Schädelkapsel.  Sie  betrifft  insbesondere  die 
Knochen  des  Schädeldaches.  Dieselben  sind 
in  den  Nähten  und  Fontanellen  weit  ansein- 
andergewichen  und  hier  durch  membranöse 
Zwischenräume  verbnmlen,  dünn,  und  enthal- 
ten oft  Lücken.  Die  Stirnbeine  sind  stark 
nach  vorne,  die  Scheitelbeine  iiai-li  aussen  ge- 
neigt. das  Orhitnldacli  ist  herabgedrückt  und 
mit  ihm  'der  Bulbus,  so  dass  er  zum  grösseren 
Tlteile  vom  unteren  Lid«“  gedeckt  wird,  indem 
auch  das  Oberlid  mit  dem  Arcus  supraeiliaris 
in  die  Höhe  gezogen  wird.  Das  Gesicht  er- 
scheint s«“hr  klein  gegen  den  enorm  ausge- 
dehnten Schädel  ( Fig.  2).  Viele  hvdroeepha- 
liselie  Kinder  sterben  schon  vor  oder  bei  der 
Geburt,  oder  bald  nach  «lerselben.  Nur  ganz 
kleine  llydroeephali  bleiben  erhalten.  Dann 
aber  beginnt  der  II.  gewöhnlich  rasch  weiter 
zu  wachsen  und  es  treten  die  Symptome  de-“ 
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Hirndnicks  auf,  unter  welchen  vor  der  Voll- 
endung de»  ersten  Lebensjahres  der  Tod  ein- 
tritt.  welcher  durch  Complicationen  verschie- 
dener Art  beschleunigt  wird,  wie  Blutungen 
in  die  Ventrikel,  welche  nach  Rokitansky 
durch  Zerreissungen  der  übermässig  ausge- 
dehnten Plexus  und  Meningeulgcfässc  zustande 
kommen. 

Das  Wachsthum  des  Schädels  kann  allmäh- 
lich oder  schubweise  stattfinden.  Andere  Hy- 
drocej>liali  weisen  nach  einer  längeren  Periode 
de»  Waehsthums  mehr  oder  weniger  langdau- 
ernden Stillstand  auf.  Doch  können  auch  hier 
die  einzelnen  acuten  Nachschübe  dem  Leben 
in  den  ersten  Jahren,  zuweilen  bis  gegen  das 
zehnte  Jahr  ein  Ende  bereiten.  Wenn  der 
Stillstand  ein  dauernder  bleibt,  so  hängt  die 
ganze  weitere  Entwicklung  de»  Individuums 


Kig.  2. 


von  dem  Schilden  ab,  den  das  Gehirn  erlitten. 
Aber  wenn  auch  diese  oder  jene  Gohirnfunc- 
tion  zurückkehrt,  schwachsinnig  bleiben  die 
Kinder  doch,  und  auch  in  ihrer  körperlichen 
Entwicklung  bleiben  sie  in  der  Hegel  sehr 
zurück.  Ein  höhere»  Alter  erreichen  sie  kaum, 
«hall  sind  hinreichend  Fälle  bekannt,  wo  solche 
das  fünfzigste  Lebensjahr  überschritten  halten 
(Call).  Auch  Fälle  von  Sei bstheilu ngeti  i.Spou- 
tundurclihruch  durch  die  Sohüdeldoeken  oder 
in  die  Nase  — Trousacau,  Sedgwiek) 
kommen  vor. 

Die  Diagnose  dieses  Leidens  stützt  sich 
hauptsächlich  auf  die  abnormen  (irössenvor- 
bältuisse  des  Schädels.  Wenn  auch  die  Mess- 
ungen grossen  Schwankungen  unterliegen,  so 
dürften  doch  J7  cm  heim  Neugeborenen  die 
Cretizc  des  Normalen  sein  (Bergmann).  Bei 
fehlender  Vergrösserung  dt-s  Schädels  lässt 
sieh  die  Diagnose  nur  aus  der  Imbecillitüt 
verbunden  mit  Erscheinungen  des  llirndrucks 
orsclilicssen.  Das  hydroccphalisehc  Kopfgc- 
räuselt  soll  anfangs  fehlen.  Frühzeitig  auf- 
tretende, allmählich  zunehmende  spastische 


Zustände  der  Extremitäten  fuhrt  Ranke  als 
ein  Frühsyniptom  an. 

Für  die  DifTerentialdiagtiose  zwischen  dem 
congenitalen  und  aequirirten  H.  kommt  ausser 
der  Berücksichtigung  der  Zeit  der  Entstehung 
für  die  Annahme  des  letzteren  der  Nachweis 
„einer  acuten  cndocranielten  Entzündung,  an 
welche  sich  die  Vergrößerung  des  S thädel- 
ansehloss“  (Bergmann*,  in  Betracht, 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  in  Anbe- 
tracht des  Umstandes,  dass  die  Therapie  nicht» 
Sonderliches  zu  leisten  vermag,  eine  ungün- 
stige. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Anwendung 
verschiedener  innerer  und  äusserer  Mittel 
und  in  operativen  Eingriffen.  Dieersteren 
suchen  die  Resorption  des  Wassers  anzuregen 
es  sind  das  hauptsächlich  Jod-  und  Queck- 
silberpräparate.  Doch  sieht  man  davon,  be- 
sonders beim  congenitalen  II.  in  der  Regel 
keinen  Erfolg.  Eher  lässt  »ich  der  erworbene 
Wasserkopf  durch  Bekämpfung,  des  Gruudlei- 
deus  beeinflussen. 

Die  chirurgische  Behandlung  bestellt  in 
der  Punetiou  der  Ventrikel  mit  oder  ohne 
nachfolgende  Comprcssion  des  Schädels.  Die- 
! selbe  wurde  schon  im  Alterthum  ausgeführt. 
In  der  vorantiseptiseben  Zeit  führte  sie  zu- 
meist den  Tod  herbei,  so  dass  man  immer  wie- 
der zur  einfachen  Comprcssion  und  zur  medi- 
' eamentösen  Behandlung  zurückkehrte.  Mit 
! der  Einführung  der  Antisepsis  wurde  die 
Punction  wieder  aufgenommen.  Leider  sind 
die  therapeutischen  Lrfolge  derselben , beson- 
ders beim  congenitalen  IT.  gleich  Null  und 
auch  beute  noch  ist  die  Gefahr  der  Meningi- 
tis gross  genug.  Doch  vermag  die  Punction 
i wenigstens  acute  Erscheinungen  zu  bessern 
und  so  eine  eventuelle  Selhstheilung  günstig 
| zu  beeinflussen. 

Technik:  Nach  gründlicher  Desinfcetion 
■ sticht  man  mit  einer  stcrilisirenden.  etwa- 
längeren  Hohlnadel  neben  der  Pfeilnaht  unter 
Vermeidung  des  Sin.  longitud.  etwas  schräg 
auswärts  iu  die  Tiefe,  bis  Abfiiessen  des  Li'iuor 
an  zeigt,  dass  mau  in  den  Ventrikel  cingedrun- 
gen  ist.  Man  lässt  je  nach  dem  Grade  de- 
II.  100—200  ccm  ablaufen,  zieht  die  Nadel  her- 
aus und  macht  einen  antiseptischen  Deekvcr- 
band.  Das  nacliträglicbe  Heraussickern  der 
Flüssigkeit  vermeidet  man,  wenn  man  vor  dem 
Einstich  die  Haut  etwas  verschiebt.  Einen 
Compressionsverband  macht  mau  entweder  mit 
Heftpflasterstreifen  oder  mit  Organtinbinden. 
Doch  hüte  man  sieh  vor  zu  starkem  Druck, 
um  Nekrosen  der  Schädeldcckcn  zu  vermeiden. 
Auch  sah  iuan  nach  zu  starker  Comprcssion 
des  Schädels  acut  einsetzende  Hirndrueksym- 
; ptome  auilreten. 

Eine  zweite  Stelle,  von  welcher  aus  muu  am 
Schädel  die  Seiten  Ventrikel  punctiren  kann, 
liegt  vor  dem  hinteren  Ende  der  Crista  tempo- 
ris,  über  und  etwas  hinter  dem  äusseren  Ge- 
hörgang, doch  ist  der  Knochen  hier  schon 
etwas  dicker  und  muss  eventuell  erst  blossge- 
legt und  trepanirt  werden.  Eine  weitere  Art 
die  Ventrikelflüssigkeit  zu  entleeren,  ist  die 
Lumbaipnnetion  (Quinkc)  (s.  d.).  Doch 
sind  Fälle  beschrieben,  wo  das  Foram.  Magendii 
geschlossen  war  (O'Ca rrol  1):  in  solchen  Fällen 
erfüllt  die  Lumbalpuuction  natürlich  nicht  den 
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erstrebten  Zweck.  Schliesslich  ist  noch  die 
Ventrikcldrainage  (Keen)  zu  erwähnen; 
bei  der  durch  die  Lichtung  einer  stärkeren 
Hohlnadel  ein  Haarseildraiu  eingelegt  wird. 
Mikulicz  leitet  die  Flüssigkeit  „an  einen  Ort. 
wo  sie  schneller  resorbirt  wird“  — in  das  sub- 
eutane  Zellgewebe. 

Im  Allgemeinen  kann  man  aber  allen  diesen 
Verfahren  keinen  sonderlichen  Erfolg  nncli- 
rühmen.  Oie  Hcobnchtungsdaucr  einzelner 
„geheilter“  Fälle  ist  eiue  recht  kurze. 

Wenn  mau  schliesslich  bedenkt,  dass  die 
Zeit  thatsäehlieh  Besserung  des  Leidens  her- 
licifüren  kann,  so  wird  die  erste  Pflicht  des 
Arztes  sein,  das  Leben  des  kleinen  Patienten 
zu  erhalten  und  vor  sonstigen  Schädlichkeiten 
zu  schützen.  ' Wanitschek. 

ilydrouephrose  oder  Fronephrose  ist  die 
in  Folge  behinderten  oder  ganz  aufgehobenen 
Abflusses  des  Nierensecrcts  entstehende  Er- 
weiterung des  Nierenbeckens  und  der  Nieren- 
kelehc,  welche  meist  zur  Entwicklung  cys- 
tischer  Tumoren  von  verschiedener  Grösse 
führt.  Diese  Behinderung  <ies  Abflusses  kann 
eine  vollständige  oder  unvollständige  sein  und 
zur  Bildung  einer  sogenannten  „geschlos- 
senen“ oder  „offenen“  Hydronephrose 
führen. 

Aetiologie  Das  Abflussbinderniss  kaun  erst- 
lich in  der  Niere  selbst  oder  den  unterhalb 
derselben  gelegenen  Partien  des  Ilarnapparnts 
seinen  Sitz  haben.  Phimose,  Strictn re n der 
Harnröhre,  Tumoren  der  Blase  und  Hypertro- 
phie der  Prostata  können  ebenfalls  znrliydro- 
nephroscnhildung  führen  und  gerade  bei  letz- 
terer Erkrankung  sieht  man  öfter  hochgradige 
Erweiterungen  der  Un  teren  und  des  Nieren- 
beckens mit  ihren  relativen  Folgen.  Immerhin 
können  diese  höher  gelegenen  Hindernisse  hier 
weniger  in  Betracht  kommen,  als  sie  durch  eine 
geeignete  rechtzeitige  Therapie  verhütet  oder 
beseitigt  werden  können,  aber  nur  selten  über- 
haupt nicht  mehr  zugänglich  sind,  und  es  sieh 
anderenfalls  fast  ausschliesslich  um  beide  Nie- 
ren alterirende  Processe  handelt. 

Wichtiger  sind  die  im  Bereiche  des  Ure- 
ters gelegenen  Hindernisse.  Es  kommen  be- 
sonders in  Betracht:  Steine,  die  wir  mehrfach 
zu  beobachten  uud  zu  entfernen  Gelegenheit 
gehabt  haben. 

Eine  grosse  Gefahr  verursachen  dieselben 
beim  Versehlus»  beider  U röteren  und  Bildung 
doppelseitiger  Ilvdroncphrose  mit  vollkom- 
mener Anurie.  Meistens  ist  schon  vorher  eine 
Niere  ausser  Function  gesetzt,  ohne  dass  der 
Kranke  durch  besondere  Beschwerden  auf 
sein  Leiden  aufmerksam  gemacht  wurde,  und 
wohl  die  plötzlich  eiutreteude  Verstopfung  des 
anderen  Ureters  führt  die  schweren  Erschein- 
ungen herbei. 

Papillome  in  der Ureterenmündung, welche 
dieselbe  von  der  Blase  aus  verseil  Hessen. 

Strieturen,  welche  sieh  im  Anschluss  an 
entzündliche  Vorgänge  des  Ureters  entwickeln, 
gehören  zu  den  häufigen  Vorkommnissen, 
während  solche  zur  Bildung  einer  reinen  Hy- 
dronephrose  führenden  echt  infectiösen  immer- 
hin selten  sind.  Wir  haben  einige  Fälle  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt,  und  ist  von 
unserem  früheren  Assistenten  Herrn  Dr. 
Sn  deck  in  einer  Arbeit  vor  einigen  Jahren 


darauf  aufmerksam  gemacht.  Dass  dieselben 
angeboren,  ebenso  wie  eine  Knickung  uud 
Undurchgängigkeit  in  der  Mitte  des  Ureters 
Vorkommen  können,  scheint  mir  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Compression  des  Ureters  und  die  da- 
durch bedingte  Verengerung  oder  Undureh- 
gäugigkeit  wird  sehr  oft  durch  Carcinoma  des 
Uterus  und  seiner  Adnexe,  Prolaps  der  Ge- 
bärmutteroder durch  Rctroflexion  des  graviden 
Organs,  durch  Ovarialkystome,  ausgedehnte 
parametritischc  Exsudate  u.  a.  bedingt.  Mehr- 
fach haben  wir  bei  Careinom  die  Entfernung 
der  careinoniatüscn  Tumoren  uud  Reseetion 
des  stark  erweiterten  Ureters  vorgenommen. 

Das  Hindernis»  kann  sodann  in  der  Niere 
selbst  sitzen.  Seltenere  Ursachen  sind  Steine. 
G r i es , N i e r e u ge se h w ü 1 s te.  Viel  öfter,  wohl 
am  häufigsten,  handelt  es  sich  um  Lage- 
veränderung der  Niere.  Diese  kann  ein- 
mal durch  eongenitale  Verhältnisse,  durch 
angeborenen  Tiefstand  der  Niere,  meist 
auf  der  linken  Seite,  aber  ferner  durch  eine 
skoliotischc  Vorbiegung  der  unteren 
Lenden-  und  Brustwirbelsäule,  wodurch 
die  Niere  aus  ihrer  normalen  Lage  gedrängt 
wird  und  auf  die  I s ra  e 1 besonders  aufmerksam 
gemacht  hat,  bedingt  sein.  Auch  hier  handelt 
es  sieh  in  Folge  des  fast  ausschliesslichen  Vor- 
kommens der  linksconvexen  seitlichen  Wirbel- 
säulenverbiegung meist  um  linksseitige  Urone- 
phrose. 

Eudlieh  stellen  die  erworbenen  beweg- 
lichen N ieren,  die  Wandernieren, ätiologisch 
den  grössten  L’ontingcnt  zur  Entstellung  der 
meist  rechtsseitigen  Hydronephrosen. 

Mit  der  Dislocation  der  Nieren  aus  den  ge- 
nannten Ursachen  erhält  auch  der  Anfangs- 
tlieil  des  Ureters  eine  abnorme  Richtung, 
zumal  dieser  an  das  Nierenbecken  anstossende 
Tlieil,  der  Ureterhals,  weit  beweglicher  ist  und 
daher  jeder  Bewegung  leichter  folgen  muss 
als  der  fest  mit  dem  Bauchfell  verbundene 
weitere  Abschnitt  des  Harnleiters.  Statt  des 
normalen  Verlaufes  nach  abwärts  nimmt  der 
Ureter  mehr  und  mehr  eine  horizontale  Lage 
ein,  welche  hei  weiterer  Senkung  der  Niere 
sogar  in  eine  atifsteigende  Richtung  übergeht, 
so  dass  er  erst  unter  Bildung  einer  Biegung 
den  normalen  Verlauf  nach  der  Blase  ein- 
schlagen  kaun.  Dass  unter  dieser  Abknickung 
eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Störung 
des  Secretabfhisaes  bis  zur  vollständigen  Re- 
tention eintreten  muss,  ist  naheliegend.  War 
das  Hinderniss  nur  ein  vorübergehendes,  wie 
dies  gerade  bei  der  Wanderniere,  welche  in 
ihre  normale  Lage  wieder  zurückgehen  knnn, 
so  häufig  der  Fall  ist,  so  entleert  das  gefüllte 
Nierenbecken  seinen  Inhalt  und  kehrt  anfangs 
zu  normalen  Verhältnissen  zurück.  Bei  minder 
anhaltender  Verlagerung  der  Niere  mit  Ab- 
schluss des  Ureters  wiederholt  sieh  die  Stauung 
im  Nierenbecken  von  Neuem.  Diese  inter- 
mittirende  Hydroncphrose  geht  allmäh- 
lich, wenn  sieh  die  Anfälle  wiederholen  und 
häufen,  in  eiue  per ina mente  über,  indem 
das  Nierenbecken,  durch  den  reichlichen  In- 
halt mehr  und  mehr  überdehnt,  seine  Elast i- 
cität  einbüsst  und  sicli  nicht  mehr  auf  sein 
normales  Volumen  zusammeuzuzieheu  im 
.Stande  ist.  Die  nun  eiutretende  Ausdehnung 
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dt*«  Nierenbeckens  ist  keine  glficbtnÜMte, 
sondern  erstreikt  sich  hauptsächlich  auf  den 
unteren,  zwischen  Uretereintritt  und  Hiius 
gelegenen  Theil,  auf  dem  heim  Stehen  der 
Schwere  entsprechend  die  FIOssigkeit;*tnonge 
am  meisten  la.-ret.  Mehr  und  mehr  buchtet 
sich  das  Nierenbecken  naeh  unten  hin  aus; 
es  kommt  zur  Bildung  eines  Blindsackes,  dem 
der  ahgekniektc  Ureter  immer  näher  kommt 
und  dessen  Wand  er  sich  eng*-r  nnscbliesst. 
Gleichzeitig  entf**rnt  sich  die  zunehmende 
Ausbuchtung  immer  weiter  naeh  unten  von 
der  AusfluHsöffnting  des  Harnleiters  und  er- 
schwert dadurch  den  Abfluss  wesentlich. 
Es  kommt  zur  Stauung  in  der  Ampulle,  welche 
anfangs  in  der  Ruhelage  durch  Ausgleich  der 
Nivoaudiflerenz  beseitigt  werden  kann,  bald 
aber  eine  dauernde  wird. 

Bei  längerer  Dauer  der  Aneinanderlagerung 
<ies  ahgek  nick  teil  Ureters  an  das  dilatirte 
Nierenbecken  kommt  es  in  Folge  der  venösen 
Stauung  und  des  dauernden  Entzündung*- 
reizes  in  demselben  zu  Adhäsiooshildung. 
Der  fest  an  der  Wand  des  Nierenbeckens 
fixirte  Ureter  behält  auch  bei  Entleerung  des- 
selben oder  nach  Rückkehr  der  Niere  in  die 
normale  Lage  seinen  abnormen  Verlauf  bei. 
Bei  weiterem  Fortsehreiten  des  adhäsiven 
Processes  kommt  es  zu  so  fester  Einbettung 
des  Ureters  in  die  Nierenbeckenwand,  dass 
derselbe  eine  längere  Strecke  in  ihr  zu  ver- 
laufen scheint  und  erst  an  einer  weit  unter- 
halb der  Ausflussöflnung  gelegenen  Stelle 
wieder  zu  Tage  tritt. 

Es  kommt  so  zur  Bildung  eines  Sporns  und 
schliesslich  einer  Klappe,  welche  den  Ureter 
verschliesst  und  den  Urinabfluss  hindert. 
Diese  Klappetibildung  kommt,  jedoch  auch  als 
selbständiges  Hindern  iss  ohne  sonstige  Ur- 
sache der  durch  Wanderniere  oder  Abknickuug 
des  Ureters  und  Secretstuuung  als  alleiniger 
Grund  der  Hydronephroscnbildung  vor  und 
hat  die  Aufstellung  verschiedener  Theorien 
und  Anschauungen  für  ihre  Entstehung  her- 
vortreten lassen. 

Dass  es  sieh  in  einzelnen  Fällen  um  eine 
congenitale  Klappenbildung  handeln  kann,  ist 
hei  dem  Vorkommen  derselben  bei  jugend- 
lielien  Individuen  nicht,  ganz  von  der  Hand 
z.ti  weisen. 

Durch  Verlagerung  und  abnorme  Beweg- 
lichkeit der  Niere  kann  es  ferner  zur  Deh- 
nung des  Organa  um  die  vertieale  oder 
die  sngittnle  Axe  kommen,  indem  die  Vo- 
lumszunnhme  des  Nierenbeckens  ein  Abwarts- 
si n keil  oder  ein  Ausweichen  des  Sackes  nach 
seitlicher  Richtung  allmählich  bewirkt  und 
zur  Drehung  nach  der  angegebenen  Richtung 
steigert.  Eine  Abknickung  des  Ureters  oder 
Torsion  desselben  bei  vertiealer Drehung  ist  die 
Folge.  Eine  hochgradige  Hydroneplirose  durch 
Torsion  des  Ureters  im  Anschluss  an  eine 
Hihlutigsuunmnlic,  dann  Fehle»  der  normalen 
Nierengcflbse  hatte  Schede  zu  beobachten 
und  durch  Exstirpation  zu  beseitigen  Ge- 
legenheit. I ’oberlniupt  bilden  die  angeborenen 
Anomalien  dos  oberen  Tlieiles  der  Ureters, 
vor  Allem  die  anomale  Insertion,  besonders 
die  spitzwinklige,  Einte  der  oberen  Uretcr- 
partie,  Fehlen  eine*  l’reters.  Abknickuug  des 
Ureters  durch  einen  zweiten  fihcrzühligcii.  oder 


durch  abnorme  Lagerung  der  Nierengelas.*»* 
Vorkommnisse,  die  nicht  zu  selten  Ursachen 
der  Hydrouephrosenbildung  werden. 

Bei  den  aus  nicht  beweglichen  Nieren  ent- 
standenen Hydronephrosen  sind  anfangs  die 
Verhältnisse  anders,  als  wir  sie  eben  skizzirt 
haben,  jedoch  wird  mit  deren  Grösserwerden 
— des  hydronephrotischen  Sackes  und  seiner 
Ausbuchtung  naeh  unten  — auch  die  Run- 
dung lies  Ureters  bald  nach  oben  steigen,  der 
Ureter  sieh  abbiogen  und  im  weiteren  Ver- 
lauf die  geschilderten  Folgen  allmählich  om- 
treten. 

Die  Entstehung  von  Hydronephrosen  durvl 
Trauma  ist  nicht  so  selten,  als  inan  früher 
annahm.  Durch  die  Gewalteinwirkung  kann 
eine  Quetschung  des  Ureters  mit  späterer 
Stricturbildiing oder  vollständiger  Stenose,  oder 
die  Bildung  eines  Blutoxtravasnts,  welche* 
sieh  später  in  derbes  Bindegewebe  umbildet 
und  eine  Coinpression  des  Ureters  von  aussen 
bewirkt,  hervorgerufen  werden.  Auch  Ver- 
letzungen der  Nieren  können  später  zu  Urout- 
phrosenbildung  führen. 

In  einem  Falle  glaube  ich  die  angeborene 
Hydronephrose  auf  ein  während  der  Schwan- 
gerschaft erlittenes  Trauma  zurfickftibrcn  zu 
können. 

Angeborene  Hydronephrosen,  welche 
auf  congenitalen  Bildungsfchlor»  beruhen 
werden,  sind  nicht  so  selten.  Dieselben  er- 
reichen oft  eine  gewaltige  Ausdehnung,  so 
dass  sie  ein  Geburtshindernis*  abgeben  könneu. 

Die  Wirkung  der  Harnstauung  auf  die 
Nieren  selbst  ist  eine  verschiedene,  je  nach- 
dem dieselbe  eine  vollständige  oder  unvoll- 
ständige, eine  vorübergehende  oder  dauernd*- 
ist.  Da  Drucksteigerung  bei  plötzlicher  Un- 
terbrechung des  Abflusses  und  acuter  Uiin- 
retention  im  Nierenbecken,  wie  sie  durch 
plötzliche  Abknickung  des  Ureters  bei  Wander- 
nieren zuweilen  eintritt  und  von  Dittel  al* 
Niereueinkleinmung  bezeichnet  wurde,  ist  ein* 
bedeutende.  Vermehrt  wird  dieselbe  no*-i. 
durch  die  oft  gleichzeitig  eint  rötende  Al*- 
kniekting  der  Hilusgefässe  und  die  damit  ver- 
bundene Cireulationsstörung,  die  starke  Blui- 
stauung  uud  Anschwellung  des  Nierenparen- 
chyms, ein  Krankheitsbild,  das  sich  klinisch 
durch  die  enormen  Schmerzen  na*-h  Art  <ler 
Nierensteinkolik  doeumentirt.  Unter  dem 
Druck  des  sich  ausdehnenden  Nierenbeckens 
geht  das  sceeruiremle  Parenchym  immer  mehr 
zu  Grunde.  Die  erweiterten  Nierenkelehe 
bilden  eine  Gruppe  von  Hohlräumen,  die  nut 
dem  grossen  gemeinsamen  Sack  des  ausge- 
dehnten Nierenbeckens  in  mehr  oder  weniger 
offener  Commuuicatiou  stehen  und  nur  durch 
dünne  bindegewebige  Senta  von  einauder  ge- 
trennt sind.  Bei  lange  Jahre  fortbesleheunen 
Hydronephrosen  schwinden  auch  diese  und  e* 
bildet  sieb  schliesslich  ein  einfcainoierigvr 
Cystensaek  mit  einer  düuucn  Schale  wenig 
secernirenden  Parenchyms. 

Nach  plötzlicher  und  vollständiger  Aut- 
hebung  des  Abflusses  sinkt  die  Menge  de* 
abgesonderten  Urins  sehr  rasch  und  auch  der 
Gehalt  desselben  an  Hnrnstofl  und  Chloriden 
verringert  sich  wesentlich,  ein  vollständige* 
Aufhören  der  Nieren secretion  tritt  aber  kaum 
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oder  erst  sehr  spät  ein,  wodurch  die  Bildung 
sehr  umfangreicher  hydrnnephrotischer  Säcke 
sieh  erklärt,  litt  Allgemeinen  beobachtet  man 
die  grossen  cy. »tischen  Tumoren  mehr  bei  den  so- 
genannten offenen  Uronephrosert  mit  er- 
schwertem, oder  wohl  vollständig  aufgehobenem 
Abtlnss  als  bei  den  geschlossenen.  Wird  nach 
totaler  Urinretention  der  Abfluss  wieder  frei, 
so  entleert  sich  zunächst  eine  grosse  Menge 
meist  hellen  Urins  mit  niedrigem  speeifischeu 
Gewicht.  Es  handelt  sich  dabei  nicht  nur  um 
Entleerung  des  retiniren  Urins,  sondern 
auch  um  das  Product  de»  durch  den  Dt  tick 
bereits  alterirten  Nierenparenchyms.  Hat  die 
Retention  längere  Zeit  bestanden,  so  bleibt 
nach  der  anfänglichen  Entleerung  eines  reich- 
lich wässrigen  Urins  der  Gehalt  an  festen 
Bcstandtheilen  dauernd  herabgesetzt,  Harn- 
slolfmengcn  von  1—3  g pro  Liter  gegenüber 
der  normalen  Menge  von  15— 2o  sind  nicht 
selten  und  auch  der  später  zu  besprechende 
Gefrierpunkt  als  lndicator  der  normalen 
Function  und  der  genügenden  Ausscheidung 
der  Stofl'wecliselprmlucte,  ist  ein  ungemein 
niedriger  im  Vergleich  mit  «len»  des  not  mal 
absondernden  Organs.  Es  ist  für  die  später 
einztischlagende  Therapie  von  grosser  Wich- 
tigkeit. die  ungenügende  Fttm  tionsfühigkeit 
länger  bestandener  Hydronephrosen  zu  kennen. 

Eine  vollständige  Entleerung  der  Urone- 
phrose,  nachdem  der  Abfluss  frei  gemacht, 
wird  nur  in  den  Anfuugsstadieu  ciiitreten 
können,  wenn  sicli  der  Process  noch  auf  das 
Nierenbecken  allein  beschränkt  und  die  Aus- 
dehnung der  Kelche  und  die  Bildung  der 
einzelnen  Cystenkummcrn  uoeb  nicht  statt- 
gehabt  hat.  Ich  entleerte  ans  einer  etwa 
kopfgrossen  Uronephrose  mit  dem  Ureteren- 
katheter  ca.  5UU  g Flüssigkeit,  ohne  dass 
eine  wesentliche  Abnahme  der  Geschwulst  zu 
palpiren  gewesen  wäre.  Nach  der  Exstirpation 
zeigte  sieh,  dass  noch  mehrere  grössere  Cys- 
tensäcke, welchenicht  mit  dem  sondirten  Nieren- 
becken frei  conimunieirten,  nnheinflusst  vor- 
lianden  waren. 

Die  Grösse  der  Rctcntionsgesch Wülste  ist 
eine  sehr  verschiedene  und  schwankt  zwischen 
der  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Erwei-  . 
terting  des  Nierenbeckens  und  den  manns- 
kopfgrossen und  noch  ausgedehnteren  Cysten- 
säcken; ebenso  ist  die  Form  eine  recht  ver- 
schiedene; das  sackförmig  erweiterte  Nieren- 
becken mit  der  daraufsitzenden  Niere  oder 
ihrem  sehmalen  Rest,  der  mächtige  eiukam- 
inerige  Sack,  das  Conglomcmt  einzelner  mehr 
weniger  grossen  Cystcnsfieke  u.  a.  m. 

Je  nach  dem  Sitz  des  Hindernisses,  welches 
zur  Erweiterung  der  oberhalb  gelegenen  Par- 
tien geführt  hat,  findet  inan  Nierenbecken  und 
Kelche  erweitert,  wenn  die  Verengung  in  der 
Niere  selbst  oder  am  Hals  des  Ureters  ge-  , 
legen  war.  Befand  sieh  «las  Hinderniss  im 
unteren  Theil  de«  Harnleiters  oder  in  der 
Blase,  so  ist  auch  dieser  öfter  fingerdick  er- 
weitert. 

Der  Inhalt  der  Hydronephrosen  ist  ein  mehr 
oder  weniger  veränderter  Urin  (s.  oben).  Bei 
ganz  alten  Säcken  enthält  er  nur  Spuren  von 
Harnstoff. 

Nicht  selten  sind  Blutungen  aus  und  in 
hydronephrotiseh  veränderten  Nieren,  Hae- 


matonephrosis,  je  nachdem  dieselben  mehr 
offen  oder  geschlossen  sind.  Die  blutige 
Farbe  der  Flüssigkeit  verändert  sich  allmäh- 
lich, sie  wird  schwarz,  chocoladcntÖrmig,  um 
schliesslich  nur  noch  .Spuren  der  stattgehabten 
Blutung  zu  zeigen. 

Die  »ungebildete  Hydronepbrose  kann  se- 
cundär  durch  aufsteigende  Eutzündungspro- 
eesse,  gonorrhoischer  und  anderer  Natur,  in- 
ficirt  werden,  so  dass  eine  Hvdro-  oder  Uro- 
pvoneplirose  entsteht,  Diese  Formen  sind 
von  der  Pyonephrose  (s.  d.),  bei  der  die  In- 
feetion  die  primäre  Ursache  bildet,  scharf  zu 
trennen.  Auch  unterscheiden  sie  sich  durch 
ihre  ganze  Form,  durch  die  geschilderte  Con* 
figuration  und  Construction  des  Cystensysteins 
von  der  eigentlichen  Pyonephrose. 

Was  die  Symptome  und  den  Verlauf  der 
Hvdronephrose  aubetrifll,  so  haben  wir  das 
Wesentliche  schon  angedeutet.  Die  Krankheit 
kann  zuweilen  sehr  svmptnmlos  und  langsam 
sich  entwickeln,  so  dass  der  Betroffene  erst 
durch  die  vorhandene  Geschwulst  mit  dem  sie 
veranlassenden  lästigen  Gefühl  von  Druck  auf 
die  Nachbarorgane,  von  Spannung  und  Ziehen 
auf  das  Leiden  aufmerksam  gemacht  wird. 
Tritt  statt  der  allmählichen  Compression  des 
Ureter  oder  des  langsam  erfolgenden  Ab- 
schlusses der  Urineiitleeruug  aus  einer  der 
anderen  erwähnten  Ursachen  eine  plötzliche 
Retention  ein.  wie  sie  z.  B.  hei  iler  inter- 
mittirenden  Hydronepbrose  der  beweglichen 
Niere  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören,  so 
sind  die  klinischen  Symptome  meist  sehr 
stürmische,  mit  intensiven,  ziehenden,  kolik- 
artigen  Schmerzen  einhergehende.  Dazu  ge- 
sellt sich  Erbrechen.  Schüttelfrost  ziehende 
Schmerzen  nach  der  Blase  und  den  Genitalien 
sowie  nach  dem  Kreuz  und  dem  Kücken,  kurz 
Symptome,  die  den  bekannten  Nierenstein- 
koliken sehr  ähnlich  sind.  Wird  das  Hinder- 
nis» beseitigt,  indem  ein  event.  Stein  den 
Ureter  verlässt  oder  die  Dislocation  oder  Tor- 
sion der  Niere  beseitigt  wird,  so  lassen  die 
rptälenden  Symptome  unter  Entleerung  reich- 
licher wässriger  Urinuietigen  und  Absehweilen 
des  Tumors  wach. 

Am  h hei  den  sich  schleichend  entwickelnden 
Hydronephrosen  bildet  das  deutlichste  Sym- 
ptom der  palpable  Tumor  in  der  Nierengegend 
mit  seiner  mehr  oder  weniger  prall-elastischen 
Consistenz , welche  unter  dciu  Rippenbogen 
hervortretend  sich  nach  hinten  zur  Seite  der 
Wirbelsäule  verfolgen  lässt.  Fasst  man  den 
Tumor  zwischen  beide  Hände,  so  setzt  sich 
der  auf  der  vorderen  Bauchwand  ausgeübte 
Druck  oder  Stoss  auf  die  hintere  Wand  des 
Tumors  fort  und  wird  von  der  nalpirenden 
Hand  deutlich  empfunden.  Auen  die  Lage 
des  Dickdarms  ist  von  Wichtigkeit  dafür,  dass 
der  Tumor  der  Niere  »»gehört,  indem  das 
Colon  ascendcns  rechts  am  inneren  Rande  der 
Geschwulst  zu  verlaufen  pflegt,  während  das 
Colon  descetidens  die  Geschwulst  auf  ihrer 
vorderen  Seite  kreuzt  oder  über  sic  hinweg 
verläuft  (Aufblähung!).  Wächst  der  Tumor 
weiter,  so  dass  er  bis  zur  Beckcnschaufel  vor- 
dringt. so  treten  Kurzathniigkeit,  Verstopfung 
und  die  sonst  bei  grosscu  Tumoren  des  Bau- 
ches zu  beobachtende»  Beschwerden  auf. 

Die  Diagnose  ist  in  Fällen  der  gesehilder- 
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ten  Art,  in  denen  es  sich  um  eine  intermitti- 
rende  Hydronephrose  oder  deutliche  Tumoren 
handelt. oft  ohne  Mühe  zu  stellen,  während  sie  in 
den  Aufungsstadieu  vor  Eintritt  der  pnlpabcln 
Veränderungen  sehr  schwierig,  ja  unmöglich 
ist.  Zuweilen  ist  bei  offener  Hydronephrose 
der  Sack  so  Schlad',  dass  er  von  der  unter- 
suchenden Hand  als  abgrenzbarer  Tumor 
nicht  getastet  werden  kann. 

Findet  sich  ein  Tumor,  so  ist.  nicht  nur 
nachzuweisen,  ob  derselbe  eine  Uronephrose, 
eine  Pyonephrose,  ein  Nierenstein,  ein  tuber- 
culöser  Process,  ein  Tumor  oder  sonstige 
pathologische  Veränderung  der  Niere  dar- 
stellt, sondern  ob  er  überhaupt  dieser  ange- 
hört. Der  Urin  giebt  uns  in  den  meisten 
Fällen  keinen  Aufschluss,  du  er  bei  einer  nicht 
inficirten  offenen  Hydronephrose  ohne  charak- 
teristische Merkmale  ist,  bei  einer  geschlosse- 
nen indes»  nur  die  gesunde  Niere  Urin  ent- 
leert. Die  Pvonephrosc  und  Nierentubcrcu- 
iose  ist  wohl  leicht  durch  die  Entleerung  von 
Eiter  und  trüben  Urin  von  der  Hydronephrose 
zu  unterscheiden,  worüber  uns  am  sicher- 
sten der  Katheterismus  der  Ureteren  Auf- 
schluss giebt.  Mit  dessen  Hülle  ist  es 
mir  mehrfach  gelungen,  durch  Entleerung 
grosser  Flüssigkeit  »mengen  aus  dem  Tumor  die 
Diagnose  der  Hydronephrose  zu  stellen. 
.Schwieriger  und  vielleicht  nicht  genügend  be- 
achtet ist  der  Unterschied  zwischen  Hydro- 
nephrose in  den  Anfangsstadien,  ehe  es  zur 
Bildung  eines  grossen  Tumor  gekommen  ist, 
und  Nierensteinen.  Dieselben  kolikartigen 
Schmerzan falle,  welche  nach  längerem  oder 
kürzerem  Intervall  auftreten.  ohne  pal- 
pable  Geschwulst,  auch  zuweilen  mit  Blut- 
ungen combinirt.  Auch  die  Blutung  bei 
I lydronephrose  ist  ein  häufigeres  Vorkomm- 
nis», als  es  gewöhnlich  angenommen  wird,  und 
erschwert  oft  die  Diagnose.  Bind  doch  der 
Quellen  und  Ursachen  so  vielfache.  Die  be- 
ginnende Nicrentuherculose,  die  Tumorbildung, 
der  Nierenstein  haben  Blutungen  in  ihrem 
Gefolge,  ebenso  eine  Hydronephrose.  Hier 
muss  das  Gesammtbild  und  die  Summe  der 
einzelnen  Symptome  die  Diagnose  sichern. 

Ovarialkystome  und  Leberechinokokken  kön- 
nen grosse  differential-diagnostische  Schwie- 
rigkeiten verursachen.  Durch  bimanuelle  und 
rectale  Untersuchung  wird  die  Beziehung  des 
cystisehen  Tumors  zum  Uterus  meist  festzu- 
stellen seiti;  die  Lage  der  Ovarialkystome  in 
der  Mitte  des  Leibes  gegenüber  der  seitlichen 
Lage  der  Hydronephrose,  der  Verlauf  des 
Colons  vor  dem  Nierentumor  und  hinter  der 
Eierstoeksgesch willst  sind  weitere Unterseheid- 
uugspuukte.  Mehr  Schwierigkeiten  bieten  die 
cystisehen  Tumoren  der  Leber,  der  Echino- 
coccus und  die  Retentionscysten  der  Gallenblase 
und  die  vergrösserte  und  bewegliche  Leber 
selbst.  Auch  hier  wird  der  Ureterenkathete- 
rismiis  fast  ausnahmslos  den  Ahdominaltumor 
von  dem  der  Niere  unterscheiden  lassen. 
Sollte  auch  dieser  einmal  im  Stich  lassen,  so 
wäre  die  Probeincision  auf  die  Niere  als 
der  immerhin  die  geringste  Gefahr  involvirende 
Eingriff  vorzuuehmen.  Vor  einer  l’uiietion 
rathen  wir  als  einer  nicht  ungefährlichen  und 
nicht  sicher  zum  Ziele  führenden  Maassunhme 
ah.  In  einer  alten  Hvdrocele  kann  der  Harn- 


stoff fehlen,  dagegen  kann  sie  colloiden 
Inhalt,  wie  ihn  die  Övarieneyst*-n  haben,  in 
seltenen  Fällen  in  sieb  schließen. 

Die  Therapie  der  Hydronephrose  wird  je 
nach  der  Beschaffenheit  der  Niere  eine  con- 
servative  sein  oder  in  der  Entfernung  de* 
erkrankten  Organs  ihren  Abschluss  finden. 

Handelt  es  sich  um  den  fast  vollständigen 
Untergang  des  Nierengewebes,  um  grosse  evs- 
tisclic  Tumoren  und  dergl.,  so  wird  die  Ne- 
phrektomie ohne  Weiteres  zu  erfolgen  haben, 
aber  auch  bei  weniger  ausgedehnter  Vernich- 
tung des  urinansseheidenden  Gewebes  oder 
bei  nicht  zu  beseitigenden  Ursachen  der 
Hydroncphrosenhildung  sollte  man  nicht  zu 
conservativ  verfahren  und  bei  erhaltener 
Functionslühigkeit  der  anderen  Niere  die 
kranke  entfernen  Maassgebend  sollte  immer 
die  Arbeitsleistung  der  Niere  sein;  ist  die- 
selbe so  herabgesetzt,  dass  sie  nur  wa.«*er- 
ähnliche  Flüssigkeit  ohne  genügende  feste 
Bestaudtlieile  auszuscheiden  im  Btande  ist, 
für  die  Oekonomie  des  Organismus  als  arbei- 
tendes Organ  kaum  noch  in  Betracht  kommt, 
so  bat  ihre  Erhaltung  keinen  Werth  und  müh- 
same conservative  Methoden  sind  eine  unnütze 
Mühe,  da  die  andere  Niere  allein  die  arbeitende 
ist.  Durch  die  später  zu  besprechenden  Me- 
thoden. welche  uns  in  letzter  Zeit  mehr  un  i 
mehr  in  den  Stand  gesetzt  haben,  die  Func- 
tionsfahigkeit  jeder  einzelnen  Niere  festzu- 
stellen, sind  wir  in  den  meisten  Fällen  in  der 
Lage,  uns  schon  vor  der  Operation  ein  Urtheil 
über  die  Leistungsfähigkeit  und  das,  was  wir 
zu  tlimi  haben,  auch  zu  bilden. 

Bei  Nierenfisteln,  welche  nach  Nephrotomien 
Zurückbleiben  und  bei  denen  durch  plastische 
Operationen  die  Beseitigung  des  Hindernisses 
und  die  Ableitung  des  Urins  in  die  normale 
Bahn  nicht  gelingt,  werden  wir  bei  genügender 
Function  der  anderen  Seite  zur  Nephrektomie 
schreiten  müssen,  um  das  lästige  Leiden  zu 
beseitigen,  ln  den  Fällen,  in  denen  sieb  der 
Urin  vollständig  aus  der  Fistel  entleert,  ist 
die  Beurtlieilung  der  Leistung  jede»  einzelnen 
Organs  natürlich  sehr  leicht.  Im  Allgemeinen 
lialien  wir  die  Beobachtung  gemacht,  dass  bei 
längerem  Bestehen  der  Fistel  die  Niere  mehr 
und  mehr  atropliirt  und  ihre  Arbeitskraft 
rasch  abnimmt,  so  dass  bald  nur  wässriges 
Beeret  mit  wenig  oder  gar  keinen  festen  Be- 
»tandtheilen  ansgcscliicden  wird,  die  Erhaltung 
des  Orgaus  also  eine  Belästigung  für  den 
Träger  ohne  Bedeutung  für  den  Organismn- 
ist.  Bei  nur  spärlich  seeernirenden  Fisteln  soll 
man  dagegen  die  Hoffnung  auf  vollständigen 
Schluss  nicht  zu  früh  aufgeben  und  durch 
zweckentsprechende  operative  Vornahmen  den- 
selben anzustreben  suchen. 

Von  den  conservativen  Operation»- 
metlioden  wird  die  Punction  des  Hydro- 
nephrosensaeke«  nur  als  Palliativopenttion 
ausnahmsweise  in  Frage  kommen,  wo  es  sich 
darum  handelt,  durch  den  Druck  des  grossen 
Cystcnsackes  hervorgerufene  Gefahr  tmmieotan 
zu  beseitigen  und  ein  grösserer  operativer 
Eingriff  nicht  thunlich  erscheint,  vielleicht  bei 
kleinen  Kindern  oder  bei  doppelseitigen  Hy- 
drouephrosen  mit  vollständiger  Anarie  und 
Achnl. 
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Im  Allgemeinen  wird  man  den  operativen  ; 
Eingriff  wählen,  welcher  das  Hindernis«  be- 
seitigt. Meistens  wird  es  geboten  sein,  die  j 
Spaltung  der  hydronephrotisehen  Niere  vor- 
zunehmen und  das  Hinderniss  aufzusuehen. 
Ist  ein  im  Nierenbecken  oder  U roter  sitzender 
Stein  die  Ursache,  'so  wird  dieser  beseitigt. 
Ist  die  bewegliche  Niere  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen, Torsion,  Abknickung  und  Ver- 
legung des  Ureters  die  Ursache,  so  wird  die 
Nephropexie  die  erfolgreiche  Operation  sein,  j 
Der  in  der  Wand  des  erweiterten  Nieren- 
beckens  verlaufende  Ureter  ist  zu  lösen,  die 
Stricttiren  des  Harnleiters  versucht  man  durch 
Bougien  zu  erweitern.  Bei  Strietu ren  im  An- 
fnngstheil  oder  im  Verlauf  des  Ureters  wird 
die  von  Feiigor  eingefiihrte  plastische  Ope- 
ration durch  Längsspaltuug  und  ouere  Ver- 
nühung  nach  Art  der  bekannten  l’yloroplustik 
oder  die  quere  Durehschneidung  des  Ureters 
und  Einpflanzung  in  der  tiefsten  Stell«'  des 
Sackes  nach  Küster  sowie  die  seitliche  Aua- 
stomose  zwischen  Nierenbecken  und  freiem 
Ureter  zu  empfehlen  sein  Zur  Verkleinerung 
des  erweiterten  Nierenbeckens  ist  die  von 
Israel  ausgeführte  Pyeloplieatio,  die  Be- 
seitigung des  toilten  Raumes  durch  Verkür- 
zung und  Hebung  desselben  zu  empfehlen. 
In  einem  Falle  eines  sackförmig  erweiterten 
Nierenbeckens,  in  welches  die  Üreterötl'nung 
weit  hineinrngfe  und  wie  aus  der  Kuppe 
eines  Hügi-Is  mündete,  während  der  Urin  um 
denselben  stagnirte  und  erst  bei  grösserer 
Füllung  «les  Sackes  abfliessen  konnte,  habe 
ich  durch  Exeision  und  Naht  den  Nieren- 
beckensack  verkleinert,  «lie  Niere  nach  oben, 
den  Ureter  nach  unten  gezogen  und  fixirt  und 
nach  Ausgleich  der  Niveaudiflercnzen  durch 
den  Ureter  nach  aussen  drainirt.  Es  erfolgte 
Heilung. 

Nach  allen  diesen  Operationsmethoden, deren 
Wahl  sieb  nach  «lern  einzelnen  Fall  richtet, 
hat  man  sieb  vor  Allem  von  «1er  gelungenen 
Beseitigung  «les  Hindernisses  und  der  Durch- 
gängigkeil  der  unteren  Harnwege  zu  über- 
zeugen. Wohl  in  allen  Fällen  wird  die  Spalt- 
ung «1er  Ni«-ren  un«l  di«-  Ableitung  «les  Urins 
von  «1er  Operationswunde  ein  wichtiger  Factor 
sein,  tim  erneute  Stauungen  uud  Druck  auf 
die  Nähte  mit  ihren  uachtheiligen  Folgen  zu 
verhüten. 

Ich  halte,  wo  es  angängig  war,  «las  Nieren- 
becken durch  den  Ureter  drainirt,  indem  ich 
einen  Uretereiikatlieter  durch  den  Harnleiter 
iti  «lie  Blase  führte,  «lort  mit  dem  Lithotripter 
oder  unter  Leitung  des  Auges  mit  einem  ent- 
sprechenden Operationseystoskop  fasste  und 
durch  die  Urethra  nach  aussen  leitete.  __  An 
das  in  das  Nierenbecken  hineiuragende  Ende 
wird  eiu  Gnmtnidrain  befestigt  und  durch 
Ureter  und  Blase  nach  aussen  befördert,  in  der 
Blase  muss  es  zur  Abführung  des  Urins  der 
anderen  Niere  durchlöchert  sein.  Bei  nicht 
inßcirtcr  Niere,  mich  Entfernung  von  Nü-ren- 
steinen  u.  dergl  kann  man  darüber  die  Niereu- 
wunde sehliessen.  Bei  Hydronepbrose  wird 
je  nach  den  Verhältnissen  noch  eine  Drai- 
nage nach  aussen  als  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Tamponade  event.  nothwendig 
sein. 

Dass  in  einem  faltenreichen  Sack  das  Auf- 


linden  der  UreterüHnung  oft  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verbunden  ist,  möchte  ich 
nicht  unerwähnt  lassen. 

Auch  wird  es  Fälle  gehen,  z.  B.  doppel- 
seitige Hydronepbrose,  oder  eine  solche  bei 
bereits  verödeter  anderer  Niere,  wo  man  sieh 
zunächst  mit  Anlegung  einer  Nierenfistel  be- 
gnügen muss,  um  später  die  weitere  Opera- 
tion vnrzunclnncii. 

Bezüglich  der  Technik  s.  auch  Art.  Nephrek- 
tomie. Nephrotomie.  Küinmell. 

Hydropnemnuthorax  s.  Pneumothorax. 

IDdrorrliaobls  s.  Spina  bifida. 

Hydrotherapie,  chirurgische  Anwendung. 
Anzeigen  für  liydriatischc  Behandlung  gehen 
Verletzungen,  Entzündungen,  Exsu- 
date, Oesehwürsprocesse,  manche  Ge- 
sehwulstformen,  Verbrennungen  aller 
Grade,  seihst  Narben. 

Mit  Wärme  und  Kälte  beeinflussen  wir  die 
locale  und  allgemeine  Innervation.  Schmerz 
ist  oft  sowohl  durch  Kälte  als  durch  Hitze 
zu  mildern  und  seihst  zu  beseitigen.  Der  Er- 
folg ist  abhängig  von  der  möglichst  genauen 
Erkenntnis»  der  vorliegenden  Ernährungs- 
störung. Wärme  vor  der  Kälte,  sogenannte 
schottische  Eingriffe,  werden  manche  trau- 
matische Neuralgie  beseitigen. 

Ist  der  Schmerz  durch  einen  Entzündungs- 
vorgang  bedingt,  so  kommt  der  Einfluss  auf 
die  Circiilation  zur  Geltung.  Die  Blut  zu  fuhr 
zu  dein  entzündeten  Theile  muss  vermindert 
werden,  die  Temperatur  herabgesetzt,  die 
Schwellung  vermimlert,  der  locale  Stoffwechsel 
in  entsprechender  Weise  beeinflusst  werden. 

Alle  diese  Wirkungen  werden  wir  nicht  durch 
energische  Kälteanwendung  auf  den  hvperä- 
misrlien  oder  entzündeten  Theil  selbst  er- 
reichen. 

Wenn  wir  uns  daran  erinnern,  dass  an  der 
Eiiiwirkimgsstellt*  niedriger  Temperaturen  die 
Contraetion  der  oberflächlichen  arteriellen  Ge- 
lass«1 nur  ganz  kurze  Zeit  dauert,  dass  alsbald 
diese  Ge  Hisse  sieh  erweitern,  besonders  wenn 
sehr  niedrige  Temperaturen  angeweudet  wer- 
den, dass  die  Blutoewegung  in  denselben  ver- 
langsamt wird  und  endlich  ganz  zum  Still- 
stand gebracht  werden  kaum  dass  bei  sehr 
energischen  Kälteanwendiingen  auch  die  Ge- 
fiisse  tiefer  unter  der  Haut  gelegener  Organe 
in  gleicher  Weise  überreizt  werden  können, 
so  kann  uns  vielmehr  die  energische  Kältc- 
applieation  über  entzündeten  Organen,  die  an 
Ort  und  Stelle  Hyperämie  und  Sta«e  liervor- 
ruft,  als  kein  sehr  rationeller  Eingriff  er- 
. scheinen. 

Mächtig  wird  die  Blutzufuhr  zu  einem  Theile 
an  der  Körperperipherie  dagegen  vermindert, 
wenn  man  auf  eine  mehr  centrale  Stelle 
seines  Strom-  lind  Nervengebietes  energisch 
Kälte  einwirken  lässt.  Von  dem  verminderten 
Blutzufluss  abhängig  ist  das  Sinken  der  Tem- 
peratur des  peripherisch  von  «ier  Applications- 
I stelle  gelegenen  Theile»  und  entsprechende 
Verlangsamung  des  localen  Stoffwechsel». 

Der  in  seinem  Verlaufe  von  dem  Kälteein- 
! fluss  getroffene  Nervenstamm  verliert  die 
Fähigkeit  der  Fortleitung  der  von  der  Peri- 
pherie dem  Centrum  zugeleiteten  Sensationen. 
Damit  wird  nicht  nur  der  Entzündungsschmerz 
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beseitigt,  Mindern  auch  der  Prot  est  als  solcher 
günstig  beeinflusst. 

Das  wichtigste  Princip  für  die  liydriadsdie 
Behandlung  aller  Hyperämien  und  Entzün- 
dungen. deren  anatomische  Lage  dies  ermög- 
licht, besteht  demnach  in  energischer 
Kiil tenppl ication,  central  von  dem  er- 
krankten T heile  längs  des  zu  führenden 
Strom-  und  Nervengobietes. 

Der  betreffende  Theil  selbst  darf  nicht  kalt, 
sondern  soll  blos  kühl  erhalten  werden,  da 
bei  zu  niedrigen  Temperaturen  an  der  A11- 
wendungsstellc  selbst  nicht  so  leicht  Üongestion 
und  Stase  eint  ritt. 

Daraus  ersieht  sich  die  speciclle  Methodik 
für  Entzündungen  aller  Organe,  deren  zu- 
führeudes  Gelsisa-  und  Nervengebiet  dem  ther- 
mischen Beiz  zugänglich  ist. 

Zur  localen  Kälteanwendung  benutzt  man 
meistens  Umschläge,  die  in  S — 14°  Wasser 
eingetaucht  werden.  Diese  sollt  » derart  be- 
schallen sein,  dass  sie  möglichst  selten, 
noch  besser  tagelang  gar  nicht  gewechselt 
werden  müssen.  Dabei  sollen  sie  dennoch 
eine  niedrige  Temperatur  behalten. 

Das  so  seltene  Wechseln  der  dem  leidenden 
Theile  anliegenden  Umschläge  ist  wünschens- 
werth,  um  jede  Beizuug  des  erkrankten  Ge- 
biete» zu  vermeiden. 

Dies  kann  nur  dadurch  erreicht  werden, 
»lass  man  die  physikalische  Eigenschaft  des 
Wassers,  in  dünner  Schicht,  namentlich  bei 
steter  Erwärmung,  rasch  zu  verdampfen  und 
dabei  den  berührenden  Medien  sehr  viel 
Wärme  zu  entziehen,  benutzt. 

In  einer  feuchten,  massig  ausged  rückten,  in 
ihrem  Gewebe  ziemlich  fcinfädigon  Leinwand 
oder  hydropbyler  Gaze  oder  Rohseide  befindet 
sieh  das  Wasser  in  dem  erforderlichen  gleieh- 
mässig  vertheilten  Zustande  in  dünner  Schicht. 

Ein  solcher  Verband,  den  ich  als  Lon- 
getten- Verband  bezeichne,  hat  den  grossen 
Vortheil,  dass  er  sich  höchst  genau,  jedem 
wie  immer  gestalteten  Theil  «»passen  lässt. 
Er  hält  wegen  Adhäsion  der  leuchten  Streifen 
verlässlich  in  seiner  Lage  und  bewirkt  gleich- 
zeitig eine  entsprechende  Uompression. 
Das  Wasser  verdampft  rasch  und  kühlt  dadurch 
die  unter  den  Binden  befindlichen  Theile. 
Hat  nmn  die  Vorsicht  gebraucht,  irgend  einen 
impermeablen  Stolf  unter  das  kranke  Glied 
zu  legen,  so  kann  'man,  ohne  dasselbe 
zu  bewegen  oder  sonst  meehaniseh  zu  belei- 
digen, mittelst  eines  Schwammes  oder  jeden 
einfachen  Bciietzungsapparates  den  Verband 
eontinuirlieh  feucht,  dadurch  das  Wasser  in 
beständiger  Verdampfung  erhalten.  Die  Auf- 
träufclung  oder  Irrigation  auf  den  Umschlag 
muss  geschehen,  ohne  den  entzündeten  Theil 
dem  Beiz  des  Stusses  oder  der  Reihung  der 
Wassermasse  auszusetzen.  Deshalb  muss  die 
Krall,  mit  der  das  Wasser  auf  den  Umschlag 
trifft,  eine  so  massige  sein,  dass  diese  den 
Sliok  paralvsirt  und  nur  die  Leinwand  nach 
den  Gesetzen  der  Capillaractioti  das  Wasser 
über  den  leidenden  Theil  gleiebinässig  ver- 
breitet. Die  abküblende  Wirkung  ist  eine 
beständige  und  gleiebmässige.  Der  Schlitz  der 
feinen  Leinwand,  die  gewissermaassen  bei 
Wunden  die  verlorene  oder  geschädigte  Epi- 
dermis ersetzen  soll,  bewirkt  alsbald  ein  Nach- 


lassen der  Schmerzen.  Selbst  bei  profu.«  ei- 
ternden  Wunden  braucht  ein  Wechseln  dieser 
Verbände  nur  äusserst  selten  zu  geschehen, 
indem  man  bei  lleissiger  Berieselung  den 
Eiter  oder  wenigstens  den  flüssigen  Theil  der 
Wundabsonderung  durch  den  Verband  durch- 
zuspülcn  vermag. 

falls  es  die  anatomische  Lage  des  kranken 
Theile»  gestattet,  wird  man  central  von  dem 
geschilderten  Verband  die  eigentlich 
antiphlogistische  Kältewirkung  all- 
st re  ben. 

Da  diesem  Theil  des  Umschlags  die  Auf- 
gabe zufällt,  die  grösseren,  tiefer  liegenden 
zuführendeii  Geliissstämme  durch  thermische 
Beize  in  Oonlraction  zu  versetzen,  so  müssen 
hier  ziemlich  niedrige  Temperaturen  zur  Aii- 
wendumr  kommen. 

Die  Wirksamkeit  dieser  eigentlich  antiphlo- 
gistischen Umschläge  wird  eine  um  so  grössere 
sein,  eine  je  grössere  Partie  des  zuführeuden 
Geläss-umlNcrvcnterruins  sie  bedecken  werden 
eine  je  grössere  Strecke  des  zu  dem  kranken 
Theil  verblutenden  Gelasses  zur  Verengerung 
gebracht  worden  kann.  Natürlich  wird  am  » 
die  Intensität  der  loealeu  Erscheinungen  die 
Grösse  des  Territoriums  für  unsere  eigentlich 
antiphlogistischen  Umschläge  bestimmen,  wei- 
ter aber  auch  der  Sitz  der  Erkrankung. 
Wenn  wir  ein  grösseres  Gebiet  für  diesen  Theil 
des  Umschlags  zur  Verfügung  haben,  werden 
wir  mit  weniger  niedrigen  Temperaturen, 
etwa  einfach  5—8°  Wasser  eine  entsprechend 
kräftige  Wirkung  hervorbringen  Wo  uns  mir 
eiu  kleines  Stück  des  zuführenden  Getass- 
gebietes  zugänglich  ist.  werden  wir  oft  inten- 
sivere Kältegrade,  wie  Eiswasser  und  selbst 
künstliche  Kältemiselitingeii,  Eis  mit  Kochsalz 
oder  Salpeter  und  Aehnliclie»  verwenden 
müssen.  Hier  können  wir  auch  die  verschie- 
denen Kühlschläuche,  durch  die  beständig 
kaltes  Wasser  eirculiren  muss,  verwenden. 
Auch  solche  Kiihlsohlänclie  werden  immer 
filier  einer  feuchten  Unterlage  aufgelegt  und 
verlässlich  trocken,  wenn  auch  nicht  mit  im- 
permeablen Hüllen  bedeckt. 

Auf  die  directc  Application  eines  feuch- 
ten kalten  Umschlages  auf  die  Haut  seihst 
verzichte  ich  nicht  leicht,  da  mich  Versuche 
und  Erfahrung  belehrten,  «lass  durch  Benetz- 
ung d«jr  Haut  selbst  die  Gelässeontraetiuu 
leichter  erzielt  wird,  als  bei  blosser  trockener 
Einwirkung  der  Kälte,  etwa  durch  einen 
Gumniiheuti-I. 

Die  grössten  Erfolge  erzielt  man  mit  dieser 
Methode  namentlich  bei  Brandwunden.  Ich 
habe  Verbrenn» ngen  ersten  und  zweiten  Grade.-, 
wenn  ich  numittelhar  nach  der  Verletzung  in 
der  Lage  war  meinen  feuchten  und  beständig 
kalt  erhaltenen  Verband  anzuwenden,  in  K 
12,  längstens  24  Stunden  zu  vollständiger 
Heilung  kommen  sehen.  leb  konnte  an  solchen, 
ausgedehnte  Blasenbildungen  zeigenden  Par- 
tien der  Körperoberfläche  wahrnelinteu,  da.-- 
der  Inhalt  der  Blase  resorbirt  wurde,  die  Epi- 
dermis sieh  anlegte,  die  Hyperämie  verschwand, 
wenn  es  mir  gelungen  war.  feinfiidige  dünne 
Leinwand  oder  hydrophile  Gaze  so  der  Körper- 
Oberfläche  anzupassen  und,  ohne  sie  zu  wech- 
seln , eontinuirlieh  kalt  zu  erhalten.  Der 
.Schmerz  und  alle  Entzündungserseheinungen 
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Insseii  unter  diesem  Verband  schon  nach 
wenigen  Stunden  nach.  Ein  Aussetzen  der 
Kühlung  von  nur  wenigen  Minuten  lässt  den 
Schmerz  wieder  hervortreten. 

Noch  grössere  Vortheile  ober  bietet  diese 
Behnndlungsweisc  dort,  wo  wir  es  mit  Ver- 
brennungen 3.  Grades  zu  thun  hatten.  Wenn 
auch  das  mir  zur  Verfügung  stehende  Kranken- 
ruatcrial  kein  sehr  grosses  gewesen,  so  zeigt 
doch  jeder  einzelne  Fall  schlagend  den  Werth 
und  Nutzen  dieser  Methode.  Bei  Brand- 
wunden 3.  Grades  liegt  der  Vortheil  dieses 
Verfahrens  hauptsächlich  darin,  dass  die  Lein- 
wand oder  die  hydrophile  Gaze,  welche  nicht 
gewechselt  Werden,  gewissermnasseti  ein  Surro- 
gat für  die  verlorene  Epidermis  darstellt.  Ob 
unter  dieser  Behandlungsweise  eine  geringere 
Anzahl  von  Verbrennungen  tödtlieh  ablaufen 
wird,  könnte  nur  eine  reiche  Erfahrung  ent- 
scheiden. Dass  aber  in  allen  solchen  Fällen 
die  Beschwerden  ermässigt,  die  Allgemein- 
erkrankung,  besonders  das  Fieber  behoben 
«der  vermindert  werden  kann,  in  den  heilbaren 
Fällen  die  Krankheitsdauer  abgekürzt  werden 
dürfte,  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel. 

Dieselbe  Methode  hat  sich  mir  hei  anders 
bedingten  G esc h w ü rs p rocesse n glänzend 
bewährt  und  hierher  gehören  namentlich  die 
indolenten,  der  Heilung  so  oft  hart- 
nackigst  widerstehenden  »tonischen 
und  callösen  Fuasgeschwüre  und 
anderweitige  Gesell wü rsformen.  Hier 
ist  es  zumeist  die  ganz  mächtige,  die  localen 
Krnährungsbediugiingen  verändernde  Wirkung 
-ogenannter  erregender  Umschläge,  die  zur 
Geltung  kommt.  Feuchte,  gut  trocken  ab- 
schliessende, nicht  mit  impermeablen  Stoffen, 
aber  mit  Watte  und  Flanell  bedeckte  Ver- 
bände bewirken  sehr  olt  in  vcrhüllnissinässig 
kurzer  Zeit  eine  Uelierhäutung  und  Heilung 
selbst  grosser  Gesehwü rsflächen  mit  Epi- 
dermis-Verlust. 

Solche  erregende  Umschläge,  hätilig  je  nach 
den  vorliegenden  Anzeigen  im  Wechsel  mit 
directer  Wärmezufuhr,  Wärmeschläuchen, 
directer  Heissluftbestrahlung,  wirken  nicht 
blos  bei  oberfläcliliclien  Processen,  sondern 
auch  in  die  Tiefe,  und  Phlegmonen,  Abs- 
cesse,  Drüsensch  wellungen,  trau- 
matische Entzündungen,  die  Conse- 
quenzen  von  Contusionen,  Muskel- 
zerrungen, Distorsionen  können  mit 
glänzendem  Erfolg  dem  Einflüsse  der  er- 
regenden Umschläge  ausgesetzt  werden. 
Oedeme,  die  mannigfachsten  Exsu- 
date und  manche  Geschwulstformen, 
namentlich  callöser  Natur,  lympli- 
adenitische  und  varicöse  P rocesse 
werden  unter  consequentcr  Anwendung  der 
sogenannten  erregenden  Umschläge  oft  mit 
überraschendem  Erfolge  zur  Heilung  oder  zur 
Besserung  gebracht.  Um  nur  ein  Beispiel 
hier  anzuführen,  gedenke  ich  einer  clephun- 
tiasisartigen  Verdickung  des  Serotnms,  die 
unter  methodisch  fortgesetzter  Application 
solcher  feuchten  Umschläge  zur  vollständigen 
Heilung  kam. 

Dass  immer  der  pathologische  Vorgang  ent- 
sprechende Berücksichtigung  finden  muss, 
dass  man  auf  die  allgemeine  Innervation  und 
( ‘irculation  auch  bei  chirurgischen  Erkrank- 


ungen den  nöthigen  Einfluss  zu  gewinnen 
bemüht  sein  wird,  dass  deshalb  auch  all- 
gemeine Kuren  mit  den  localen  Anwendungen 
häufig  nach  den  festgestellten  Gesetzen  ther- 
mischer und  mechanischer  Einflüsse  verwendet 
werden  müssen,  ist  selbstverständlich.  Auch 
der  chirurgische  Kenner  dieser  Methode  wird 
häufig  von  localen  und  allgemeinen  hydria- 
tischen  Eingriffen  mit  Nutzen  Gebrauch 
machen.  Winternitz. 

Hydrotliorax  s.  Pleurnpunction. 

Hygrome  s.  Schlei mbeiitelentzündung. 

Hyperämie  als  Heilmittel.  Wohl  sehr  viele 
alte  Mittel  wirken  durch  Hervorrufen  eincrHypc- 
rämic  günstig,  ohne  dass  man  sich  dessen  licwusst 
geworden  wäre.  Daitin  gehören  neben  vielen 
nuderen  die  entzüngungserregenden  und  reizen- 
den Mittel,  welche  auf  die  äussere  Haut  auf- 
getragen  werden,  z.  B.  die  Jodtinctur.  warme 
Vorhände,  warme  und  Priessniz’sche  Um- 
schläge etc. 

In  neuerer  Zeit  hat  mau  bewusste  leohafte 
Hyperämien  zu  Heilzwecken  hervorgerufen, 
tinu  zwar  verschiedene  Arten  derselben.  Zu- 
erst hat  Dum  reicher  die  Stauuiigshyperämic 
verwandt. um  einen  Beiz  fürKnochenneuniidung 
bei  Knoehenbrüchen,  welche  nicht  heilen  wollen, 
zu  erzeugen.  Die  Brauchbarkeit  dieses  fast 
in  Vergessenheit  gerathenen  Mittels  zu  diesem 
Zwecke  hat  Helfe  rieh  später  bewiesen. 

Bier  ging  weiter.  Er  zeigte,  dass  sogar 
Infectionskrankheiten,  in  erster  LiniedieTuber- 
ctilosc  durch  das  Hervorrufen  einer  Stauunga- 
hyperämie  günstig  beeinflusst  würden.  Nach 
seiner  Ansicht  ist  auch  die  Hyperämie,  welche 
Entzündungen  begleitet,  in  vielen  Fällen  als 
ein  Schutz-  und  Heilmittel  aufzufassen  und 
diese  Hyperämie  deshalb  unter  Umständen  noch 
künstlich  zu  verstärken.  Ferner  hat  Bier  Stau- 
ungshyperämie mit  Nutzen  verwandt  hei  «len 
in  mancher  Hinsicht  noch  dunkeln  Gelenk- 
kranklieiten,  welche  man  gewöhnlich  mit  dem 
Namen  des  chronischen  Gelenkrheumatismus 
und  der  Arthritis  deformans  bezeichnet.  So- 
gar bei  traumatischen  Geleukversteiftingeu  hat 
B.  in  letzter  Zeit  günstige  Erfolge  von  der 
Stauungshyperämie  gesehen.  Dieselbe  scheint 
hierbei  eine  aufloekcrnde  und  nuflösende  Wirk- 
ung auf  Verklebungen  der  Gelenke  und 
Sehnenscheiden  auszuüben. 

Die  Anwendung  der  Stauungshyperämie  er- 
fordert eine  gewisse  Technik.  Die  nebenste- 
hende Figur,  welche  ein  krankes  Kniegelenk 
unterStauungshyperämie  zeigt,  veranschaulicht 
dieselbe: 

Fuss  und  Unterschenkel  werden  am  besten 
doppelt  mit  einer  kunstgerecht  angelegten 
Binde  umwickelt,  damit  nicht  in  ihnen  eben- 
falls Blutstauung  mit  ihren  Folgen  auftritt. 

Oberhalb  des  erkrankten  Gelenkes  wird  eine 
Gummibinde  in  mehreren  Gängen  iah)  so  fest 
angelegt,  dass  sie  in  der  Gelenkgcgend  eine 
lebhafte  Staun ngshvpcräinic  hervorruft.  Damit 
die  Binde  nicht  drückt,  ist  sie  mit  einer 
weichen  Mullbinde  unterfüttert,  Die  Gummi* 
binde  muss  etwa  alle  12  Stunden  umgesirtzt 
werden,  damit  sie  nicht  Druckatrophie  und 
andere  Schädlichkeiten  hervorruft.  So  wird 
die  Binde,  welche  Morgens  bei  ab  liegt,  des 
Abends  bei  cd  angelegt,  um  am  nächsten 
Morgen  nach  ab  zurückversetzt  zu  werden. 
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Weil  sie  sieh  liier  durch  Verdrängung  des 
Stauungscdems  lockert,  muss  sie  nach  einiger 
Zeit  noch  etwas  angezogen  werden. 

l)ie  Stnuunghyperäinie  soll  sehr 
kräftig  sein,  aber  sie  soll  trotz- 
dem keine  Schmerzen  ver- 
ursachen. Wer  diese  Regel  be- 
folgt,  wird  vor  unangenehmen 
Ueberrascbungen  sicher  sein. 
Leute,  bei  welchen  sich  nicht 
gleich  die  nöthige  Hyperämie  er- 
zielen lässt,  gewöhnt  man  allmäh- 
lich an  die  Binde. 

Ob  man  die  Stauungshyperä- 
mie dauernd  oder  nur  einige 
Stunden  täglich  anwendet,  richtet 
sich  nach  dem  Falle. 

Bei  der  Behandlung  der  Tuber- 
culose  mit  Stauungshyperfimie  ist 
noch  zu  beachten: 

1.  Die  Stuuuugshvperämie,  be- 
sonders wenn  sie  dauernd  ange- 
wandt wird,  führt  bei  tuberculö- 
sen  Gelenken  häufig  zu  rasch 
wachsenden  kalten  Abscessen.  In 
diesen  Fällen  wird  die  Stauungs- 
hyperämie ansgesetzt  und  die  Abscesse 
werden  mit  Jodoform  behandelt.  Entweder 
punctirt  man  dieselben  und  füllt  sie  locker 
mit  Jodoformglvcerin,  oder  man  spaltet  sie, 
wieBillroth  gelehrt,  schabt  sie  nach  Möglich- 
keit aus,  ohne  grössere  Zerstörungen  am  Ge- 
lenk zu  machen,  und  näht  sie  nach  völliger 
Blutstillung  über  einem  feinen  Gummiröhrchen 
fest  zu.  Durch  letzteres  wird  die  Höhle  mit 
Jodoform  gefüllt.  Das  Röhrchen  wird  entfernt, 
und  die  kleine  Nahtb'ickc  durch  eine  schon 
vorher  durchgelegte,  noch  nicht  geknüpfte  Naht 
geschlossen. 

2.  Tn  vielen  Fällen  wechselt  man  sehr  zweck- 
mässig mit  Stauungshyperämie,  Jodoform- 
einspritzungen und  Uuhigstellung  der  Ge- 
lenke ab. 

Bei  chronischem  Gelenkrheumatismus  und 
chronischen  Gelenkverstcifuiigen  anderer  Art 
sieht  man  sehr  bald,  ol»  die  Stauungshyperämie 
wirksam  ist,  oder  nicht,  im  ersteren  Falle 
bessern  sich  bald  die  Schmerzen,  und  fangen 
die  Versteifungen  an-  sieh  zu  lösen. 

Arterielle  Hyperämie  kann  man  durch 
sehr  verschiedene  Mittel  erzielen,  vor  Allem 
durch  Hitze.  Am  weitaus  wirksamsten  ist  liier 
heisse  Luft,  welche  in  der  Höhe  von  Hu— 150” 
(s.  Genaueres  unter  Thermotherapie)  täglich 
etwa  eine  Stunde  lang  angewandt  wird. 

Die  arterielle  Hyperämie  wirkt  bei  manchen 
Krankheiten  ganz  ähnlich  wie  die  venöse,  z.  B. 
bei  chronischen  Gelenkversteifungen,  vorAllem 
bei  «lern  chronischen  Gelenkrheumatismus. 
Doch  hat  man  hier  zuweilen  die  besten  Erfolge, 
wenn  man  mit  heisser  Luft  uud  Stauungs- 
hyperamie  abwechselt. 

Bei  anderen  Krankheiten  wirken  dagegen 
venöse  und  arterielle  Hyperämie  ganz  ver- 
schieden, vor  Allem  hei  Tubereulose.  Diese 
Krankheit  wird  durch  die  arterielle  Hyperämie 
in  der  Regel  bedeutend  verschlimmert. 

Auch  für  traumatische  Versteifungen  wird 
die  arterielle  Hyperämie  mit  Nutzen  verwandt. 
Wahrscheinlich  lockert  und  löst  auch  hier, 
gerade  wie  bei  der  Stanungshyperiimie,  das 
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massenhaft  die  Gelenke  und  Sehnenscheiden 
durchströmende  Blut  die  Verklebungen. 

Vortrefflich  bewährt  bat  sich  die  heisse  Luft 
als  resorbirendes  Mittel.  Wie  es  scheint,  fegt 
die  starke  arterielle  Hyperämie  Oedemflüssic- 
keit  und  Exsudate  mit  hinweg.  So  hat  B. 
die  heisse  Luft  hei  allen  möglichen  Arten  von 
Oedemcn  mit  ausgezeichnetem  Erfolg  ange- 
wandt. Allerdings  darf  man  zu  diesem  Zweck 
die  heisse  Luft  nicht  zu  lange  andauern  lassen 
(1  Stunde  täglich).  Denn  B.  hat  nach  gewiesen, 
dass  das  Mittel,  stundenlang  angewandt,  im 
Gegentlieil  Oedeme  liervurruft. 

Auch  an  die  heisse  Luft  muss  man  die 
Kranken  allmählich  gewöhnen.  Auch  hier  i-t 
die  Regel  zu  beobachten,  dass  das  Mittel  bei 
seiner  Anwendung  keine  ernstlichen  Beschwer- 
den hervorruft. 

Die  gegen  sehr  hohe  Wärmegrade  empfind- 
lichen Finger  und  Zehen  müssen  — voraus- 
gesetzt, dass  sie  nicht  selbst  der  Hitze  aus- 
gesetzt werden  sollen  — durch  Verbände  ge- 
schützt werden.  Bier. 

Hyperostosen  s.  Knochengesch wülste. 

llyperplialangie  s.  Finger,  überzählige. 

llypodermokfyse  s.  Kochsalzinfusion 

Hypophyse.  i.)ie  Erkrankungen  der  Hypo- 
ph  yse  haben  erst  Interesse  gewonnen,  seitdem 
die  Beziehungen  dieses  Organs  zu  der  Akro- 
megalie bekannt  geworden  sind. 

Als  Erkrankungen  der  Hypophyse  sind  Hy- 
icrtrophie,  Adenome,  Lymphadeuouic,  Gliom«-. 
Sarkome,  Colloide  und  evstisehc  Entartung  be- 
obachtet worden.  Was  die  Sarkome  betrifft, 
so  wird  diese  Diagnose  neuerdings  angcfocliten 
(Hanau)  und  die  betr.  Geschwülste  als  Ade- 
nome bezeichnet. 

Direete  Folgen  der  Hypopliyseuver- 
grösscrung  sind  Ausweitung  oer  Sella  tur- 
c-icu,  Knochenseliwund,  Druck  auf  die  Um- 
gebung, besonders  die  Optici  und  Augcn- 
muskelnervcn. 

Als  indirccte  Folge  der  Hy popbysen- 
erkrankung  ist  die  zuerst  von  1*.  Marie  zu 
den  Hypophysenerkrankungen  in  Beziehung  ge- 
setzte A k ro’megalie  zu  erwähnen.  Allerdings 
sind  die  Ansichten  hierüber  noch  nicht  völlig 
überstimmend.  Arnold  und  Strümpell  ins- 
besondere sehen  in  der  Hypophysenerkrankuug 
nur  eine  Begleiterscheinung  der  Akromegalie. 
Wie  die  Hy pophy s e n e rerk  ran k u n g auf  die 
Wachsthumsverhaltnissc  des  Körpers  einwirkt, 
das  ist  freilich  noch  unbekannt,  ln  Analogie 
mit  der  Schilddrüse  nimmt  man  chemische 
Vorgänge  au  und  suchte  auch  Beziehungen 
znin  Ziistand  der  Schilddrüse  aufzustellen. 
Viel  Positives  ist  aber  auch  hier  nicht  be- 
kannt. Schönemann  fand  einen  gewissen  Pa- 
rallelismus zwischen  Hypophysen-  lind  Schild- 
drüsenverändeningcn  und  dc’Coulon  fand  bei 
6 Cretitien  die  Hypophyse  3 mal  vergrößert. 

Es  ist  liier  nicht  der  Ort.  genauer  auf  das 
Bild  der  Akromegalie  einzugehen,  und  wir 
müssen  uns  darauf  beschränken  die  chirurgi- 
sches Interesse  bietenden  Symptome  kurz  zu 
erwähnen. 

Am  Skelet  fällt  neben  der  Vergrösserung 
der  peripheren  Skelettheile  besonders  die 
vielfach  beobachtete  Kyphose  im  Bereich  der 
oberen  Brustwirbelsäule  auf.  Der  ganze  Thorax 
erhält  durch  die  starke  Entwicklung  und 
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Biegung  des  Brustbeines  eine  eigentümliche 
Form.  Bemerkenswert li  sind  ferner  die  von 
mehreren  Autoren  beobachteten,  den  Charakter 
der  Arthritis  defornmns  zeigenden  Gelenkver- 
änderungen. 

Ausser  dem  Skelet  werden  auch  die  Weich- 
t heile  betroflen,  sei  es  in  Form  von  diffuser 
Hyperthrophic,  sei  es  unter  Bildung  von  zahl- 
reichen Fioromata  mollusca. 

Dem  nicht  selten  vorhandenen  Diabetes 
entsprechend,  wurden  mehrfach  Veränderungen 
des  Pankreas  gefunden. 

An  der  Schilddrüse  wurden  neben  normalem 
Zustand  verschiedene  Formen  von  Kropf  ge- 
funden, denen  aber  mit  Hanse  mann  keine 


und  der  Schwellkörper  des  Gliedes  wurden 
beobachtet;  bei  herabgezogenem  Gliede  schein- 
bar normales  Ansehen.  Meist  herabgekrümmt 
kommt  es  zwischen  Theile  des  Hodensackes 
zu  liegen,  selbst  bis  zum  Verschwinden 
zwischen  diesen  und  fixirt  durch  seitliche, 
von  der  Rinne  ausgehende  Hautfalteu,  das 
Glied  tim  die  Längenaxe  gedreht.  Die  Vor- 
haut gespalten,  bildet  oft  nur  einen  Wall 
hinter  der  Eichelkrone,  bedeckt  selten  aber 
die  ganze  Eichel ; Verwachsen  mit  dieser  wurde 
beobachtet.  Die  Eichel  normal  mit  Andeut- 
ung einer  äusseren  Harnröhrenöffnuug,  nicht 
durchbohrt ; von  oben  nach  unten  abgeflacht ; au 
der  Erection  nicht  tlieiluehmcnd.  Der  Hoden- 


andere  Bedeutung  als  diejenige  eines  zufälligen  sack,  je  weiter  die  Spaltung  uaob  hinten  reicht. 

um  so  mehr  den  grossen  Schamlippen  ähnlich. 
Daher  im  geringsten  Grade  normal;  weiter 
Einsinkcu  der  Raplie,  Fnrchenbildung  bis  zur 
tiefen  Spalte;  verschieden  gross  nach  der  Lage 
der  Honen;  bimförmig  orlcr  schlaffe  Falteu 
Fehlen  oder  Atrophie  der  Hoden);  Belmnrung 
der  äusseren  Seite  der  Wülste,  die  Innenfläche 
dagegen  zart  und  glatt,  rosenroth  gefärbt, 
schamlippeiiäluilich. 

Die  Oeffnung  der  Harnröhre  liegt  immer 
am  hintersten  Theile  der  Furche,  schief  von 
vorn  »ach  hinten,  von  einer  dünnen  Haut- 
falte begrenzt.  Die  Schleimhaut  vor  der 
Harnröhreuöffnung  zart,  dünn,  blasser;  zeigt 
die  Lacuna  Morgagni,  seitlich  von  ver- 
schieden hohen  Rüuderu  begrenzt,  die  von  der 
Harnröhrenöffnung  in  die  Haut  übergehen 
(Aehnlichkeit  mit  den  kleinen  Schamlippen); 
der  Schwellkörper  der  Harnröhre  fehlt  oder 
ist  sehr  dünn.  Beim  Auseinanderziehen  einer 
weit  hinten  gelegenen  Oeffnung  kann  man 


Befundes  zuzuschreiben  ist.  In  mehreren 
Fällen  fand  sieh  auch  Persistenz  der  Thymus, 
ebenfalls  wohl  ohne  ätiologische  Bedeutung. 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  kommen  1 
wesentlich  nur  die  Ostitis  defornmns  (Paget) 
und  die  Osteoarthropathie  hypertroph iante. 
die  ebenfalls  von  Marie  zuerst  beschrieben 
wurde  und  die  besonders  im  Gefolge  von 
Lungenerkrankungen  vorkommt,  in  Betracht. 
Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  auch  hei  Syringo- 
myelie akromegalie-ähnliche  Veränderungen 
Vorkommen  können.  Die  gleichmässige  Aus- 
breitung der  Veränderung  und  das  Fehlen 
von  Sensibilitätsstörungon  werden  es  wohl 
immer  gestalten  eine  Verwechslung  zu  ver- 
meiden. 

Eigcnthümlich  und  durch  die  Hvpophysen- 
theorie  nicht,  erklärbar  ist  der  von  mehreren 
Autoren  angegebene  Zusammenhang  von  Akro- 
megalie und  Trauma. 

Die  Therapie  der  Hypophysenerkrank- 


em  Minimum,  manchmal  den  Samenhügel  sehen.  Bei  vorne 

Inn  lA.mlnn  ..  . . . — 


ungeit  beschränkt  sich  auf 
Lässt  der  langsame  Verlauf  der  localen  und  | Üe‘gen der  ‘ öftere" d i^'Srcch  t 7m f die  Haro- 
allgemeinen  Sjmptome  eine  gutartige  Erkrank- | j.gjjYe  liegend:  zartwandig,  eng,  so  dass 
ung  vermuthen,  so  wird  man  Verabreichung  [ - • 

von  Hypophysensubstanz  versuchen  können, 
von  der  einzelne  Autoren  Erfolg  gesehen  haben  i 
wollen.  Weist  das  rasche  Fortschreiten  he-  I 
sonders  der  localen  Erscheinungen  auf  eine  bös- 


kaurn  sichtbar;  bei  stark  entwickelter  Lacutia 
Morgagni  wird  dies«’  öfter  für  die  Fortsetzung 
der  Harnröhre  gehalten.  Mit  der  Form  häufig 
grosse  Enge  der  Oeffnung  und  dahinter  ati- 
..  ......  ...  - . .•  i geborene  Verengerungen  der  Harnröhre.  In 

artige  Neubildung,  so  tritt  die  symptomatische  , 5on  höchsten  Graden  der  ganze  Habitus  mehr 
Behandlung  in  ihr  Recht,  da  den  Hypophysen-  weiblich 
tumoren  operativ  nicht  beizukoinmcn  ist. 

de  Q. 

Hypospadie  ist  die  Spaltung  der  Harnröhre 
an  ihrer  unteren  Seite  im  vorderen  Theile  bis 
zum  häutigen  Theile,  entsprechend  einem 
Stehenbleibcn  auf  einer  frühen  Entwicklungs- 
stufe. Man  unterscheidet : 1.  Spaltung  im  I 
Kiehelthcile  (Hypospadiasis  glandis),  2.  Spal- 
tung in  dem  Theile  des  Gliedes  bis  zum 
Uebcrgange  des  Gliedes  in  den  Hodensack 
iHyposp.  penialis);  3.  bis  in  den  Tlieil  des  I 
Hodensackes  mit  Spaltung  desselben  iH.  scro- 
talis);  4.  bis  an  das  Mittelfleisch  (H.  peri- 
nealis).  Oetfnungen,  welche  sich  im  Verlaufen 
der  Harnröhre  hei  Erhaltung  des  vorliegenden 
Thcilcs  befinden,  sind  angeborene  Fistelu  und 
nicht  Hypospadien.  Die  Harnröhre  bildet  hei 
letzteren  eine  Rinne. 

Das  Glied  ist  mangelhaft  entwickelt  und  t 
zeigt  nur  die  Form  einer  Clitoris,  weswegen 


bei  gleichzeitiger  Spaltung  des  Hodensackes 
oft  eine  Hermäphroditenblldung  angenommen 
wurde  oder  Gesclilechtsverwecnslungen  vor- 
kamen: seihst  Fehlen  der  Vorhaut,  der  Eichel 


Die  Störung  der  Harnentleerung  um  so 
grösser,  je  weiter  nach  hinten  die  Spaltung 
reicht;  blos  am  vorderen  Theile  gelegen  nor- 
mal; Ablenkung  durch  eine  vor  der  Oefl'nung 
gelegene  Querleiste;  starke  Abbiegung  des 
Gliedes  nach  unten  mit  Ablenkung  des  Strahles 
nach  unten;  Erleichterung  durch  Einporziehcn 
des  Gliedes;  bei  Enge  der  Oeffnung  oder  spä- 
terem Callöswerden  seihst  Harnverhaltung;  bei 
starker  Entwicklung  der  Seitenrinnen  geht  die 
Richtung  des  Strahles  nach  vorne;  lucontinenz 
aus  anderen  Gründen. 

Die  Zeugung  gestört  durch  Unmöglichkeit, 
des  Einführens  des  Gliedes  in  die  Scheide, 
oder  Entleerung  des  Samens  mit  Fehlen  der 
Samenbildung  bei  Anorchidie  oder  Schwund 
der  Hoden;  tfnrch  mangelhafte,  fehlende  oder 
schmerzhafte  Erection.  Man  unterscheidet  daher 
1.  Hypospadie  mit  Möglichkeit  des  Coitus  und 
der  Befruchtung,  2.  Coitus  möglich,  Befrucht- 
ung nicht;  3.  Coitus  und  Befruchtung  schwie- 
rig und  unvollständig;  4.  beides  unmöglich. 
Der  Sammenerguss  in  die  Scheide  ist  um  so 


6SS 


Hypospadie 

unvollkommener,  je  weiter  hinten  die  Oeff- 
nung  liegt. 

Ist  die  Harnentleerung  ersehwert,  so  kann 
es  zur  Harnstauung  mit  ihren  Folgen  kommen. 

Behandlung  Ist  die  Mündung  der  Harn- 
röhre eng,  so  muss  dieselbe  erweitert  werden, 
am  besten  mit  Schnitt  und  Naht.  Ein  vor 
der  Oeünuug  liegeuder  Wulst,  welcher  Harn 
und  Samen  ablenkt,  wird  entweder  durch- 
schnitten. mit  dem  Troicart  durchbohrt  oder 
abgetragen.  Die  nach  unten  ziehenden  Falten 
zwischen  (ilied  und  Hodensnck  werden  nach 
Emporzieiien  des  Gliedes  und  Kückwärtsziehen 
des  Hodensackes  vom  freien  Rande  ans,  sieh 
mehr  gegen  den  Hodensack  zu  haltend,  gegen 
die  Spitze  des  Dreieckes  durchschnitten,  um 
hinlängliche  Bedeckung  des  Gliedes  zu  er- 
halten. Die  Naht  der  viereckigen  Wunde  er- 
folgt in  der  Längsrichtung  des  Gliedes.  Liegt 
die  Ursache  des  abwärtsgezogenen  Gliedes  in 
einer  Verkürzung  der  Tunica  fibrosa  des 
Schwell körpers,  so  wird  mit  einem  Teuotom 
seitlich  vom  Gtiede  ein  Einstich  gemacht, 
dieses  an  die  libröse  Hülle  vorgeschoben  und 
letztere  wie  bei  der  Tcnotoniie  durchtrennt, 
wobei  oft  das  Septum  durchtrennt  werden  muss. 

Liegt  die  Spaltung  der  Harnröhre  weiter 
hinten,  so  ist  das  Verfahren  verschieden 
nach  der  Bescliatlenhoit  des  vor  der  Spalte 
liegenden  Theiles.  Ist  derselbe  durchbohrt, 
so  ist  blos  die  Fistel  zu  verschlüsselt  ohne 
oder  mit  Erweiterung  dieses  Theiles  durch 
Sonden.  Ist  der  vorliegende  Theil  nicht  durch- 
bohrt, so  wird  dieser  Theil  mit  dem  Troicart 
von  vorne  nach  hinten  oder  umgekehrt  durch- 
bohrt: zur  Erhaltung  des  Kanales  mit  dem 
Glüheisen  geätzt,  oder  in  neuester  Zeit  durch 
Einpflanzung  der  Schleimhaut  der  Rinne  in 
diesen  Kanal,  welches  Verfahren  früher  durch 
eine  Einpflanzung  eines  Lappens  des  Hodeu- 
sackes  geübt  worden  war. 

Die  Behandlung  des  gespaltenen  Theiles 
besteht  in  dem  Anfrischen  der  Ränder  und 
Vereinigung  über  einem  eingelegten  Katheter 
oder  durch  Lappenbildung.  Die  einfachste 
Art  ist  das  Abheben  der  seitlichen  Falten, 
Durchstossen  derselben  au  ihrer  Basis  und 
Vereinigung  der  so  gebildeten  Wunden  mit 
ihren  inneren  Rändern  in  der  Mittellinie.  Auch 
die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  mit  ent- 
gegengesetzter Gestalt,  Herüberlegen  des  einen 
Lappens,  so  dass  die  Oberhautfläche  gegen 
die  Schleimhaut  sieht,  während  der  zweite  die 
blutende  Fläche  des  ersten  deckt.  Die  besten 
Resultate  gibt  das  Verfahren  nach  Thiersch: 
Dtirchtrenming  der  seitlichen  Falten  des  Hoden- 
sackes;  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  mit 
der  Basis  an  der  Rinne:  herüberlegen  der- 
selben gegen  die  Mittellinie.  Naht;  Bildung 
zweier  Hautlanpen  in  der  Haut  des  Gliedes 
oder  HodensacKes  durch  Fortsetzung  der  Quer- 
schnitte der  früheren  Lappen;  heranziehen 
dieser  gegen  die  Mittellinie,  Naht.  Ist  die 
Lücke  klein,  so  hebt  man.  nachdem  die  Rän- 
der der  Spalte  angefrisch  sind,  an  der  Vorhaut 
eine  Falte  auf,  durchtrennt  dieselbe  an  ihrer 
Basis  quer;  steckt  die  Eichel  durch  die  Spalte 
der  Vorbaut  und  legt  die  so  gebildeten  Lappen 
derselben  mit  der  blutigen  Fläche  au  die  au- 
gefrischten Ränder  und  vernäht  dieselben. 

Das  Verfahren  vonDuplav  (Thiersch’selies 


— Ichthyol. 

fin  Episnadie)  hat  bisher  die  günstigsten  Er- 
folge genabt.  Englisch. 

Hypospadie  lief  Kranen  s.  Missbidungen 
der  weiblichen  Genitalien  überhaupt. 

Hysterektomie  s.  Uterusexstirpation. 

Hysterie,  traumat.  s.  Neurosen,  traumat. 

Iblt,  Wismuthoxyjodid-Tannat,  ist  ein  anti- 
septisches  Pulvermittel  von  griinlich-grauer 
Farbe,  voluminös,  ohne  Geruch;  in  den  ge- 
wöhnlichen Lösungsmitteln  ist  es  unlöslich, 
es  giebt  aber  wie  Airol  in  Berührung  mit 
Wasser  und  den  Körne rsäften  einen  Theil  seines 
Jodgehaltes  rasch  an.  Vor  dein  Airol  hat  Ibit 
nach  Brunner  den  Vortheil,  dass  es  in  einer 
sehr  haltbaren  Gazeimprägnation  geliefert  wird, 
die  sieh  in  strömendem  Dampf  sterilisiren 
lässt,  ohne  dass  das  Mittel  dabei  zersetzt  wird. 

Anwendung  wie  Airol.  O.  Haegier. 

Ichthyol  ist  das  Destillationsproduct  eines 
bei  Sccteld  Tirol)  vorkommenden  bituminösen 
Gesteines,  das  Ueberreste  vorweltlicher  Fische 
enthält  (daher  der  Name  Ichthyol).  Dieses 
Product,  das  „rohe  Iehtlivol“  findet  keine  Ver- 
wendung, sondern  nur  seine  mit  Schwefelsäure 
gewonnenen  Sulfonsäuren  und  deren  Salze. 
Eines  dieser  letzteren:  Ammonium  sulfo- 
ichthyolicuin,  führt  in  der  medicinisehen 
Literatur  kurzweg  den  Namen  „Ichthyol  -,  da 
es  fast  die  einzige  dieser  Ichthyol  Verbindungen 
ist.  die  im  Gebrauch  steht.  Es  stellt  eine 
schwarzbraune,  svrupdicke,  eigenthümlich 
brenzlich  riechende  Flüssigkeit  dar,  die  in 
Wasser,  Weingeist  und  Aetlier  äa  klar  lös- 
lieh ist.  Ihr  Sehwefelgelialt  soll  ca.  H>  Proe. 
betragen. 

Seit  Unna  im  Jahre  1883  das  Ichthyol  in 
die  Dermatotlierapie  einführte,  lmt  es  — ex- 
tern und  intern  — eine  ausgedehnte  An- 
wendung gewonnen  und  eine  umfangreiche 
Literatur  gezeitigt.  Nach  Uuna  fusst  die 
Wirksamkeit  des  Mittels  in  seiner  Fälligkeit 
zu  reduciren;  es  wirkt  verhornend  aut  die 
Epithelschicht  der  Haut  lind  gleichzeitig  con- 
trahirend  nnfdie  Blutgefaaseder oberflächlichen 
und  tieferen  Hnutschicliten.  Es  wird  deshalb 
bei  allen  Processen,  die  sieh  in  pathologischer 
Erweiterung  des  Gefaassystems  der  Haut  oder 
Schleimhäute  äussern,  mit  Vortheil  angewendet, 
besonders  also  bei  acuten  und  chronischen 
Entzündungsprocessen  und  zwar  dies  um  so 
eher,  als  nach  Latteux.  Abel,  Kessler  dem 
Ichthyol  direct  keimschädigende  Eigenschaften 
zukommen,  die  im  Allgemeinen  allerdings  nicht 
sehr  bedeutend  sind,  speciell  aber  für  Strepto- 
kokken und  Gonokokken  hervortreten.  Ob 
die  Wirksamkeit  des  Ichthyol  bei  Erysipel 
hauptsächlich  den  keimschädigenden  Eigen- 
schaften des  Mittels  zu  verdanken  ist  ('was  ich 
bezweifeln  möchte)  oder  der  Beeinflussung  der 
Gewebe,  ist  gleichgültig;  jedenfalls  hat  sich 
speciell  bei  dieser  Entzündiingsform  auch  bei 
Lrvsipeloid  uud  Lvmplinugitis  das  Mittel 
bewährt. 

Auch  bei  Contusionen  und  LBstor- 
sionen  wird  Ichthyol  viel  benutzt.  Mi  ver- 
wende es  schon  seit  Jahren,  speciell  bei  i«e- 
leukcontusioneii  und  Distorsionen,  mit  Erfolg 
in  der  Weise,  dass  ich  unverdünntes  Ichthyol 
rings  um  das  Gelenk  aufstreiche  und  mit 
weichen  Mullbinden,  die  während  des  Um- 


Igmpunctur  — Ileus. 
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legeus  in  ihren  Anfangstouren  durch  einen 
Pinsel  mit  Ichthyol  getränkt  werden,  einen 
leicht  eomprimirenden  Verband  anlege  und 
«war  ohne  Wattepolsterung.  Die  Resorption 
des  Blutergusses  erfolgt  viel  rascher  als  mit 
anderen  eomprimirenden  Verbänden,  und  der 
Ichthyolverband,  der  nach  24  Stunden  durch 
Verdunstung  der  Flüssigkeit  fest  wird,  hat  den 
grossen  Vortheil,  das*  er  — an  der  Haut  kie- 
nend — absolut  uuversehieblieh  ist.  Reiz- 
wirkung (Ekzeme)  habe  ich  nie  beobachtet. 

Bei  Erysipel  wird  entweder  unverdünntes 
Iehthvol  anlgestrichen  (weit  über  die  Grenzen 
der  Röthung)  und  mit  Watteverbäuden  be- 
deckt oder  einfacher  und  noch  besser  wirkend: 
10— 20nroc.  Iehthyolcollodium  oder  Ich- 
thyolfirniss ilfnna:  Ichthyol,  Amylum  ää 
40,1»,  Solut.  Albumin.  1 — 1,5,  Aq.  ad  100,0). 

Die  Ichthyosalbe  (10—20  Proc.)  wird  bei 
Beingescliwüren  und  Brandwunden  als  über- 
häutendes und  schmerzstillendes  Mittel  viel 
empfohlen;  sie  dient  auch  (Ichthyol,  Lanolin  ää) 
zum  Ei ii reiben  bei  Contuaionen.  Ichthyol- 
supposi torien  (0,3— 0,71  bei  Prostatitis* und 
entzündeten  Hämorrhoiden.  C.  Haegier. 

Ignlpunctur  ist  die  Canterisation  mittelst 
eines  spitzen  Brenners  des  Thermo-  oder  Gul- 
vanocauters:  1. zur  Zerstörung  von  krank- 
haften Gebilden.  Früher  angewendet,  um 
narbige  Schrumpfung  von  Geschwülsten,  Lym- 
phomen etc.  zu  erzielen,  wird  sie  heuzutagc 
oeinuhe  nur  noch  zur  Behandlung  von  Warzen, 
Lupus,  flächenhaften  Angiomen  und  zur  Abortiv- 
behaudlung  von  beginnenden  Furunkeln  benutzt. 
Bei  Lupus  kommt  sowohl  die  multiple  .Stichel- 
ung grosserer  Flächen,  als  auch  die  Zerstörung 
einzelner  Knötchen  iu  Betracht.  Bei  begin- 
nenden Furunkeln  lässt  sieh  die  Weiterent- 
wicklung leicht  durch  Einsteehen  und  kurzes 
Wirkenlassen  der  glühenden  Spitze  verhindern 
(Lippen-  und  Nucken  furunkcl).  Die  Huupt- 
auwendung  der  Ignipunctur  findet  sieh  hei 
«len  tlächi.-uhafien  Angiomen,  wo  sie  besonders 
unter  Anwendung  dcrgalvnnocaustischen  Spitze 
das  bequemste  Behamllungsmiltel  darstellt. 
Um  Blutungen  zu  verhindern,  darf  die  Spitze 
nur  roth-,  nicht  weissglühend  sein.  Bei  den 
fortschreitenden  Angiomen  ist  cs  zu  empfehlen, 
auch  die  angrenzende  gesuude  Cutis  mit  zu 
cauterisiren. 

2.  als  Ableitungsmittel.  Früher  häufig 
bei  tuberculösen  Processen  und  jetzt  noch  bei 
schmerzhaften  Zuständen  aller  Art,  besonders 
bei  Neuralgien  verwendet.  Siehe  unter  „Ab- 
leitung". de  Q. 

lleocöcaliregend  s.  Blinddarmgegend. 

lleosiicraluelenk.  Dasselbe  wird  gebildet 
durch  die  Verbindung  des  Darmbeines  mit 
dem  Kreuzbein;  es  stellt,  ein  wirkliches  Gelenk 
dar  mit  knorpel überzogenen  Gelenkflächen  so- 
wie einer  Synovialis  und  besitzt  sogar  eiue 
gewisse  Beweglichkeit. 

Entzündungen.  Wie  in  allen  grösseren 
Gelenken,  so  spielen  sieh  auch  in  «lern  Ileosa- 
eralgelenk  verschiedene  Entzündungen  ab,  doch 
erkrankt  es  von  allen  Gelenken  weitaus  au 
letzter  Stelle.  Man  beobachtet  eine  gonorrho- 
ische, deformirende  metastatisch-eitrige  Ent- 
zündung. di«*  wichtigste  Entzündung  ist,  aber 
die  tiiberculöse,  auch  Sucrocoxalgie,  Sa- 
crocoxitis  genannt.  Sie  kommt  vorwiegend 

Kncjclupsdie  «f«r  Chirurgie. 


bei  männlichen  Kranken  nach  der  Entwick- 
lungszeit zwischen  dein  20.  und  35.  Jahre  vor 
und  beginnt  für  gewöhnlich  mit  einem  Knochen- 
her«!  im  Kreuzbein,  der  in  weiterem  Verlauf 
in  das  Gelenk  durchbricht.  Eine  ausgebreitete 
. Gelenksentzündung  ist  dann  die  natürliche 
1 Folge,  es  spielen  sich  aber  sehr  oft  an  der 
Grenze  des  Knochenherdes  sklerosirende  Pro- 
ccsse  ab,  wodurch  die  gegenüberliegenden  Ge- 
lenkfläehen  bindegew«*big,  ja  knöchern  ver- 
schmelzen, so  dass  der  uurchbrechende  tuber- 
ctilöse  Herd  «las  Gelenk  nur  an  einer  um- 
schriebenen Stelle  infieirt.  Diese  Theilentzünd- 
ung  des  Ileosaeralgelenks  ist  die  häufigere 
Form  und  kann  sich  entweder  als  Caries  sicca 
oder  als  Fuugus  des  G«‘lenks  mit  zunächst 
serösem,  später  eitrigem  Erguss  darstellen.  ln 
weiterer  Entwicklung  bricht  dann  der  Eiterherd 
meistens  an  der  Vorderfläche  des  Gelenks 
durch,  um  seine  Wanderung  durch  das  Becken 
hindurch  auzutreten.  Die  Sacroeoxitis  ist  eine 
sehr  schleichende  Erkrankung;  für  einige  Mo- 
nate bis  zwei  Jahre  können  ischiusäliuliche 
Schmerzen  das  einzige  Symptom  sein.  Diese 
Schmerzen  zwingen  zur  Entlastung  der  kranken 
Bcckenhülfte  und  bedingen  deshalb  eine  ähn- 
liche Körperhaltung  wie  bei  der  Hüftgelenk- 
entzüudnng,  nur  dass  bei  einer  Untersuchung 
sieh  dieses  als  frei  erweist.  Erst  wenn  eine 
teigige  Anschwellung,  sei  es  an  der  Hintcr- 
i oder  Vorderfläche  des  Kreuzbeins,  sich  nacli- 
weisen  lässt,  wird  die  Diagnose  klarer,  um 
schliesslich  durch  das  Erscheinen  des  kalten 
Abscesses  gesichert  zu  sein.  — Die  Behandlung 
! der  Sacroeoxitis  soll,  solange  keine  Abseesse, 
i geschweige  denn  Fisteln  bestehen,  eine  con- 
servative  sein:  durch  einen  Extensions-  oder 
j Gypsverband  und  strenge  Bettruhe  muss  das 
Gelenk  ausser  Tlüitigkeit  gestellt  werden; 
| später  ist  ein  Herumgehen  im  Verband  ge- 
| stattet.  Selbst  wenn  ein  Abseess  schon  da  ist, 
mag  man  Jodoformeinspritzungen  noch  ver- 
I suchen,  da  aber  die  Abseesse  an  der  Hinter- 
fläche des  Kreuzbeins  Zwerclisuckform  haben, 
so  gelangt  dns  Jodoform  kaum  an  den  ur- 
I spriingliclien  Krankheitsherd.  Es  hat  dann 
die  operative  Behandlung  einzugreifen.  Dazu 
legt  man  einen  hinteren  bogenförmigen  Schnitt 
j an,  der  von  dem  hinteren  Umfang  des  Darm- 
beinkammes nach  abwärts  schräg  zum  Kreuz- 
) bein  in  einer  Länge  von  8 — 10  cm  verläuft, 
um  nach  Wegmeisselung  der  bedeckenden 
| Knochenplatte  des  Darmbeins  das  Gelenk 
freizulegen.  — Bei  sehr  vorgeschrittener  Er- 
; krankutig  kann  «lie  Reseetion  «fer  einen  Bocken- 
hälfte  in  Frage  kommen. 

Luxation.  Die  Verrenkung  im  Jleosacral- 
gelenk  ist  eine  sehr  seltene  Verletzung,  «lie 
sich  noch  am  ehesten  in  Verbindung  mit 
Beekertringbrüehen  findet  und  ihrem  ganzen 
klinischen  Verhalten  nach  zu  dem  Malgaigne- 
schen  doppelten  Verticalbruch  gehört. 

Steinthal. 

Ileus.  1.  ursprünglich)  <=»  Kothhrechen  (Mi- 
serere»; 2.  (übertragen)  bei  totaler  Unterbrech- 
ung des  Kothlaufs  auftretender  Symploimn- 
complex.  a)  „Mechan.  II  “.  Grund:  Aufiiebung 
des  Darmluinensdurch  ein  Hinderniss.  b)  «D  v - 
na  in.  II."  Grund:  Verlialtung  durch  funetio- 
nelle  Störungen  ohne  Verlegung  des  Darms, 
n)  „Paralytischer  II.“  durch  Darmlähmung; 
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Ileus  — lnfection. 


ß)  „spastischer  II.“  durch  Darmcontrnctur;  s.  ; 
Darmverschluss  durcli  spast.  Darmeontraet.  — I 
Die  schwankende  Bedeutung  des  Worte«  kann 
zu  Missverständnissen  führen,  es  vereinigt  auf 
Grund  eines  zwar  sehr  auffallenden,  aber 
keineswegs  constanten  Symptoms  ätiologisch 
ganz  verschiedene  Processe,  wäre  wohl  am 
besten  zu  meiden  (Nothnagel).  In  einigen 
Verbindungen,  die  nicht  so  leicht  missver- 
ständlich sind,  wird  es  der  Kürze  wegen  hier  j 
noeh  verwandt  (s.  II.,  hysterischer  und  Pseu-  i 
doileus).  Mechao.  II.  s.  Darm  Verschluss,  t 

W.  Prutz. 

Ileus,  hysterischer.  Die  mannigfachen 
motorischen  Darmstörnngen  bei  Hysterie  (Ob- 
stipation, Meteorismus  |ev.  aber  durch  Luft- 
schlucken,  vielleicht  auch  Tiefstand  des  Zwerch- 
fells;  Talma],  locale  Spasmen  und  Paresen) 
steigern  sich  in  sehr  seltenen  Fällen  zum  Bilde 
eines  wirklichen  Darm  Verschlusses;  wenn  gar 
Kothbrechen  auftritt,  spricht  man  von  hvst. 
„Ileus“.  Das  Kothbrechen  der  Hysterischen 
kann  aber  durch  Koprophagie  vorgetäuscht 
seiu ; wird  geformter  Koth  erbrochen,  ist  <las 
das  Wahrscheinlichere,  obgleich  in  sehrsclteuen, 
anscheinend  sicheren  Fällen  wirkliches  Er- 
brechen von  Skybalis  gesehen  ist.  Wird  flüs- 
siger Koth  erbrochen,  lässt  sieh  solcher  sogar 
mit  dem  Magenschlauch  entleeren , ist  echtes  > 
Kothbrechen  kaum  zu  bezweifeln.  Hierfür 
dürfte  vielleicht  Antiperistaltik  verantwort- 
lich zu  machen  sein,  die  für  das  Kothbrechen 
beim  wirklichen  D.-V.  nicht  in  Betracht  kommt.  . 
Daneben  sollen  spastische  Contraeturen  um-  | 
schriehencr  Darmabschnitte,  in  anderen  Fällen 
verminderter  Tonus,  vielleicht  durch  Vermit-  ' 
telung  von  Koprostase,  iu  Betracht  kommen.  I 
Localer  Meteorismus  ist  beobachtet;  dann 
kann  die  Unterscheidung  von  echtem  D.-V.  un- 
möglich sein.  Sehr  bezeichnend  ist  dagegen 
manchmal  das  auffallend  gute  Allgemeinbe- 
finden, das  neben  Fehlen  jeglichen  Meteoris- 
mus trotz  reichlichen  Kot'hbrcehcns  auf  die 
Diagnose  hinweisen  kann.  Ganz  sicher  wird 
sie  kaum  zu  stellen  sein,  vor  Al  lein  wird  sich 
ein  echter  I).-V.  aus  anderer  Ursache  kaum 
mit  voller  Sicherheit  an  »ach  Hessen  lassen,  i 
Strenge  Beobachtung  muss  zeigen,  oh  Kopro- 
phagie vorliegt.  Wird  ohne  solche  geformter 
Koth  erbrochen,  ist  an  Hysterie  zu  denken, 
denn  das  kommt  hei  echtem  D.-V.  wohl  nie  vor. 
Andere  Zeichen  von  Hysterie  müssen  natürlich 
vorhanden  sein.  Die  grosse  Seltenheit  des  [ 
hyst.  II.  und  die  nicht  geringe  Wahrscheinlich- 
keit einer  mechanischen  Ursache  (Beekonpcri- 
tonitish  gebicteu  grosse  Vorsicht.  Die  Pro-  : 
gnose  ist  auch  bei  schwersten  Erscheinungen 
gut.  Ein  Todesfall  ist  allerdings  beobachtet.  ; 
Ein  Theil  der  bekannten  Fälle  ist  zur  Opera- 
tion gekommen,  dabei  ist  auch  loeale  Contrae- 
tur  mit  Blähung  des  oberen  Darms,  aber  auch 
»•in  leichtes,  an  sich  nicht  genügendes  meclia-  j 
irisches  Hinderniss  gefunden  worden.  Bei  \ 
sicherer  Diagnose  tritt,  natürlich  Allgemein-  j 
bchandlung  ein.  Kucidive  sind,  wie  erklärlich.  • 
leicht  möglich.  \V.  Prutz. 

Immutrsirung  s.  lnfection. 

Immunität  «.  lnfection. 

luiuau,  pr.  Prov.  Ilohcnzollcrn.  307  m ii.  M.  j 
Stalilbud.  Besitzt  8 an  CO;  reiche,  theils  | 
eisenfreie,  thcils  stark  eisenhaltige  Quellen.  I 


Die  Caspanpielle  enthält  0,032  Ferr.  oxyd.  hie., 
0,032  Manganoxyd  und  987,2  ccm  fr.  CO;,  die 
Fürstenquclle  weniger  Eisen,  aber  mehr  Erd- 
alkalien (Calc.  bic.  1,47 "/nn i.  Indic.:  Keconv.. 
Blutarm.,  Frauenkrankheiten,  Nervenleiden. 
Gicht.  Rhenm.,  Blasen-  nnd  Nierenleiden. 

Wagner. 

InactivitfUsatrophie  s.  Muskelatronhie. 
Knoehenatr  ; i Ankylose.  Fracturhoiiung. 

Incurceratlou  s.  Darmeinklemmnng  und 
Hernien,  innere. 

Indieangehalt  des  Harns.  Indican  (Indoxyl- 
sehwcfelsäurei  ist  ein  Zersetzungsproduct  von 
Eiweisskörpern,  das  im  Harn  normalerweise 
in  geringer  Menge  vorkommt.  Eine  starke 
Vermehrung  desselben  findet  sich  bei  allen 
Erkrankungen,  welche  die  Fortbewegung  des 
Darminhalts  beeinträchtigen  und  damit  die 
Fäulnissproeesse  begünstigen,  also  Darmver- 
schluss und  Peritonitis,  und  zwar  hei  beiden 
um  so  ausgesprochener,  je  acuter  und  schwerer 
die  Erkrankung  ist.  de  Q. 

Infarkt  embnliseber  s.  Embolie. 

lnfection,  Allgemeines.  Der  aseptishe 
Verlauf  der  Wundheilung  ist  für  den  Ausgang 
einer  Operation  von  capitaler  Bedeutung.  Auch 
eine  in  technischer  II insicht  tadellos  atisgcfiihrtc 
Operation  kann  in  ihren  Resultaten  durch 
eine  intercurrircnde  lnfection  vollständig  iu 
Frage  gestellt  sein,  ja  selbst  das  Leben  des 
Operirten  hängt  in  sehr  vielen  Fällen  vom 
aseptischen  Verlauf  ab.  Die  Kenntnis«  der 
lnfection,  ihrer  Wege,  der  Bedingungen  ihres 
Zustandekommens  bildet  also  für  den  Chirurgen 
eine  Nothwendigkeit,  auf  die  wir  durch  die 
bahnbrechenden  Entdeckungen  Lister’s  zu- 
erst hingewiesen  wurden. 

Die  lnfection  einer  Wunde  wird  durch  die 
Entwicklung  von  Bacterien  iu  derselben  be- 
dingt. 

Diejenigen  Bacterien,  welchen  die  Fähigkeit 
zukommt,  sieh  im  Organismus  und  auf  Kosten 
desselben  zu  entwickeln,  werden  als  iufectifti* 
bezeichnet;  die  infe  tiösen  Bacterien  gehören 
zur  Gruppe  der  pathogenen. 

Die  pathogenen  Bacterien  können  durch 
ihre  Ftnflwocbselproducte  schädlich  wirken, 
ohne  sieh  selbst  im  Organismus  zu  vermehren, 
so  z.  B der  Bai-,  prodigiosus;  die  pathogenen 
Bacterien  brauchen  also  nicht  iufccfciüs  zu  sein. 
Im  Gegensätze  zu  den  pathogenen  stehen  die 
harmlosen  Bacterien,  die  weder  durch  ihre 
Stofi'wcchselproducte  noch  durch  ihr  Wach>- 
tluim  den  Organismus  schädigen  können. 

Das  Eindringen  von  infectiöson  Bacterien  in 
eine  Wunde  bedingt  durchaus  nicht  noth- 
wendiger  Weise  eine  lnfection;  man  findet  oft 
sogar  infectiöse  Bacterien  in  einer  Wunde,  die 
einen  normalen  Verlauf  zeigt;  diese  Thati-acln- 
haben  die  Untersuchungen  von  Tavel  über  die 
Sterilität  der  Wunden  sowie  die  Untersuchungen 
von  Flach  und  Lanz  deutlich  naehgowiesen. 
Das  Vorhandensein  von  infectiöson  Bacterien 
in  einer  Wunde,  die  Coiitnmination  der- 
selben. bildet  zunächst  die  erste  Bedingung 
für  die  lnfection:  ob  nun  dieselbe  einiritl  oder 
nicht,  hängt  weiterhin  von  der  Disposition 
der  Gewebe  und  vom  Grade  der  Virulenz 
der  infeet iösen  Bacterien  ab. 

Co  n t a in  i na  t inn , D isposi  t ion  und  Viru  - 
lenz  sind  die  drei  Factoreu  der  lnfection. 


Infection. 
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I .  Co  n t n m i n a t i o n d e r Wu  u d e.  Wi  r haben 
folgende  Quellen  und  Wege  für  die  Herkunft 
und  das  Eindringen  der  Baeterien  in  die 
Wunde : 

1.  Die  Luft  bedingt  die  Luftinfeetion. 

2.  Die  Berührung  der  Wunde  mit  Gegen- 
ständen, Händen  etc. : Contaeti nfeetion.  * 

3.  Das  Einwandern  von  Bucterien  aus  der  | 
Oberfläche  des  Körpers  des  Verwundeten  in  die  ; 
Wunde:  Au  toi  nfeetion  (autogene  Infeetion'i.  I 

4.  Die  Invasion  von  Baeterien  in  die  Wunde  ! 
auf  dem  Wege  der  Oirculation:  die  hämato-  | 
gene  Infection. 

1.  Luftinfeetion.  Pathogene  und  infee- 
tiftse  Baeterien  sind  von  mehreren  Autoren 
in  der  Luft  uaehgewiesen  worden.  So  ist  in 
der  Luft  der  Staphy  loeocctis  aureus  und 
albus  von  Haegier,  Neumanu,  v.  Eiseis- 
berg. Ullmanu.  Welz,  Pawlowsky,  Kar- 
liuslri,  C.  Fraenkel  und  Uffelmann  ge- 
funden worden. 

Deu  Streptococcus  pyogenes  fanden 
Emmerich,  v.  Eiseisberg,  llaegler. 

P u w 1 o w s k y hat  ferner  den  Friedländcr- 
schen  Bacillus,  Haegier  den  Bac.  pyo- 
evaneus  und  den  Bac.  prodigiosus, 
Durante  den  Diplocoecus  von  F raenkel- 
Weichselba u m und  Cornet  den  Tuberkel- 
baeillus  naehgewiesen. 

Die  Baeterien  in  der  Luft  haften  an  kleinen 
festen  Besiandtheilen,  an  Staubpartikelehen 
und  setzen  sieh  an  Kücken.  Haaren  und  der- 
gleichen fest,  llaegler  fand  nach  der  Spital- 
visite und  nach  der  Poliklinik  sowohl  an 
seinen  Haaren  wie  an  seinem  Kock  infectiöse 
Baeterien.  die  vorher  nicht  nachgewiesen  i 
werden  konnten. 

Es  ist  ferner  hervorzuheben . «lass  die  Ein- 
trocknung die  Entwicklungsfähigkeit  vieler 
infectiöser  Baeterien  nicht  auf  hebt;  so  können 
Streptokokken  aus  Eiter  nach  14  Tagen, 
Staphylokokken  nach  35— 70  Tagen  in  Gelatine  j 
und  nach  100  Tagen  in  Bouillou  ihre  Warhs- 
tliumslähigkeit  behalten. 

Die  Gefährlichkeit  der  Luft  als  Infections- 
ipielle  ist  von  L ist  er  überschätzt  worden  und 
führte  zuerst  zur  Anwendung  des  Sprays; 
später  sah  man  ein , dass  andere  Wege  der 
Tufeetion.  speciell  der  Contaot,  eine  viel 
grössere  Rolle  spielten  und  nach  «lern  „Fort 
mit  dem  Spray“  von  Bruns  wurde  dieses 
Instrument,  das  bis  dahin  als  notbwendiges 
Möbel  des  Operationsraumes  galt,  für  immer 
abgcschaflt. 

Dieser  Sprayperiode  folgte  dann  eine  Periode 
völliger  Gleichgültigkeit  gegenüber  der  Luft 
als  Infeetionsipiellc;  erst  die  Arbeit  von 
Haegier  lenkte  wieder  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  immerhin  nicht  zu  unterschätzende 
Gefahr  der  Luft  und  der  von  der  Luft  aus  auf 
Haaren  und  Bart  deponirten  Keime,  die  von 
da  so  leicht  ins  Operationsfeld  gelangen 
können. 

Gefährlicher  noch  als  die  Zimmerluft  ist  die 
Exspirationsluft . wie  es  die  Untersuchungen 
der  neueren  Zeit  gezeigt  haben.  Während 
Cadiae  und  Mailet  die  ’Exspirutionsliift  hei 
rotzkranken  Pferden  steril  gefunden  und  daraus 
den  Schluss  gezogen  hatten,  dass  die  ausge- 
athinete  Luft  für  die  Verbreitung  von  lu- 
feetiouskrankheiten  wenig  in  Betracht  kommt, 


zeigen  die  Arbeiten  von  Flügge,  Ilübener, 
Königer  u.  A„  dass  beim  Husten,  Sprechen, 
Singen  ete.  immer  kleine  feine  Fliissigkeits- 
thcuelien  ausgetrieben  werden,  die  Träger  von 
Infcctionskeimen  sind  und  die  auf  diese  Weise 
sehr  leicht  eine  Wimdinfection  verursachen 
können  iTröpfclieninfeetion).  Niesen, 
Husten,  Sprechen  und  Lachen  sollen  deshalb 
während  einer  Operation  vermieden  werden, 
oder  man  muss  dabei  die  Vorsicht  beobachten, 
dass  es  nicht  in  der  Richtung  des  Operations- 
gebietes geschieht. 

An  Stelle  des  Sprays  trat  als  logische  Folge 
der  Untersuchungen  von  Haegier  die  An- 
wendung von  Mützen  um!  jetzt  wird  von 
einzelnen  Chirurgen  bei  der  Vornahme  von 
Operationen  vom  Personal  das  Tragen  vou 
vollständigen  Masken  verlangt,  so  dass,  ähn- 
lich wie  bei  den  Vermummungen  der  Moha- 
medanerinnen,  nur  die  Augen  frei  bleiben 
iScli  u e bard  t). 

2.  Contaetinfection.  Diesen  Weg  der 
Infection  bezeichnet  Kocher  als  Vaccina- 
t ionsinfection. 

Hände.  Instrumente,  Schwämme,  Tücher. 
Tupfer,  Irrigationsflüssigkeiten,  Fäden  sind 
hier  die  Träger  der  infectiösen  Baeterien,  die 
in  die  Wunde  eiugeimnft  werden. 

Da  aber  ausser  den  Händen  und  der  Haut 
des  zu  Operirenden  alles  Andere,  Catgnt  in- 
begriffen. sehr  leicht  uud  sicher  zu  sterilisiren 
ist,  so  kommt  für  diesen  Infectionsmodus 

I iraktisch  nur  die  Haut  in  Betracht;  es  ist 
leine  Frage,  dass  die  Hände  des  Operateurs 
und  der  Assistenten  die  grösste  Gefahr  für 
die  Asepsis  der  Wunden  bilden.  Mau  muss 
nur  bedenken,  wie  viele  Chirurgen  täglich  ihre 
Hände  mit  Eiter,  iußeirten  Verbünden  unwill- 
kürlich, und  manchmal  auch,  wie  mau  glau- 
ben könnte,  (äst  mit  Vorliebe  verunreinigen, 
um  zu  begreifen,  dass  auch  eine  anscheinend 
gut  ausgeführte  Deainfeetion  eine  Coutami- 
nation  der  Wunde  nicht  verhindern  kann. 

Besonders  gefährlich  nach  dieser  Richtung 
sind  die  Hände,  die  nicht  gut  gepflegt  werden 
und  bei  welchen  die  Haut  in  Folge  der  An- 
wendung zu  starker  antiseptiseher  Lösungen 
rissig  oder  ekzematös  geworden  ist.  Wieder- 
holt habe  ich  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
jedesmal,  wenn  die  Hände  des  Operateurs  oder 
seiner  Assistenten  sieh  in  schlechtem  Zustand 
befanden  und  Ekzem  zeigten,  eine  Inleetious- 
periode  sieh  einstellte.  Schon  die  Deainfeetion 
normaler  Hände  ist  schwierig,  diejenige  ekzema- 
töser Hände  jedoch  ist  unmöglich.  Mit  Recht 
widmet  H a egl  e r in  seiner  schönen  Studie  über 
die  Händedesinfectiou  ein  eigenes  Kapitel  dem 
Händeschutz  und  der  Handpflege.  Im  Inter- 
esse seiner  Patienten  muss  der  Operateur 
der  Handpflege  die  grösste  Aufmerksamkeit 
widmen.  Man  sorge  in  erster  Linie  dafür, 
seine  Hände  nicht  zu  inficiren  und  gut  des- 
inleetionsfäliig  zu  eriialtou  (Kautschuk-Hand- 
sehuhe  für  inficirte  Wunden,  Anrübrin  der 
infieirten  Verbände  nur  mit  Instrumenten  etc.j, 
uud  dann  wird  man  auch  seiner  Asepsis  sicher 
sein  können. 

3.  Autogene  Infection  (Au  toi  nfeetion). 
Dieser  Infectionsmodus  findet  statt,  wenn  das 
Operationsgebiet  uieht  genügend  desinfieirt 
worden  ist  und  von  der  Oberfläche  fliunt  oder 
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Schleimhäute)  Bacterien  in  die  Wunde  hineiu- 
wandera. 

Eine  Autoinfeetion  geringen  Grade«  ist  bei 
der  Operation  an  den  SehleiinhSnten  schwer 
zu  vermeiden;  wo  aber  nur  die  Haut  in  Be- 
tracht kommt,  kann  eine  Autoinfeetion  im 
Allgemeinen  verhütet  werden. 

Die  Untersuchungen  von  Edel  geben  einen 
Begriff  von  der  enormen  Menge  bacterien,  die 
ein  Menseh  an  seiner  Oberfläche  trägt.  Durch 
Berechnung  der  im  Badewasser  zurückgebliebe- 
nen Bacterien  kommt  Edel  zum  Schluss, 
dass  auf  der  Oberfläche  eines  Menschen  26 
bis  27  Milliarden  Bacterien  leben;  wenn  also 
die  totale  Oberfläche  eines  Menschen  1750  'Qcm 
beträgt,  so  kommen  für  1 Qcm  Oberfläche 
l1/-,  Millionen  Bacterien. 

Die.  Bacterien  befinden  sich  nicht  nur  an 
der  directen  Oberfläche  der  Haut,  sondern  auch 
in  den  obersten  Enidermisschichten , in  den 
Ausgangskanäleu  der  Haar-  und  Talgdrüsen, 
in  (len  zahlreichen  zugänglichen  und  unzu- 
gänglichen kleinen  Hautfalten,  alles  Factoren, 
die  eiue  Desinfection  so  schwer  erreichbar 
machen.  Auch  nach  gründlicher  Reinigung 
des  Operationsgebietes  hat  Walthard  stets 
Staphylokokken  in  der  Bauchhöhle  nach 
Bauchoperationen  gefunden,  was  beweist,  dass 
eine  Contumination  der  Wunde,  sei  es  durch 
Contact-,  sei  es  durch  autogene  Infectiou, 
kaum  zu  vermeiden  ist. 

Ist  schon  die  Desinfection  der  Haut  sehr 
schwer,  so  ist  die  Schwierigkeit  bei  der  Des- 
infectiou  der  Schleimhäute  noch  viel  grösser. 

Untersuchungen  an  der  Conjunctiva  (Tavel 
und  Sigrist)  naben  gezeigt,  dass  eine  Des- 
infcctiou  dieser  Schleimhaut  bei  einmaliger 
Behandlung  nicht  zu  bewerkstelligen  ist. 

4.  Hämatogene  Infection  { Resorptions- 
in fection).  Dieser  Modus  der  Infection  tritt 
ein,  wenn  von  einem  anderen  Tbeil  des  Körpers 
aus,  wie  z.  B.  vom  Darmkanal,  Lunge,  Mund. 
Genitalien  etc.,  Bacterien  resorbirt  werden  und 
durch  die  Circulation  in  die  Wunde  eindringen 
und  sie  inlieiren. 

Kocher  hat  ganz  besonders  die  hämatogene 
Infection  vom  Darmkanal  aus  betont,  und  er 
kam  zur  Ucberzengung.  dass  die  Art  derlnfec- 
tion  bei  der  Pathogenese  der  Osteomvelitis  eine 
grosse  Rolle  spielt.  Wir  haben  die  Richtigkeit 
dieser  Anschauung  auf  Grund  experimenteller 
Versuche  und  bacteriologischcr  Untersuchungen 
nachgewiesen  'metastatische Herde  nach  Infec- 
tion des  Darmkanals,  Typhus-  und  Coli-Meta- 
stasen  in  die  Struma  und  in  die  Hoden). 

Dieser  Infectionsmodus  ist  sicherlich  kein 
sehr  häufiger,  immerhin  aber  keine  „Quautitd 
negligeable.“ 

Bei  der  Contumination  spielt  die  Quantität 
der  eingeimpften  Bacterien  in  Bezug  auf  das  Zu- 
standekommen der  Infection  eine  wichtige  Rolle. 
V o 1 k m a n n hat  sich  schon  dahin  ausgesprochen, 
dass  cs  auf  ein  paar  Bacterien  in  der  Wunde 
nicht  ankommt  und  dass  nurdielJeberschreitung 
eines  gewissen  Quantums  eine  Infection  bedingt. 
Experimentell  ist  der  Einfluss  der  Menge  der 
lnfcctionskeime  durch  die  Untersuchungen  von 
H enua n ti  und  Sa  na  rel  1 i «ehr  schön  illustrirt. 
worden:  Hermann  zeigt,  dass  der  Kiterungs- 
coefiieienl  von  einer  ganz  bestimmten  Dosis 
Staphylokokken  abhängt:  die  InjcclioD  von 


i 50  Millionen  Individuen  macht  keine  Reuet ion: 
250  Millionen  rufen  eine  Reaction  hervor  und 
I 500  Millionen  eine  Eiterung. 

II.  Disposition.  Die  Disposition  für  die 
Infection  wird  durch  allgemeine  und  lo- 
| cale  Bedingungen  geschaffen. 

A.  Allgemeine  Bedingungen.  1.  Die 
Erkältung  spielt  ohne  Frage  in  der  Aetioloeie 
der  infectionskrankheiten  eine  bedeutende,  aber 
immer  noch  bestrittene  Rolle.  Experimentell 
ist  diese  Frage  schwer  zu  entscheiden,  weil 
oflenbar  die  Erkältung  und  die  Abkühlung, 
die  in  den  Versuchen  nachgeahmt  wurden,  nicht 
gleichwerthigc  Begriffe  sind.  Pawlnwskv 
z.  B.  konnte  keinen  wesentlichen  Einflutig  der 
Abkühlung  auf  den  Verlauf der  Infection  finden. 

2.  Die  Ueberermfidu  ng  hingegen  ist,  wie 
auch  experimentell  festgestellt  wurde,  von 
wesentlicher  Bedeutung  (Roger). 

3.  Die  für  die  Hu  ndswut  hin  fection  durch 
den  Alkoholismus  geschaffene  Disposition  ist 
sehr  interessant, 

4.  Das  Hungern  spielt  nach  Canal ie  und 
Morpurgo  ebenfalls  eine  Rolle. 

5.  Die  Glykosurie  ist  als  begünstigende 
Ursache  für  Infectionen  wohlbekannt  und  durch 
die  Experimente  von  Bujwid  als  ein  dispo- 
nirendes  Moment  festgestellt  worden. 

6.  Veränderungen  im  Blute  können  für 
die  Infection  disponiren;  zu  erwähnen  sind: 
Aenderunc  der  Reaction  speciell  Verminder- 
ung, der  Alkulinität  tFodor);  Zerstörung  der 
rotnen  Blutkörperchen  durch  Hydrämie 
(Gott  stein,  Gärtner);  Wasserentziehung 
(Pcrnice  und  Alessi);  Narkose  der  Lcuko- 
cyten  (Klein  und  Coxwell,  Bordet);  In- 
töxicationen  etc. 

B.  Locale  Bedingungen.  Gewisse  Ver- 
hältnisse der  Wunde  machen  dieselbe  für  die 
Infection  sehr  viel  empfindlicher,  so,  dass 
da,  wo  unter  normalen  Umständen  eine  Con- 
tamination  ohne  Folge  geblieben  wäre,  bei 
gewissen  localeu  begünstigenden  Momenten 
eine  Infection  eintritt.  Diese  Momente  sind: 
die  Inplantution  von  Fremdkörpern, 
die.  Retention  von  Wundscereten,  die 
Läsion  der  Gewebe.  Die  Wichtigkeit 
dieser  Momente  macht  eine  ausführliche  Be- 
sprechung derselben  wünschenswert!). 

1.  Implantation  (Implantationsinfectinn; 
Koche  r i.  Die  Gefahr  der  Implantation  be- 
steht darin,  dass  die  implantirten  Körper  «las 
Wachsthum  der  Bacterien  begünstigen,  indem 
sie  dieselben  gegen  die  bacterienfeindlichc  Ein- 
wirkung der  Leukoevten  und  «1er  Körpersäfte 
schützen.  Wichtig  sind  in  dieser  Beziehung 
die  Fäden  (Catgut  und  Schic)  und  „andere 
imhibitionsfahige  und  poröse  Fremdkörper" 
'Kocher),  nekrotische.  Gewcbsstfirkc,  in  «1er 
Wunde  vergessene  Schwämme  etc.  Der  experi- 
mentelle Nachweis  der  Wichtigkeit  der  Im- 
plantation verlangt  eine  sorgfältige  Technik 
und  eine  genaue  Kenntnis*  «ter  Bedingungen 
der  Infection.  Fraenkel  und  Pfuhl  fanden, 
dass  Kleidungsstücke  suhciiinunnd  intrapleural 
geimpft  nicht  schaden ; dagegen  haben  die  Ex- 
perimente von  Si  Iberacltmidt  gezeigt,  dass 
schon  sehr  wenige  Bacterien,  zugleich  mit 
sterilem  Kotli  geimpft,  genügen,  um  eine 
sichere  Infectiou  herbeizuführen,  während 
grosse  Quantitäten  derselben  Bacterien  ohne 
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Kotli  oder  steriler  Koth  selbst  ohne  Baeterien  wunden  beobachtet  wird.  Tavel  und  seine 
keine  Inteetion  bedingen.  1 > u 11  hat  gezeigt,  Schüler  haben  diese  Frage  experimentell  stu- 
dass  Faden  die  Infection  unterhalten.  dirt  und  gezeigt,  dass  die  spccielle  Läsion, 

2.  Retention (Retentionsinfection Kocher,  die  man  dabei  beobachtet,  für  das  Zustando- 

Häniatoininfection  Taveli.  kommen  einer  Infection  sehr  wichtig  ist. 

Die  Retention  seröser  Ergüsse  schadet  wenig,  , Nach  unserer  Auffassung  wirken  die  Implau- 
während  die  Retention  von  Blut  eine  be-  tation  und  die  Läsion  dadurch,  dass  die  Ftiuc- 
detttende  Disposition  für  die  Infection  abgielit,  i tion  der  Phagocyten  gestört  wird, 
ein  Umstand,  wodurch  der  Name  Hämatom-  Spritzt  man  abgewaschene  Tetanussporen 
nfection  sjieciell  berechtigt  erscheint.  Diese  in  gesunde  Gewebe,  so  entsteht  keine  Iufee- 
Frage  ist  specit-ll  von  Dorst,  Lwowitcli  tion;  die  Phagocytose  zerstört  alle  injieirten 
und  Strik  experimentell  bearbeitet  worden,  i Sporen. 

Dorst  hat  gefunden,  dass  ein  Iiämatom  Schützt  man  jedoch  die  Sporen  vor  dem  Fin- 
den Eiterungseocfficient  heim  Pneumococcus  i fluss  der  Phagocyten  dadurch,  dass  man  sie 
um  das  Hundertfache,  beim  Staphylococcus  um  in  Collodi umsückehcn  cinbringt,  so  gelangen 
das  Vicrundz  wanzigfache  vergrössert ; beim  sie  zur  Entwicklung;  die  Fremdkörper  spielen 
Tetanus  hat  S tri  k nachgewiesen,  dass  Häma-  eine  ähnliche  Rolle.  Ein  solcher  Schutz  kann 
tome  die  Infeetionsgefahr  um  das  100-  bis  sogar  auch  unter  sehr  einfachen  Verhältnissen 
lOOOfache  steigern.  erreicht  werden,  so  genügt  es  z.  B,  die  abge- 

3.  Läsion  Läsionsinfertion  Tavel,  Nekro-  wascheuen  Sporeu  mit  sterilem  »Sand  zugleich 

sirungsinfecrion Kocher, Dcstructions infection  zu  impfen,  um  eine  Infection  zu  bekommen. 
Kocher).  Die  Disposition,  die  für  die  In-  Die  mechanischen,  physikalischen  und  cho- 
fection  durch  die  Läsion  der  Gewebe  geschaffen  mischen  Läsionen  üben  ihren  Einfluss  in 
wird,  ist  für  die  Wundinfection  von  capitaler  analoger  Weise  aus,  indem  durch  ihre  Ein- 
Bedeutung.  Wirkung  die  Phagocytose  in  Erscheinung  zu 

Die  Läsion  kann  chemischer,  physika-  1 treten  verhindert  wird.  Solchen  Zuständen 
lischer  und  mechanischer  Natur  sein.  begegnen  wir  in  abgestorbenen  resp.  functions- 

Arloing  hat  die  Gefahren  der  ßistournage  unfähigen  Geweben  oder  bei  der  negativen 
(Torsion  des  Samenstranges)  betont  (mecha-  Chemotaxis,  wie  dies  experimentell  so  schön 
nische  Läsion).  Dun  hat  experimentell  ge-  nachzuweisen  ist  durch  Impfling  von  abge- 
zeigt, dass  die  Cauterisation  mit  einem  heissen  waschenen  Tetanussporen  mit  Acidnm  lacti- 
Stab  eine  Infection  sehr  erleichtert;  Walthard  cum,  eine  Substanz,  deren  negativen  ohemotac- 
hat  durch  leichte  Eintrocknung  der  Serosa  des  tischen  Eigenschaften  durch  die  Untersuch- 
Peritoneums  Peritonitiden  erzeugen  können,  ungen  von  M assart  und  Bordet  festgestellt 
die  vollkommen  auf  die  eingetrockneten  Partien  worden  sind. 

des  Peritoneum  beschränkt  blichen  (physika-  Der  Einfluss  der  Association  mit  anderen 
lische  Läsion).  " Baeterien  wirkt  in  ähnlicher  Weise.  Wir 

Wird  nach  dem  Vorgang  Walthard ’s  eine  ' wissen,  dass  das  Eintreten  einer  Infection  durch 
Stelle  des  Peritoneum  mit  Sublimatlösung  Mitimpfung  von  anderen  Baeterien  oder  deren 
betupft,  so  entwickelt  sieb  an  diesem  Orte  Stoffwechsel producte  bedeutend  erleichtert 
und  nur  hier  eine  Peritonitis  auch  dann,  wenn  wird;  so  z.  B.  bei  Impfung  von  Tetanus  und 
nur  weuige  Baeterien  in  die  Peritonealhöhle  1 Prodigiosusculturen  oder -Produeten-,  hier  wird 
eingeführt  wurden.  Feh  leisen  injicirte  Cada-  wieder  durch  Ablenkung  der  Phagocyten  die 
verin  und  darauf  Erysipelkokken  und  fand,  Entwicklung  der  Sporen  begünstigt, 
dass  eine  Infection  zustande  kommt,  wo  sonst  III.  Virulenz.  Ob  die  Oontamination  einer 
eine  solche  nicht  eingetreten  wäre;  durch  Wunde  von  Infection  gefolgt  wird  oder  nicht, 
subcutanc  Injectioncn  von  3 proc.  Carbolsäure  hängt,  fernerhin  von  der  Virulenz  der  Bacte- 
oder  1 proinill.  Sublimatlösungen  vergrösserte  rien  ab.  Befinden  sich  Baeterien  in  einem 
Hermann  den  Eiterungseocfficient  tun  das  nahezu  a virulenten  Zustand,  wie  das 
10- resp.  3 fache  (chemische  Läsion).  Die  Praxis  der  Fall  ist  bei  den  Epidermisstaphylokokken 
bat  gezeigt,  dass  an  Stellen,  die  für  Baeterien  und  bei  vielen  Streptokokkenvarietäten,  so 
leicht  zugänglich  sind,  bei  der  Anwendung  wird  ihr  Wachsthum  durch  die  baktericideu 
starker  antiseptischer  I>>sungen  selten  eine  Kräfte  des  Organismus  verhindert.  Ist  hin- 
prima  Heilung  zu  erreichen  ist  (Dammrisse  gegen  die  Virulenz  eine  sehr  hohe,  so 
etc.).  kann  unter  Umständen  die  Anwesenheit  eines 

Die  Periode  der  Anwendung  starker  Antisep-  einzigen  Keimes  genügen,  um  jedes  Mal,  auch 
tiea  hoi  der  Wundbehandlung  hatte  die  schwer-  ohne  disponireude  Momente,  eine  Infection  zu 
ston  Infectionen  zur  Folge  genabt.  Zu  einer  ge-  bedingen.  Die  Disposition  spielt  also  eine 
wissen  Zeit  glaubte  mnu  den  aseptischen  Verlauf  Hauptrolle  hei  Baeterien  mittlerer  Viru- 
dadurch  erzwingen  zu  können,  nass  die  Wunden  lenz,  die  sich  nicht  auf  einem  ungünstigen 
mit  Sublimatlösungen  bis  zu  2U,„>  desinficirt  Boden,  wohl  aber  auf  einem  prädisponirten 
wurden.  Diese  Behandlung  resp.  Misshand-  entwickeln. 

lung  hatte  eine  bedeutende Xäsion  zur  Folge,  Durch  viele  Experimente  wissen  wir,  dass 
wobei  oft  nicht  nur  keine  vollständige  Desin-  manchmal  die  Virulenz  eine  äusserst  variable 
fection , wohl  aber  eine  derartige  Disposition  er-  Potenz  darstellt.  Wahrend  gewisse  Baeterien, 
zielt  wurde,  dass  eine  geringe  Containiuation  wie  die  Tuberkelbacillen,  die  Diphtlicrieha- 
genügte,  um  eine  Infection  so  schwerer  Art  cillen,  sehr  lange  virulent  bleiben  können, 
nerbeizuführeu,  wie  mau  sie  jetzt  in  der  Aera  nimmt  bei  den  Pneumokokken  und  dcnStrcpto- 
«ler  Asepsis  gar  nicht  mehr  beobachtet.  kokken  die  Virulenz  sehr  schnell  ab. 

Eine  Form  einer  Läsion,  die  für  die  Praxis  Bei  anderen  Baeterien,  wie  Milzbrand,  Rotz, 
sehr  wichtig  ist,  ist  diejenige,  die  bei  den  Schuss-  Staphylokokken,  Pest,  kann  unter  Umständen 
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die  Virulenz  lange  erhalten  bleiben,  nimmt 
aber  oft  sehr  schnell  ab. 

Die  Bedingungen  der  Virulenzabnahnic  und 
-Zunahme  sind  also  auch  für  die  Theorie  der 
Infcctionslehre  sehr  wichtig. 

1.  Die  Erhöhung  der  Virulenz  wird  i 
speciell  vermittelst  Passagen  durch  einen  1 
empfindlichen  Thierkörper  erreicht.  Hierbei 
muss  man  sich  allerdings  bewusst  sein,  dass 
ein  lür  eine  Thierspecies  künstlich  erhöhtes 
Viru»  nicht  fiir  eine  andere  Speeies  ebenso 
wirksam  zu  sein  braucht,  ja  sehr  oft  bekommt 
man  sogar  auf  dem  Wege  von  Passagen  durch 
eine  Thierspecies  ein  abgeschwächtes  Virus  für 
diejenige  Speciea,  für  welche  das  Virus  zuerst 
als  wirksam  sieh  erwiesen  hatte.  Der  Mar-  , 
moreek'seln*  Streptococcus  z.  II.,  der  für 
Kaninchen  eine  hohe  Virulenz  erreicht  hatte, 
war  für  den  Menschen  vollkommen  avirnlent 
geworden,  während  die  Passage  der  Pestba- 
cillen  durch  Ratten  eine  Steigerung  der  Viru- 
lenz dieser  Baeterien  auch  für  den  Menschen 
mitbedingte. 

Die  Bacillen  der  llühuertuberculose  sind 
ein  Beispiel  einer  solchen  Virusspccifica- 
rion.  die  eine  Varietät  ereilt  hat,  welche  für 
die  Vögel  sehr  virulent  ist,  für  die  Mammifcren 
aber  nur  in  geringem  Grade. 

Bei  sehr  stark  ahgescliwäekten  Bacillen  ist 
oft  selbst  vermittelst  Passage  das  pathogene  ■ 
Vermögen  nicht  wieder  zu  erlangen;  eine  solche 
Recuperation  der  Virulenz  kann  aber 
durch  die  von  Roux  eingiTührte  Methode  des 
Einschlusses  des  Virus  in  (’oilodium- 
säckcn  auch  unter  solchen  Umständen  noch 
erzielt  werden. 

Sowohl  bei  der  Passage  wie  bei  der  Collo- 
diiimsackmctliode  spielen  eine  Reihe  anderer 
Verhältnisse  eine  wichtige  Rolle,  vor  Allem 
das  Stadium  der  Krankheit  und  die  Organe, 
aus  welchen  das  Bacterienmatcrial  entnom- 
men wird. 

Bei  einer  Krankheit,  die  nicht  mit  schnellem 
Tod  endet,  darf  eine  Entnahme  nicht  im  Heil- 
ungsstadium erfolgen,  wen»  man  virulente 
Baeterien  erhalten  will.  Man  wird  es  ferner 
vermeiden.  Baeterien  nusLymphdrüscn  und  leu- 
koeyteureiehen  Exsudaten  zu  entnehmen,  weil 
sie  gewöhnlich  schon  eine  Abschwächung  er- 
fahren haben.  Als  schönes  Beispiel  einer  sol- 
chen Abschwächung  kann  die  Bnbonenpcst 
dienen , hei  welcher  wir  sowohl  von  Thier- 
experimeiiten,  wie  von  der  Untersuchung  am 
Mensche»  wissen,  dass  die  vereiterten  Bubonen 
manchmal  nur  nhgescliwiichte  oder  abgestor- 
bene Bacillen  enthalten. 

2.  Diese  Abnahme  der  Virulenz  findet 
bei  gewissen  Infeetionen  regelmässig  in  einem 
bestimmten  Stadium  statt,  so  z.  B.  bei  der 
Pneumonie  nach  der  Krisis;  die  meisten  Bnc- 
terioti  nehmen  in  ihrer  Virulenz  ab.  wenn  sie 
lange  auf  künstliehen,  speciell  auf  eiweissfreien 
oder  ei  weissarmen  Nährböden  gezüchtet  werden. 

Das  Lieht,  der  Luftdruck,  die  Temperatur,  die 
oberhalb  des  Optimum  liegt,  wirken  schädigend ; 
ebenso  die  meisten  Antiscptica  in  schwachen 
Concent  rat  innen. 

Mechanismus  und  Terminologie.  Die 
ätiologischen  Kenntnisse  der  neueren  Zeit 
haben  gezeigt,  dass  auf  dem  Gebiete  der  In- 
feetionskrankneiten  gewisse  Ausdrücke,  die 


früher  gebraucht  wurden,  auf  ganz  talscheu 
Anschauungen  beruhten;  mit  einer  neuen  Aul- 
fassung muss  auch  parallel  eine  neue  Ternii 
nologie  einbergehen. 

Kocher  und  Tavel  haben  die  Termino- 
logie bei  den  Infeetionskrankheiten  in  ihren 
Vorlesungen  über  chirurgische  Infeetionskrank- 
beiten  präcisirt,  nachdem  sebou  Tavel  io 
seinem  Schema  von  dem  Mechanismus  der  Iti- 
fcction  diese  Frage  studirt  hatte-  Brunner, 
der  sich  seit  lauger  Zeit  ebenfalls  mit  der 
chirurgisch- bacteriologisehen  Seite  der  In- 
fectionskrnnkheiten  beschäftigte,  hat  die  von 
den  genannten  Autoren  vorgesehlagcne  Ter- 
minologie als  zweckmässig  und  zutreffend  an- 
genommen. 

Nach  der  Herkunft  der  Baeterien  kann  man 
die  Infeetionskrankheiten  cintheilen: 

1.  in  solche,  die  durch  das  Eindringen  von 
Baeterien  von  ausen  bedingt  sind:  exogene 
Infeetionen;  und 

2.  in  solche,  die  durch  im  Blutkreislauf  eir- 
eulirendc  Baeterien  entstehen:  hämatogene 
ln  feet  innen. 

Die  exogenen  Infeetionen  können  ferner,  je 
nachdem  die  Baeterien.  die  sie  verursachen, 
an  der  Oberfläche  des  Körpers  lagern  oder 
von  aussen  importirt  worden  sind,  in  endo- 
gene und  ectogone  Infeetionen  eingvtbeilt 
werden. 

Ist  ein  lnfectionsherd  entstanden,  so  kann 
er  local  bleiben  oder  es  kann  eine  Fortleit- 
ung  in  die  Umgebung  stattfiuden,  sei  es  längs 
der  anatomischen  Bahnen,  sei  es  durch  die 
Lymphge fasse;  diese  Conti  uuitätsinfec- 
tion  kann  regionäre  Herde  veranlassen, 
die  zusummenhängend  oder  getrennt  liegen. 
Beim  Auftreten  von  multiplen  Herden  bezeich- 
net man  die  zuerst  entstandenen  als  primäre, 
die  nachträglichen  als  secundäre  Herde  oder 
Local  isation  eti. 

Dringen  die  lnfcetinuskciiuc  weiter  in  die 
Bliithalin  ein.  so  kann  das  Blut  ebenfalls  ab 
Nährboden  für  das  Waclisthum  der  Baeterien 
dienen;  diese  «pecielle  Loealisation  wird  al» 
Bacteriämie  im  Allgemeinen  bezeielmet  und 
je  nach  den  ätiologischen  Baeterien  als  Strepto-, 
Staphylo-,  Coli-,  Authraxämie  näher  präcisirt 

Die  Bhitbnhn  kann,  ohne  da**  tiothwendiger 
Weise  sich  in  ihr  ein  Herd  bildet,  als  Fori- 
leitungsweg  für  die  Infectiou  dienen.  Durch 
ihre  Vermittelung  können  Keime  in  den  ver- 
schiedensten Organen  depnnirt  werden  und 
hier  neue  Herde  oder  Loealisationen  bilden; 
diese  Loealisationen  auf  dem  Wege  des  Kr>  i?- 
lanfs  werden  alsMetastasen  bezeichnet.  Eine 
m e ta  s t a t i sch  e I n l'e c t i o u bestellt  aus  einem 
primären  Herd,  der  Fortleitnng  durch  die 
Blutbalm  und  der  Entwicklung  von  secun- 
düren  Loealisationen  in  entfernte  Organe. 

Fehlt  ein  primärer  Herd,  so  spricht  man  von 
einer  Resorptionsinfection  (kryptogene- 
tische Sept  ieopy  äm  ie  i. 

Was  früher  als  Pyämie  bezeichnet  wurde, 
ist  gewöhnlich  eine  strepto-  oder  staphvlo- 
met asiatische,  oder  eine  Resorptionsinfection. 

Die  Zustände,  die  man  früher  als  Septi- 
cätnie  bezeichnete,  sind  vom  bacteriologisehen 
Standpunkte  ans  sehr  verschiedene  Krank- 
heitsforinen;  dieser  Ausdruck  wurde  in  der 
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Regel  von  der  Kocli 'sehen  Schule  für  die  \ 
Bacteriämion  angewendet,  was  vom  cthyntolo- 
gischen  Standpunkt  aus  ganz  falsch  ist;  die 
Kliniker  haben  sowohl  die  ßacteriämieu  wie 
die  hacterielleu  lntoxieationen  unter  diesem 
Namen  verwechselt;  es  ist  daher  wichtig,  hier 
genau  zwischen  Baeteriämie  und  Toxin- 
ämic  zu  unterscheiden. 

in  Frankreich  wurde  die  Bezeichnung  Septi- 
cäinie  für  eine  locale  oder  regionäre  Infection 
aiigewendet  so  z.  B.  für  das  maligne  Oedein. 

Beide  Ausdrücke,  sowohl  die  Jryümie  wie 
die  Septicämic,  ntüsscu  entschieden  fallen,  sie 
können  nur  Verwirrung  verursachen. 

Wird  die  Infection  nur  durch  eine  ßacterien- 
art  veranlasst,  so  spricht  man  von  einer  Mo- 
no infection;  spielen  verschiedene  Batterien- 
arten  die  ätiologische  Holle  in  der  Weise, 
dass  sie  zusammen  eindringen  und  sich  zu- 
sammen weiterverbreiten,  so  entsteht  die 
Poly infection.  So  lange  alle  Herde  durch 
denselben  oder  dieselben  Keime  entstanden 
sind,  so  ist  die  Infection  homolog,  während 
eine  hetcrologe  Infection  im  Sinne 
Virekow’s  auf  Herden  beruht,  die  ätiologisch 
und  zeitlich  verschieden  sind.  Der  erste  Herd 
ist  bei  dieser  Infection  der  protopathische, 
die  folgenden  die  dcutcropathisehen. 

Im  Ausdrucke  Misch  infection,  der  jetzt 
noch  wegen  seiner  ße<|Ucmliehkcit  sehr  ge- 
bräuchlich ist,  werden  sowohl  die  Polyinfeetion 
wie  die  hetcrologen  Infectioncn  subsummirt. 

Dt.  das  Zusammenleben  zweier  Bacterien- 
arten  hei  einer  I'olyinfection  ein  derartiges, 
dass  sie  bezüglich  ihrer  Entwicklnugsbcding- 
ungen  auf  einander  angewiesen  sind,  so  be- 
zeichnet man  dieses  Verhält niss  als  tjytn- 
biosc.  Mau  sagt  ferner,  <lass  zwei  Bacterien- 
arten,  die  Zusammenleben,  synergetisch 
aufeinander  wirken,  wenn  sie  gegenseitig  ihre 
pathogene  Wirkung  (Toxicitüt  oder  Virulenz) 
positiv  beeinflussen;  im  negativen  Falle,  be- 
ziehungsweise wenn  eine  Verminderung  der 
pathogenen  Wirkung  erzielt  wird,  spricht  man 
von  Antagonismus. 

Zweckmässiger  Weise  wird  man  statt  Infec- 
tion nach  unserem  Vorschlag  Mykose  ge- 
brauchen ; man  spricht  von  einer  rftaphylo-, 
Stronto-,  (,'oli-Mykose. 

Die  Infectioncn  der  drüsigen  Organe  können 
einen  exogenen  oder  einen  hämatogenen 
Ursprung  haben. 

Im  ersten  Fall  bezeichnet  man  sie  als 
a sce  n di  re  ud  nach  der  Terminologie  von 
Albumin,  t'iaisse  und  D u p r d tt.  A.;  die 
Bacterien  in  diesem  Falle  steigen  längs  der 
Ahsondcrungskanäle  bis  in  die  Drüse  hinauf. 
Wcrdeu  dagegen  die  drüsigen  Theile  primär 
inficirt  und  erst  nachträglich  durch  Propaga- 
tion die  Absouderuugskanüle,  so  spricht  man 
von  einer  desecudireuden  Infection. 

Die  Nephritis,  die  Pyelitis,  die  Cvstitis 
können  asccndirende  oder  desccndirondc  In- 
fei  tionen  sein. 

Verlauf  der  Infection.  Haben  einmal 
die  Bacterien  im  Organismus  sich  festgesetzt, 
so  hängt  der  Verlauf  der  Infection  einerseits 
vou  den  biologischen  Eigenschaften 
der  cingedrungenen  Bacterien,  anderer- 
seits von  der  Rcactiousfähigkeit  des  Or- 
ganismus ah. 


Diese  zwei  Factoren  bedingen  einen  Kampf, 
der  im  Verlauf  der  Infection  seinen  Ausdruck 
findet. 

Die  biologischen  Eigenschaften  der  Bacte- 
rieti,  die  für  den  Verlauf  der  Infection  maass- 
gebend sind,  muss  man  in  ihrer  Fähigkeit 
suchen,  Gifte  zu  bilden,  und  ferner  in  ihrer  Resi- 
stenz gegenüber  den  feindlichen  Einrichtungen 
tles  Organismus. 

Baeteriengifte  (Toxine).  Das  Lehen 
der  Bacterienzelle  in  einem  Nährboden  be- 
dingt oiDe  Reihe  von  Processen,  die  zur  Bild- 
ung von  Giften  führen.  Die  Gifte  können  in 
folgende  Hauptklasson  eingetheilt  werden: 

1.  Die  Proteine  der  Bacterienzelle 
selbst  können  giftig  sein.  Während  des  Lebens, 
aber  hauptsächlich  nach  dem  Tode  der  Zelle 
dillündircn  diese  Proteine  durch  die  Zell- 
membran und  können  toxisch  wirken:  je  nach 
ihrer  Rosorptionslähigkcit  werden  diese  Pro- 
teine nur  locale  oder  auch  allgemeine  Wirk- 
ungen besitzen.  Die  Tuherkclproteine  z.  ß., 
die  sehr  schwer  resorbirbar  sind,  wirken  fast 
ausschliesslich  local  und  bedingen  auch  aus 
diesem  Grunde  Veränderungen,  die  man  fast 
ausschliesslich  oder  jedenfalls  hauptsächlich  hei 
der  Tuherculose  beobachtet.  Staphylokokken 
und  Streptokokken  wirken  ebenfalls  durch  ihre 
Proteine  und  bedingen  neben  localen  Ver- 
änderungen zu  gleicher  Zeit  auch  allgemeine 
Erscheinungen,  weil  sie  leichter  resorbirbar 
sind. 

Diese  toxischen  Proteine  oder  Toxopro- 
teiue  spielen  eine  viel  grössere  Holle,  als 
früher  angenommen  wurde.  Die  Erscheinungen 
der  Pest,  tles  Typhus,  der  Coliinfectioncn,  der 
Cholera  werden  durch  Toxoproteine  herbei- 
geführt. 

2.  Die  Bacterienzelle  secernirt  Fermente, 
wie  z.  B.  die  Zellen  der  Magendrüsen;  diese 
Fermente  können  die  verschiedensten  Wirk- 
lingen entfalten,  die  Lcimlösttng,  die  Pentoni- 

' sirting.  die  Milchgerinnung,  die  Farbstonbild- 
ung  sind  die  sinnlich  am  leichtesten 
walirzunchmcndcn  Attsdrucksformcn  dieser 
Fermentationavorgünge.  Die  Fermente  können 
aber  üuaserst  toxische  Gifte  sein,  wie  das  beim 
Tetanus  und  der  Diphtherie  der  Fall  ist , die 
Krank  beitsformeu  durstelleu,  welche  man  des- 
halb als  lntoxicationsinfcctioncn  bezeichnen 
kÖDUte,  weil  hier  die  Infection  eine  Neben-, 
die  intoxication  eine  Hauptrolle  spielt;  die 
Wutli.  die  wohl  ebenfalls  eine  Infeotionskrnnk- 
heit  ist,  wäre  demnach  zu  der  Gruppe  der 
Intoxications infectioncn  zu  rechnen. 

Die  toxischen  hacterielleu  Fermente  werden 
wegen  der  ihnen  supponirteu  Eiweissuatur 
To  x alh  um  ine  genannt. 

Man  hat  auf  ihre  Eiweissnatur  deshalb  ge- 
schlossen, weil  sie  sich  wie  Eiweisskörper  ver- 
halten ; sie  geben  die  gleichen  chemischen  Re- 
actionen,  verhalten  sich  gleich  gegenüber  der 
Erhitzung,  dyalisiren  nicht  wie  die  Eiweiss- 
1 körper  und  die  anderen  F ermente,  sind  schwer  re- 
| sorhirhar  vom  Darmkanal  aus  und  zeigen  eine 
grosse  Achnlichkeit  mit  den  als  Kiweisskörpcr 
betrachteten  Toxalbtimoseu.  Mau  hat  aber 
mit  Recht  eingewendet,  dass  die  Toxallmmine 
Gifte  sein  könncu,  die  eine  grosse  Affinität 
1 für  die  Eiweisskörper  besitzen  und  sich  ihnen 
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gegenüber  wie  Farbstoffe  gegenüber  färbbaren 
Substanzen  verhalten,  eine  Annahme,  die  aller- 
dings sehr  plausibel  wäre,  da  dieser  Fermente 
Affinität  gegenüber  gewissen  tbierisehen  Ei- 
weisskörperu und  gewissen  Zellen  wohl  be- 
kannt ist. 

3.  Die  Baeterien  bilden  eine  dritte  < ! r tippe 
von  Giften,  die  durch  gewisse  Spaltungspro- 
ducte  in  den  Nährmedien  entstehen.  Diese 
Gifte,  Toxine  genannt,  sind  mehr  oder  we- 
niger complieirte  basische  Körper,  Antiue  oder 
Amide,  die  meistens  nur  Nebenwirkungen  ha- 
ben, während  die  Toxoprotei'ue  und  die  Tox- 
albumine  die  speeifisehen  Krankheitsersehein- 
ungen bedingen. 

Im  gewöhnlichen  Sprachgebrauch  bezeichnet 
man  alle  diese  Gifte  mit  dem  Sammelnamen 
Toxine. 

Bacteriengegengifte  (Antitoxine).  Im  Kör- 
per eingeführt,  rufen  die  Toxine  nach  einer 
anz  allgemeinen  Regel  die  Bildung  von  Anti- 
örpern  hervor,  die  die  Fähigkeit  besitzen,  die 
Toxine  zu  ueutrnlisiren,  zu  binden,  wodurch 
die  Schädigungen,  die  sonst  entstanden  wären, 
ausbleiben. 

Diese  Gegengifte  haben  eine  ausserordent- 
lich specifisehe  Wirkung  in  der  Weise,  dass 
z.  B.  oei  vielen  Bactericnartcn  die  von  einer  i 
Varietät  erzeugten  Antitoxine  nur  gegen  diese 
Varietät  und  deren  Gifte  wirken,  nicht  aber 
gegen  eine  andere  Varietät  überhaupt,  oder 
jedenfalls  nur  in  viel  schwächerem  Grade. 

Diese  Monovalenz  der  Antitoxine  bildet 
eine  Schwierigkeit  für  ihre  therapeutische  An- 
wendung: man  hat  deshalb  gesucht,  eine  Pol  y- 
valenz  zu  erzielen,  indem  man  eine  grössere 
Anzahl  von  Varietäten  derselben  Art  für  die 
Erzeugung  der  Antitoxine  verwendet;  man  sieht 
auch  thatsäehlich,  dass  bei  diesem  Verfahren 
die  Antitoxine  nicht  nur  auf  die  homologen, 
sondern  auch  auf  heterologe  Varietäten 
wirken. 

Die  Antitoxine  sind  wahrscheinlich  Eiweiss- 
B tolle  oder  mit  den  Eiweissstoffen,  speeiell  mit 
den  Globulinen  verbunden.  Freund  und 
Stern b erg  haben  gezeigt,  dass,  wenn  man 
Albumine  mit  Kalialaun  füllt,  nur  die  Globu- 
line und  die  mit  ihnen  verbundenen  Anti- 
toxine Zurückbleiben,  welche  beide  mittelst 
Ammoniumsulfat  gefällt  werden  können;  es 
handelt  sich  hier  aber  möglicher  Weise  wie  bei 
den  Toxinen  nur  um  eine  der  Tinction  analoge 
Affinität. 

Wie  die  Toxine  sind  auch  die  Antitoxine 
gegenüber  Licht,  Wärme  und  den  Autisepticis 
ziemlich  empfindlich,  zeigen  aber  gegen  diese 
Einwirkungen  eine  etwas  grössere  Resistenz 
als  die  Baeterien  seihst.  Die  von  den  Toxo- 
protci'nen  hervorgerufenen  Antikörper  sind  die 
Agglutinine  und  die  Ly  sine,  während  die 
Toxalbumine  die  Bildung  der  von  Ductanx 
als  Imnvunisine,  von  Anderen  als  Anti* 
toxalbumine  bezcicliueten  Körper  bedingen. 

Die  Ly  sine  haben  speeiell  eine  ant  i bar- 
te rie  Ile  Function,  die  Iinmunisine  eine  an- 
titoxisch e. 

Die  Herkunft  der  Antitoxine  bildet  noch 
vielfach  einen  Gegenstand  der  Controverse. 
M e t s e h ii  i k o ff.  der  alles  an f seine  Leukocy  ten 
zurückfuhren  will,  sieht  in  ihnen  ein  Secre- 
tionsproduct  der  Leukocy  teil.  Nach  Smir- 


now  sind  die  Antitoxine  nur  veränderte 
Toxine,  die  im  Organismus  wie  im  Labora* 
toriumversuch  gewisse  Modificationen  erfuhren, 
die  ihnen  die  Antiwirkung  verleiht.  Diese  ex- 
perimentell nicht  besonders  einwandsfrei  ge- 
stützte Annahme  stösst  schon  deshalb  auf 
Schwierigkeiten,  weil  sic  nicht  zu  erklären  ver- 
mag, warum  man  im  Blute  eines  immunisirtcu 
Tlneres  lOOOOÜmal  mehr  Antitoxine  findet,  al- 
jenes  Quantum  Gift  beträgt,  das  zur  Neutrali- 
sation der  injicirten  Dosis  uöthig  ist 

Viel  annehmbarer,  mit  den  Thatsaelien  vor- 
läufig am  besten  im  Einklang  stehend,  erscheint 
die  Seitenkettentheorie,  die  von  Ehrlich  zur 
Erklärung  der  Bildung  der  Antitoxine  aufge- 
stellt wurde.  Nach  der  genannten  Theorie  wären 
es  die  Zellen  des  Organismus,  die  eine  spcciclle 
Affinität  gegenüber  den  Giften  zeigen  und  die 
zugleich  durch  Seitenkcttenbildung  die  Anti- 
toxinbildner darstellen. 

Diese  Antikörperbildung  ist  nur  eine  der 
Erscheinungen  der  Reactiou  des  Organismus 
gegenüber  den  Baeterien  und  ihren  Prodneten. 
Neben  diesen  speeifisehen  und  nur  durch 
iiherstandene  lnfection  oder  durch  künstliche 
I Himunisirung  erzeugten  Antikörpern  besitzt 
der  Organismus  präexistirende  Schutzeinricht- 
ungen, die  gegen  die  verschiedenen  Baeterien 
in  mehr  oder  weniger  energischer  Weise  in 
Wirksamkeit  treten  können. 

Die  präexistirenden  und  die  ad  hoc  gebil- 
deten Sehutzkörper  bedingen  zusammen  einen 
refraetären  Zustand  gegenüber  der  Baeterien: 
die  Immunität. 

Immunität.  Je  uachdem  die  Immunität 
mehr  oder  weniger  ausgesprochen  ist,  bezeich- 
net mau  sie  als  absolute  oder  relative. 

Absolut  immun  sind  die  meisten  Tbiere 
gegen  Lepra  und  Syphilis.  Krankheiten,  für 
die  der  Mensch  recht  empfänglich  ist;  fast 
absolut  immun  ist  das  Huiin  gegen  Tetanus. 

Relativ  immun  ist  der  Mensen  gegen  die 
Tuberculose.  das  Schwein  und  der  Hund  gegen 
Anthrax. 

Die  Immunität  ist  natürlich  Eingeboren), 
wenn  sie  eine  Eigenschaft  der  betreffenden 
Rasse  damellt.  Sie  ist  künstlich  (erworl*.*r»i. 
wenn  sie  Folge  einer  Itmnunisirung  ist. 

Die  Immunität  kann  temporär  sein,  so 
siud  z.  B.  junge  Ratten  für  Milzbrand  dispo- 
nirt,  alte  Thiere  aber  nicht. 

Die  Immunität  kann  local  sein,  z.  B.  hei  der 
Gonorrhoe,  die  nur  gewisse  Schleimhäute  be- 
fällt und  zwar  manchmal  nur  in  einem  gewissen 
Alter  der  betreffenden  Personen.  Die  Vaginitis 
gonorrhoica  ist  das  Beispiel  einer  Infetinn,  die 
nur  im  frühen  Alter  die  Sehleimhaut  befallt; 
die  Vagina  besitzt  demnach  eine  temporäre 
Immunität  gegen  Gonokokken;  die  Vagina  der 
entwickelten  Frau  besitzt  eine  locale  Immuni- 
tät gegen  Gonokokken. 

Die  Immunität  ist  act  i v,  wenn  der  refntetäre 
Zustand  Folge  einer  überstandenen  Erkrank- 
ung, einer  künstlichen  lminunisinmg  ist;  sie 
ist  passiv,  wenn  der  refraetäre  Zustand  mit- 
telst Ueberimpfung  von  Serum  eines  imniuni- 
sirten  Tbieres  erzielt  worden  ist.  Wir  werden 
im  Folgenden  die  altern  Theorien  der  Immuni- 
tät nur  kurz  anfülircn. 

1.  Die  Theorie  der  Körpertemperatur 
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(Pasteur,  Joubert,  Chain ber lau d).  Sic  be- 
ruht auf  der  Beobachtung,  dass  künstlich  abge- 
kiihltc  Hühner  oder  erwärmtcFrösche  einer  Mi  Iz- 
brandiufection  zugänglich  sind.  Man  hat  aber 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Thiere,  die 
eine  niedrigere  Temperatur  als  die  Hühner 
und  eine  höhere  als  die  Frösche  besitzen,  trotz- 
dem gegen  den  Milzbrand  immun  sein  können. 

• Ferner  naben Massart  undBordet,  Wagner, 
Klein  und  Cox  well  gezeigt,  dass  die  durch 
Temperaturherabsetzung  oder  -Erhöhung  er- 
zeugte Disposition  in  Folge  Lähmung  der  Leu- 
koeyten  zustande  kommt. 

2.  Die  Theorie  der  Reaction  des  Blu- 
tes (Behring,  v.  Fodor)  stützt  sich  auf  die 
Thatsacbe,  dass  die  Batten,  die  gegen  Milz- 
brand refraetär  sind,  eine  grössere  Alkaliuität 
des  Blutes  aufweisen,  als  disponirte  Thiere,  und 
dass  die  Erhöhung  der  Alkalesccnz  des  Blutes 
des  Kaninchens  eine  relative  Immunität  bedingt. 

Wenn  auch  diese  Theorie  unter  Umständen 
ein  Körnchen  Wahrheit  enthalten  kann,  so  ist 
sie  in  keiner  Weise  geeignet  zur  Erklärung 
der  Immunität  im  Allgemeinen. 

3. DieTheorie  der  baetericiden  Wirk- 
ung der  Säfte.  Die  Arbeiten  von  Schmidt, 
Gruth  und  G rohmann  machten  auf  diese 
Eigenschaft  der  Körpersäfte  aufmerksam, 
v.  Fodor  gab  dieser  Theorie  eine  feste  ex- 
perimentelle Basis  und  durch  die  Arbeiten 
von  Nuttal,  Nissen  Büchner,  Lubarsch 
wurde  die  genannte  Anschauung  weiter  ent- 
wickelt und  gestützt.  Büchner  zeigte,  dass 
es  weder  die  Salze,  noch  die  Eiweissstoffe  des 
Blutes  sind,  die  bactericutödtend  wirken,  viel- 
mehr werden  diese  Wirkungen  durch  Fermente 
erzeugt,  die  G rohmann  und  Nuttal  mit 
dem  Gerinnungsfermeut  ideutifieirten. 

In  ihren  Arbeiten  fanden  Emmerich, 
Tsuhoü,  Steinmetz,  Loew,  dass  die  bac- 
tcricide  Substanz  dein  Seruiuuibumiu 
und  nicht  dem  Globulin  anhaltet,  dass  sie  fer- 
ner nur  in  alkalischer  Lösung  wirksam  ist, 
was  mit  der  Theorie  von  Fodor  übereinstimmt, 
und  dass  der  ganze  Proress  nicht  eine  Lebens- 
äusserung  darstellt,  sondern  als  ein  chemischer 
Process  zu  betrachten  ist.  Die  Bedeutung  der 
Alkaliuität  stimmt  allerdings  mit  dem  Befund 
von  Szekelv  und  Szana  überein,  dass  die 
bactericide  Eigenschaft  während  der  Infeetion 
zugleich  mit  der  Alkaliuität  abnimmt,  während 
sie  nachher  mit  dem  Ansteigen  der  Alkaliuität 
zunimmt. 

Gegen  diese  Theorie  ist  eingewendet  worden, 
dass  gewisse  Sera,  wie  z.  B.  das  Kaninchen- 
serum,  intensiver  auf  Milzbrand  wirken  als 
das  Hundeserum,  obgleich  ersteres  Thier  em- 

8 länglich  und  letzteres  relativ  immun  ist,  und 
ass  auch  iu  indifferenten  Flüssigkeiten  eine 
Abnahme  der  eingeimpften  Bacterienz&hl  statt- 
tiuden  kann. 

Mctschni  ko  ff  sieht  in  der  baetericiden 
Substanz  nur  ein  Diflüsionsproduct  der  Leu- 
kocyten,  die  auf  diese  Weise  ihre  erste  Wirk- 
ung entfalten. 

Büchner  nennt  die  baetericiden  Substanzen 
der  Säfte  Alex  ine  («’A =»  abwehren). 
Diese  Substanzen  werden  jetzt  ziemlich  all- 
gemein angenommen;  die  ihnen  znkommende 
Bedeutung  jedoch  ist  je  nach  den  Autoren  mehr 


oder  weniger  gross  und  wird  verschieden  auf- 
gefasst. 

Früher  suchte  man  die  künstliche  Immunität 
auf  Grund  anderer  Theorien  als  die  natür- 
liche Immunität  zu  erklären ; es  seien  an- 
geführt: 

4.  Die  Erschöpf ungstheorie  iKlebs, 
Pnsteur).  Durch  ein  einmaliges  Ueberstchen 
derKrankhcitwerdendienöthigciiNährsubstrate 
aufgebraucht  uud  eine  zweite  Invasion  dadurch 
verhindert.  Diese  Theorie  ist  unhaltbar,  seit- 
dem gezeigt  worden  ist,  dass  durch  Impfung 
von  Stoffwechsel prodtirten  eine  Immunität  er- 
zielt werden  kann. 

3.  Nicht  viel  glücklicher  ist  die  Retentious- 
theorie(Chauveau,W  ernich  (Theorie  de  la 
substance  ajoutöej , Gifttheorie  von  Sahli 
genanut,  welche  annimmt,  dass  gewisse  Sub- 
stanzen (Gifte,  Stoffwechselproducte  zurück- 
behalten werden,  die  antiseptisch  wirken 
(Phenol,  Indol.  Scatol  etc.).  Sirotinin  hat 
aber  gezeigt,  dass  die  Stolle,  die  in  den  Cul- 
turen  wachst  hu  mshemmend  wirken,  den  Or- 
ganismus nicht  zu  schützen  vermögen.  Cliar- 
rin  zeigte  ausserdem,  dass  bei  Impfung  von 
Stofl’wechselproducten  der  Schutz  nicht  sofort 
eintritt,  sondern  erst  nach  einer  gewissen  Zeit. 
Man  sieht  im  Gegentheil  gleich  nach  der  Impf- 
ung ein  Stadium  der  Ueberempfindlichkeit, 
z.  B.  bei  den  Schutzimpfungen  gegen  die 
Pest.  Nur  der  Vollständigkeit  halber  seien 
noch  angeführt: 

(i.  Die  Theorie  der  Zunahme  dor  bac- 
terieiden  Kraft  der  Gewebssäfte,  die 
allerdings  thatsächlieh  existirt,  wodurch  aber 
nur  eine  Unbekannte  durch  eine  andere  Unbe- 
kannte ersetzt  wird.  Ferner 

7.  Die  Theorie  der  Gewöhnung,  die  sich 
im  gleichen  Falle  befindet  wie  die  vorerwähnte 
Theorie.  Weiterhin 

8.  Die  localis  tische  Theorie  (Büchner, 
Eichhorst,  Wol ffborgj,  die  eine  reaetive 
Aenderung  in  den  betreffenden  Organen  au- 
nimnit , was  unter  Umständen  eine  locale  Im- 
munität, nicht  aber  eine  allgemeine  erklären 
kann. 

tl.  Eine  Theorie,  die  sieb  den  Anschauungen 
Metscbnikoff’s  nähert, ist  diejenige  derAlc- 
xocyten  von  Hank  in. 

Hankin  nimmt  an,  dass  bei  der  natürlichen 
Immunität  schützende  Körper  vorhanden  sind, 
die  er  Sozi  ne  (von  oujguj  bewahren)  nennt 
und  die,  je  nachdem  sie  auf  die  Baeterien  oder 
ihre  Gifte  wirken,  in  Myko-  oder  Toxosozine 
eiugetheilt  werden.  Beiden  künstlich innminisir- 
teil  Thieren  sind  es  die  P h y lax  i n e,  die  den  Or- 
ganismus schützen  (0eA u$m-  - schützen)  und 
die  ebenfalls  in  Myko-  und  Toxo-  einzutheilen 
sind. 

Diese  Substanzen  sind  Seeretionsproductc 
der  Alexoeyten,  die  nach  der  Autlassung  von 
Hank  in  nichts  Anderes  als  eosinophile 
Leukocvten  sind. 

Die  erwähnte  Theorie  hat  wenig  Auklang  ge- 
funden. sie  hat  eine  mangelhafte  experimentelle 
Stütze  und  wurde  am  stärksten  von  M e ts  e hni- 
koff  angegriffen, der  sich  doch  in  seiner  Auflass- 
ung der  Theorie  von  Hankin  entschieden  am 
meisten  nähert,  Hank  in  hat  übrigens  später 
zugegeben,  dass  er  nicht  die  echten  eosino- 
philen Lcukocyteu  bei  seinen  Versuchen  vor 
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sich  gehabt  hat,  sondern  die  amphophilen 
oder  pseudooosinophilen  Zellen. 

10.  Die  Theorie  der  Absehwächung  ! 
(Theorie  de  I’ntteuuation)  von  Hoger.  Nach 
dieser  Theorie  nimmt  allmählich  im  Körper  des 
Vaoeinirten  oder  des  immunen  Thieres  die  Viru- 
lenz der  Baeterien  ab  und  es  erfolgt  dadurch  die 
Heilung.  Dass  eine  Abschwächung  stattfinden 
kann,  haben  wir  schon  gesehen;  sie  findet 
speciell  in  gewissen  Organen  statt,  so  z.  B.  in 
den  Drüsen.  Die  Untersuchungen  von  Miller 
habeu  auch  gezeigt,  dass  bei  der  Krisis  der 
Pneumonien  die  Pneumokokken  gleichzeitig  | 
avirulent  werden,  ein  Umstand,  der  mit  der 
Ai  nschwächungsthcoric  übereinstimmen  würde. 

11.  Die  Phagocy  tentheorie  von  Metsch- 
nikoff  beruht  auf  einem  sehr  gründlichen 
Studium  der  Frage  auf  dem  Gebiete  der  ver- 

S leichenden  Pathologie.  M ctsch n i koff  zeigt. 

ass  bei  den  niedersten  Lebewesen  bis  hinauf 
zu  den  höchst  organisirten  Thieren  gewisse 
IV  ander-  oder  fixe  Zellen  Vorkommen,  die 
die  Eigenschaft  besitzen,  Fremdkörper  aufzu- 
nehmen und  zu  verdauen. 

Die  Haupt  Vorgänge  des  Proeesses  der  Ent- 
zündung beruhen  auf  der  Wirkung  der  Phn- 
gocyten  und  die  Entzündung  ist  nach  Metscli- 
n i koff  der  Ausdruck  der  Immunität. 

Als  Phagocy  ton  sind  zu  betrachten  die 
grossen  mono nucloärenLenkocy  ten  und 
die  neutrophilen  Leukocyten,  ferner  die 
K u p f fe  r'schen  Zellen  in  der  Leber,  die  wie 
andere-  Endothelzellen  die  Eigenschaft  be- 
sitzen, die  Gefüsswaud  zu  verlassen  und  Bae- 
terien aulzunehmen.  Auch  die  Endothelien 
der  Ly m phge fasse  und  -Räume,  besitzen 
die  Coutractililät  und  Phagocy  tose. 

Gegen  diese  Theorie  hat  man  eingewendet, 
dass  die  Phagocyien  nicht  lebendige  Baeterien 
auftK'hnicn.  sondern  die  abgestorbenen  Indi- 
viduen. Sie  sind  also  keine  Biophagen,  son- 
dern N ck rophagen,  was  natürlich  ihre  Be- 
deutung iui  Kampfe  gegen  die  Baeterien  in 
ein  ganz  anderes  Lieht  stellen  würde.  Metsch- 
nikolt  hat  aber  den  Beweis  erbracht,  dass 
Phagoevten  auch  lebendige  Baeterien  aufneh- 
men .können.  • 

Warum  die  Aufnahme  der  Bucterieu  statt- 
tiudet,  wird  durch  die  Chemotaxie  erklärt. 
Maasart,  Bordet,  Demoor  etc.  haben  ge- 
zeigt, dass  gewissen  Substanzen,  wie  die  Alka- 
lien im  Allgemeinen,  die  Leukocyten  nnlnckcn, 
während  andere  Substanzen,  so  z.  B.  Trimethy- 
lamin. Seatol,  Alkohol.  Milchsäure  sie  abstossen; 
man  spricht  deshalb  von  einer  positiven 
resp.  negativen  Chemotaxie.  Die  Bacterien- 
productc  zeigen  den  Leukocyten  gegenüber 
ähnliche  Wirkungen:  gewisse  Prouucte,  die 
von  sehr  virulenten  Baeterien  stammen,  wir- 
ken chemotaktisch  negativ,  audtre  dagegen, 
von  weniger  virulenten  herkommend,  wirken 
chemotaktisch  positiv;  die  angeloektcn  Leu- 
koeytcn  resp.  Pliagocvten  nehmen  daun  die 
Baeterien  auf  und  zerstören  sie. 

Dass  die  Pliagocytentheorie  einen  Theil  der 
Immunität  erklärt,  ist  nicht  zu  bezweifeln. 

12.  Die  antitoxisehe  Eigenschaft  des 
Serums  de  r immun isir ten  Th  iere  ist  auch 
als  Erklärung  der  Immunität  ins  Feld  geführt 
worden;  es  ist  aber  zu  bedenken,  das  gerade  bei 


der  natürlichen  Immunität  diese  Eigenschaft 
fehlt  und  dass  sie  deshalb  nur  für  die  künst- 
liche Immunität  gelten  könnte.  Die  antitoxisehe 
Eigenschaft  des  Serums  bei  den  immnnisirten 
Thieren  ist  eine  Tliat suche,  aber  ihre  Erklär- 
ung fehlt.  Im  Kampfe  gegen  die  Baeterien 
spielen  noch  andere  Processc  eine  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Rolle,  so  die  Abkap- 
selung und  Demarcatiou,  ferner  die  Re- 
sorption und  Elimination  durch  die 
Drüsen  (Niere, Milchdrüsen, Schweissdrüsenb 
Das  sind  aber  accessorische  Processc,  die  wir 
liier  nicht  näher  besprechen  wollen. 

13.  Die  Seitenkettent heorie  von  Ehr- 
lich ist  vorläufig  die  beste  Erklärung  für  das 
Phänomen  der  Immunität ; sie  erklärt  sowolildie 
künstliche  wie  die  natürliche  Immunität:  durch 
sie  werden  die  bactericiden  wie  die  an ti to- 
xischen Eigenschaften  des  Blutes  verständlich, 
und  wir  wollen  deshalb  auf  diese  Theorie  näher 
eingehen.  Vorbcmerkeu  wollen  wir,  dass  Ehr- 
lich und  die  Koch’sehe  Schule  darauf  auf- 
merksam gemacht  haben,  dass  mau  zwischen 
der  wahren  Immunität,  resp. dem  rofraetären 
Zustand  gegenüber  der  Bactericninvasion  und 
der  Gift  fest igu ng,  resp.  dem  refraetärea 
Zustand  gegen  die  Gift«*  «icr  Baeterien  unter- 
scheiden kann.  Die  Theorie  von  Ehrlich 
erklärt  beide  Phänomene  durchaus  in  befrie- 
digender Weise. 

ai  Giftfestigkeit.  Nehmen  wir  ein  lür 
Tetanus  disponirtes  Thier,  z B.  eine  Maus  oder 
ein  Meerschweinchen , und  injicireu  wir  dem- 
selben eine  Dosis  Tetannstoxin  unter  die  Haut, 
so  sehen  wir,  «lass  der  Tetanus  nach  eirn-r  ge- 
wissen ineubationszeit  anftriu.  Die  Arbeiten 
von  Wassermann,  Roux  und  Bowel  etc. 
haben  gezeigt,  dass  die  Krämpfe  eine  Folge 
der  Verankerung  des  Giftes  in  den  Zellen  des 
Centralnervonsystcms  sind,  und  dass  dadurch 
die  pathologischen  Veränderungen  in  de« 
Nervenzellen  bedingt  werden. 

Wie  kommt  nun  diese  Verankerung  und  die 
Schädigung  der  Zelle  zu  .Stande?  Die  Er- 
klärung im  Sinne  der  Theorie  von  Ehrlich 
lautet  f« »Igenderinaassen : 

Ehrlich  nimmt  beim  Toxinmolekül  eine 
liaptopbore  und  toxophore  Gruppe  an; 
erstere  dient  dazu,  das  Gilt  mit  gewissen  Ele- 
menten zu  verankern,  letztere  bewirkt  die 
Schädigung  und  kann  selbstverständlich  dies»- 
Sehädigung  nur  dann  ausüben,  wenn  sie  auf 
die  Zelle  tixirt  worden  ist. 

Die  Verankerung  findet  folgenderweise  Katt: 

Gewisse  Zellen,  in  unserem  spccielleu  Falle 
die  Zellen  des  Ventral nervensysiems.  besitzen 
Gruppen  von  Seitenketten  oder  Rcceptoren, 
die  aufdie  haptoplioren  Gruppen  eingvpasat  sind, 
wie  ein  Schlüssel  in  ein  Schloss  wie  man 
ebenfalls  gesagt  lmt  und  fixiren  auf  dies«  Weise 
das  Gift.  Diese  Erklärung  lehnt  sich  an  dir 
Anschauung  über  die  chemischen  Körper  und 
speciell  an  die  von  E.  Fischer  anfpe*  teilte 
Theorie  über  die  Wirkung  der  Fermente  an. 
Dass  in  den  Giften  wirklich  zwei  wirksame 
Gruppen  vorhanden  sind,  eine  haptonhore  und 
eine  toxophore,  kann  als  sicher  betrachtet 
werden. 

Eh  rlich  hat  nämlich  gezeigt,  dass  die  Gifte 
eine  Abschwächung  in  ihrer  Wirksamkeit  er- 
fahren können,  ohne  dass  dabei  die  Bindu  tur- 
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fiiliigkeit  mit  den  Antitoxinen  abniinmt.  Dies 
kann  nur  dadurch  erklärt  werden,  dass  im  be- 
treuenden Gifte  die  huptophore  Gruppe  persi- 
stirt.  während  die  toxophore  Gruppe  zu  Grunde 
geht  oder  modifieirt  wird.  Man  hat  auch  nneh- 
gewiesen,  dass  die  haptophore  Gruppe  über- 
haupt viel  resistenter  gegen  die  meisten  phy- 
sikalischen und  chemischen  Einflüsse  ist,  als 
die  toxophore.  Die  Seitenkettemheoric  er- 
klärt also  sehr  gut  die  Wirkung  des  Giftes. 
Sie  erklärt  aber  auch  in  sehr  einfacher  Weise 
die  natürliche  Giftfestigkeit , indem  bei  ge- 
wissen Thieren  die  Seitenketten  der  entspre- 
chenden Zellen  ganz  einfach  nicht  auf  die  hap- 
tophore Gruppe  eingepasst  sind,  also  nicht  als 
Ueecptoren  tungiren,  was  die  Wirkungslosigkeit 
der  toxophoreu  Gruppe  des  Giftes  zur  Folge 
hat.  Ist  diese  Annahme  richtig,  so  muss  das 
Gift  bei  gilt  festen  Thieren  unverändert  im  Or- 
ganismus eireuliren,  was  auch  nach  den  Unter- 
suchungen von  Behring  bei  Tetanus  zu t rillt. 
Das  Phänomen  der  erworbenen  Giftfestigkeit 
ist  ebenfalls  in  sehr  einfacher  Weise  zu  er- 
klären. Nach  dem  allgemeinen  Gesetz,  dass 
nach  dem  Absterbcii  gewisser  Partien  des 
Körpers  der  Organismus  bei  der  Regenera- 
tion zu  einer  Hy perpmduction  veranlasst  wird 
iWcigertt,  kann  man  auch  nuneliiitcii,  dass  die 
durch  das  Gift  gebundenen  Seitenketten  ro- 
geiieriren  und  das»  die  Zellen,  die  die  Seiteu- 
kettcu  tragen,  zu  einer  Hyperproduction  der- 
selben gereizt  werden;  die  oeitenketten  lösen 
-ich  und  eireuliren  dann  im  Blute  oder  wer- 
den in  anderen  Organen  zurück-gehalten. 

Die  erworbene  Giftfestigung,  die  uutitoxische 
Wirkung  des  Serum  der  giftgefestigten  Thierc 
und  schliesslich  die  passive  Immunität  durch 
Ucbcrtragmig  eines  solchen  Serums  werden  auf 
diese  Weise  in  einer  sehr  befriedigenden  Art  er- 
klärt, indem  die  so  gelösten  und  eirculirenden 
Receptoron  die  haptophoren  Gruppen  der  Gifte 
binden.  Dies  erklärt  auch,  warum  es  wichtig 
Dt,  bei  der  künstlichen  Immnnisirung  mit  ver- 
änderten Giften  anzulängen,  die  nur  liapto- 
plioro  und  keine  oder  möglichst  wenig  und  nur 
modifieirtc  toxophore  Gruppen  enthalten. 

Die  Antitoxine  sind  nichts  Anderes,  als 
die  den  haptophoren  Gruppen  entsprechenden 
und  cingepassten  Ueecptoren,  die  im  Blut  eir- 
euliren  oder  in  den  Organen  iixirt  sind. 

b)  I m m u n i t ä t.  Neben  der  Plwgory  tosegieht 
cs  noch  einen  weiteren  wichtigen  Vorgang  der 
Bacterienzerstörung  im  Organismus,  ein  Vor- 
gang. der  zuerst  von  Pfeiffer  heschrieben 
und  in  seiner  Bedeutung  erkannt  worden  ist 
und  deshalb  allgemein  als  das  Pfeiffcr’eehe 
Phänomen  bezeichnet  wird. 

Dieses  Phänomen  besteht  aus  zwei  Phasen: 

1.  der  A ggl u t i na tion  der  ßncterien  utul 

2.  der  Auflösung  derselben  Bnetcrio- 
Wse  i. 

Ehe  wir  auf  die  Ehrlieh’sehe  Erklärung 
des  Phänomens  eingoheu,  müssen  wir  sowohl 
die  Agglutination  wie  die  Auflösung  näher  be- 
sehreinen. 

Agglutination.  Diese  Phase  des  Pfeiffer- 
schen Phänomens  wird  durch  das  A ggl  u ti  n i n , 
eines  von  den  Toxoproteine»  producirten  Anti- 
körper, hervorgernteii. 

'"Den  Nachweis,  dass  unter  dem  Einfluss  der 


Toxalbumine  keiue  Agglutinine  entstehen, 
kann  man  an  der  lland  eines  Immunisiriings- 
versuches  gegenüber  Tetanus  sehr  leicht  er- 
bringen. Bei  der  Iminunisirung  mit  filtrirten 
Cuituren,  d.h.Toxalbuniineii.  werden  im  Serum 
keine  Agglutinine  gebildet:  verwendet  man 
hierauf  unfiltrirte  Cuituren.  also  Toxalbumine 
und  Toxoproteine,  so  sieht  man  eine  sehr 
schöne  Agglutination  der  Tetanusbacilleu  eiu- 
treten.i 

Achtdiehcs  wird  bei  der  Diphtherie  beob- 
achtet. 

Die  Agglutination  wurde  zuerst  von  Isaeff 
und  Jvanoff,  dann  von  Bordet  und  von 
Gruber  beschrieben  und  specieü  von  Wida! 
für  die  DilTerentiuldiagnosc  nutzbar  gemacht. 

Unter  dem  Einfluss  der  Agglutinine  ver- 
einigen sieh  die  Bacterien  zu  Klumpen  und 
werden  unlieweglirh;  die  Klumpen  fallen  zu 
Boden  und  die  trübe  Cuittir  klärt  sieh  unter 
Bildung  eines  Bodensatzes.  Dieser  Vorgang 
bedeutet  nichts  Anderes,  als  die  Beschleunig- 
ung einer  Erscheinung,  die  in  den  meisten 
Cuituren  nach  einer  kürzeren  oder  längeren 
Zeit  spontan  eintritt. 

Die  Erklärung  dieses  Phänomens  ist  von 
vielen  Autoren  versucht  worden. 

Bordet  schreibt®»  einer  Moleeularat  traction, 
einer  Störung  des  iindeeulüren  Gleichgewichts 
zu.  Gruber  nimmt  ein  Klebrigwerden  der 
schleimigen  Hülle  der  Bacterien  au  und  gabt 
den  Agglutinineii  den  Namen  Glabri fici ne. 

Dinen r nimmt  an,  dass  die  Geissein  der 
Bacterien  mit  einander  verkleben  und  auf  diese 
Weise  Anlass  zur  Klumpenbildung  geben. 
(Diese  Annahme  ist  schon  deshalb  falsch,  weil 
die  Gymnobacterien  ebenfalls  das  Phänomen 
der  Agglutination  zeigen.) 

Duclaux  sieht  in  diesem  Phänomen  eine 
Coagulatioiiscrseiicinnng,  wie  man  sie  in  einer 
feinen  Lelimeimilsioii  unter  dem  Einfluss  einer 
Salzlösung  beobachtet;  die  Bacillen  werden 
hierbei  nur  mechanisch  mitgerissen.  Kraus 
nimmt  an,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Agglu- 
tininc  ein  speeifiseher  Niederschlag  entsteht, 
der  die  Bacterien  mechanisch  mitreisst. 

Paltauf  und  Nicollc  schliessen  sieh  ziem- 
lich dieser  Ansicht  an  und  Nicollc  beschreibt 
eine  Substance  agglu tinnntc  (das  Agglu- 
tinin) und  eine,  Substance  agglutinee. 
die  ganz,  unabhängig  von  den  Bacterien  exi- 
stiren  soll. 

Die  interessanten  Experimente  von  Nicol le 
zeigen  aber  verschiedene  Unvollkommenheiten 
und  es  ist  leicht  nachznweiaen,  dass  die  Bae- 
terien  bei  der  Bildung  der  Substance  agglu- 
titi<5e  eiue  Hauptrolle  spielen. 

Emmerich  und  Löw  nehmen  in  ihrer 
bacteriolytischcn  Theorie  an,  dass  in  den  Cul- 
tureu  Enzyme  gebildet  werden,  die  die  Ba- 
cillen atiflöseti,  worauf  sie  zu  Boden  sinken; 
die  spceiliselieu  Sera  wären  nichts  Anderes  als 
Verbindungen  dieser  Enzyme  mit  Eiweiss- 
stoffen  des  Blutes. 

Radziewsky  glaubt  schliessen  zu  können, 
dass  die  speeifisehen  Bodensätze  Kraus’  und 
die  Agglutination  zwei  verschiedene  Phänomene 
sind,  die  getrennt  studirt  werden  sollten,  gäbt 
aber  für  seine  Ansicht  keiue  entscheidenden 
Grt’iude. 
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Harri  so  n hat  in  unserem  Laboratorium  I 
sehr  interessante  Versuche  gemacht,  aus  «lenen  j 
hervorgeht,  dass  die  Substance  aggluliu<5e  nichts 
Anderes  als  die  mehr  oder  weniger  entwickelte 
schleimige  Hülle  der  Bacterien  darstellt, 
welche  im  Nährboden  gelöst  ist  oder  den 
Bacterien  an  haftet.  Diese  Substanz,  die  sich 
sehr  leicht  in  der  Pyocyanase  löst,  giebt  fiir 
sich  allein  schon  eine  Agglutination,  während 
Bacterien,  die  dieser  Substanz  beraubt  worden 
sind,  «las  Phänomen  nicht  mehr  zeigen. 

Nn«'h  unserer  Auffassung  ist  die  Agglutina- 
tion ein  dem  Coagulationsvorgang  ähnliches 
Phänomen , bei  welchem  die  Agglutinine  als 
Substance  agglutinnute  und  nie  Hülle  der 
Bacterien,  gelöst  oder  uugclöst,  als  Sub- 
stance  agglutintSe  fuugiren. 

Die  Agglutination  spielt  im  Pfeiffer'aelien 
Phänomen  jedenfalls  nur  eine  Nebenrolle;  sie 
ist  höchstens  eine  Vorbereitung  für  die  zweite 
Phase,  die  die  Hauptsaebe  ist. 

Auflösung  (BaeteriolysoV  In  dieser 
Phase  beobachtet  man  zunächst  eine  Auftreib- 
ung der  Bacterien,  dann  die  Umwandlung  der 
Stäbchenform  in  Kügelchen,  die  sieh  schlecht 
färben,  und  schliesslich  die  völlige  Aullösung  i 
der  deformirten  Mikroben. 

Diese  Phase  tritt  unter  dem  Einfluss  der  | 
Lv sine  auf.  Metschnikoff  bat  zuerst  die  ( 
Auflösung  der  Bacterien  darauf  zurückgewiesen,  I 
dassdie  Leukocvten  entweder  zerfallen  oder  dass 
ihre  Substanz  durch  Exosmose  in  die  Umgeb- 
ung diflundirt  ; die  Auflösung  bedeutet  also  | 
nichts  Anderes  als  einen  extracellulären  Vorgang  I 
in  gleicher  Weise,  wie  man  ihn  intracellulär  j 
unter  dem  Einfluss  der  bactericiden  Substanz 
der  Leukocvten  beobachtet. 

Ehrlich  giebt  dem  Phänomen  der  Auf- 
lösung eine  andere  Erklärung,  die  sieb  auf 
eigene  und  die  Experimente  von  v.  Düngern 
und  Morgenroth  stützt.  Diese  Forscher 
haben  beobachtet,  dass  die  Auflösung  lein 
Phänomen , das  nicht  nur  bei  den  Bacterien,  ! 
sondern  auch  z.  B.  bei  Blutkörpereben  etc. 
beobachtet  wird)  die  Anwesenheit  von  zwei 
Substanzen  voraussetzt. 

Das  Lysin  allein  ist  nhdit  im  Stande,  die 
Auflösung  zu  bewirken;  das  Lysin  ist  eine 
spccifische  Substanz,  die  unter  «lein  Einfluss 
der  Toxoproteine  im  Körper  entsteht  (Im-  j 
in  u n kör  per).  Es  besitzt  die  Eigenschaft,  das  ! 
proteolytische  Ferment,  das  in  jedem 
frischen  Serum  vorhanden  ist,  auf  die  Baete- 
rien  zu  lixiren. 

Ehrlich  u.  A.  Iiabeu  gezeigt,  dass  durch 
Erhitzung  im  Immunserum  s«dir  leicht  das 
proteolytische  Ferment  zu  Grunde  gellt,  wäh- 
rend der  Immunkörper  bestellen  bleibt  und 
durch  Zusatz  von  frischem  Serum  reaetivirt 
werden  kann. 

Der  Immunkörper  genügt  also  zur  Hervor- 
bringung  der  Auflösung  nicht;  es  gehört  dazu 
noch  das  proteolytische  Ferment  (Comple- 
m ent  von  Ehrlich),  das  nichts  Anderes  ist 
als  die  bactericide  Substanz  des  Serum , das 
Alexin  von  Büchner. 

Nach  der  Ansicht  von  Ehrlich  trägt  das 
Lysin  ; Immunkörper i die  haptophorc  Gruppe, 
welche  das  proteolytische  Ferment  (Alexin) 
auf  die  Baeterienkörpcr  fixirt. 

Ich  möchte  hier  dieses  Phänomen  mit  tler 


Färbtiug  vergleichen,  um  es  noch  verständ- 
licher zu  machen.  Das  Lvsin,  der  Immun- 
körper Ehrlich’*,  spielt  hier  die  Rolle  einer 
Beiz«?,  die  dem  Protoplasma  der  Bacterien  in 
Folg«*  ihrer  Speeifieität  anhnftet  und  dasselbe 
fiir  die  Wirkung  des  proteolytischen  Ferment» 
(des  Complements).  des  Alexius,  vorbereitet. 

Bordet  bat  schon  diese  Wirkung  des  Im- 
munkörpers (allerdings  auf  Ervthrocyten  lad 
der  Hämolyse)  mit  einer  Färbung  verglichen, 
während  wir  es  für  richtiger  halten,  «las  Phä- 
nomen der  Beizung  zu  vergleichen.  Die  Ex- 
perimente von  Ehrlich  und  Morgenroth 
haben  ferner  t tatsächlich  bewiesen,  dn»s  der 
Immunkörper  den  Bacterien  fest  anhaftet,  in- 
dem er  sich  aus  iliiteu  nicht  auswasclien  lässt. 

Die  Erklärung  Ehrlicb’s  scheint  mir  ganz 
besonders  zutreffend  zu  sein,  imletn  sie  einer- 
seits vollständig  mit  den  Tliatsnehen  und  «b  n 
Experimenten  im  Einklang  »teilt  und  anderer- 
seits «lie  Gegensätzlichkeit  zwischen  «ler  »pr- 
ciflsehen  bacteriei«l«*n  und  der  natürlichen 
biu  terieiden  Wirkung  der  £nfte  atifliebt  und 
beide  Phänomene  auf  die  Wirkung  einer  Sub- 
stanz, des  Alexius,  zuriiekfübrt,  das  bei  »ler 
speci Aschen  Auflösung  nur  deshalb  intensiver 
wirkt,  weil  das  Bacierienprotoplasma,  durch 
das  Lvsin  vorbereitet.  g«*beizt  worden  ist. 

Bei  der  natürlichen  Immunität  findet  die 
Fixation  des  Alexius  auf  die  cingehrachten 
Bacterien  ohne  Weiteres  spontan  statt,  wäh- 
rend bei  der  künstlichen  Immunität  zuerst 
eine  Vorbereitung  des  Protoplasma,  der  Ba«- 
terien  durch  «lie  Einwirkung  einer  »peeifi*clu*n 
Substanz  nothweudig  ist. 

Wenn  wir  diese  verschiedenen  Theorien  »ler 
Immunität  angeführt  haben,  so  geschah  es  nicht 
in  der  Absicht,  hier  eine  vollständige  Ueber- 
sicht  der  Lehre  der  Immuuität  zu  g«*ben.  viel- 
mehr wurde  es  aus  Zweckmässigkeitsgründen 
unternommen,  indem  jede  dieser  Erklärungs- 
weisen  ollcnbar  einige  richrige  Gesichts|»unkte 
enthält.  Wir  erinnern  ati  «lie  Beurtliciluug 
Duelaux’s  der  Theorien  «ler  Immunität  im 
Jahre  lNSM;  „La  natlire  so  mo«|uebien  de  nos 
classifications  et  de  nos  theories . . . eile  emploic 
ä la  paie  tois  e«*s  moyens  et  beaueoup  d’autres 
et  eile  fait  de  son  niieux.“ 

Der  Vrerlnuf  der  Infection  hängt  »o  »ehr 
von  diesen  äusserst  complieirten  Verhält ni»sei> 
der  Virulenz,  der  Giftproduction.  von  den  er- 
wähnten reaetiven  Processen  des  Organismus, 
von  der  individuellen  Empfindlichkeit  gewisser 
Organe  ab  und  «*s  werden  durch  alle  dies«? 
Factoren  so  verschiedenartige  Krank lieitshilder 
bedingt,  dass  es  kaum  möglich  ist,  ein  Bibi 
der  Infeetiou  im  Allgemeinen  zu  gehen,  und 
daher  erscheint  «*s  tiiunlicher,  der  ßespre«*h- 
inig  der  versehiedenen  infeetiösen  Baeteriea 
eine  Schilderung  des  speci fischeu  Iufectimis- 
pro«*esses  folgen  zu  lassen. 

Auf  zwei  Punkte,  die  den  Verlauf  einzelner 
Infectioneu  kenuzeichticn , möchte  ich  doch 
näher  eingelien,  die  Incubation  und  «lie 
Latenz. 

Unter  Incubation  versteht  man  j«*tie 
Periode  der  Infection,  »lie  zwischen 
der  Contamination  uu«l  dem  Auftreten 
der  ersten  klinischen  Erscheinungen 
liegt.  Diese  Periode  ist  s«*hr  variabel. 

Der  wesentlichste  Factor,  «ler  die  wechselnde 
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Dauer  der  Incubation  bedingt,  ist  die  oft  sehr  aber  zur  Genüge  überzeugen  können,  dass  die 
ungleiche  Zeit,  die  zwischen  dem  Moment  der  Latenz  wirklich  cxistirt  und  eine  grosse  und 
Coutamination  und  dem  Beginn  der  Entwich-  interessante  Rolle  spielt.  Tavel. 

lung  der  Bacterieu  verstreicht.  Es  wäre  daher  Inliltratlonsanilsthesie  s.  Localanästhesie. 
zweckmässig,  die  Incubation  in  zwei  Phasen  Influenza,  chirurgische  Folgen  Ini  Gefolge 
einzutlieilen:  der  Influenza  treten  eine  Keihc  von  Nebener- 

1.  die  Latenzphase,  und  krankungen  auf,  zum  Thcil  Complicationon, 

2.  die  Waehsthumsphase.  zum  Theil  Nachkrankheiten,  die  häutig  den 

Die  Latenzphase  kann  unter  Umständen  Nebenerkrankungen  anderer  Infectionskrank- 

sehr  lange  dauern;  Fälle  dieser  Art  sind  bei  heiten  gleichen,  vielfach  aber  Besonderheiten 
der  Diphtherie,  beim  Erysipel  und  bei  der  bieten.  Ein  grosser  Theil  derselben  greift  auf 
Pneumonie,  beim  Typhus,  beim  Tetanus  in  das  chirurgische  Gebiet  über  oder  gehört  ihm 
grosser  Anzahl  beschrieben  worden.  ganz  an.  Bei  ihrer  Reichhaltigkeit  muss  ich 

Experimentell  ist  die  Latenz  durch  die  Ver-  mich  in  der  Hauptsache  auf  eine  kurze  Aul- 
suche von  Wyssokowitsch  nachgewiesen  Zahlung  beschränken. 

worden,  der  lange  nach  der  injectiou  virulente  Häufig  zu  beobachten  sind  Haut  aus- 
Milzbrandsporeu  im  Blute  constatircn  konnte,  schlage  verschiedener  Art,  Otitis  media 
die  sich  trotzdem  nicht  entwickelten.  purulent«  mit  ihren  Folgen,  Rhinitis  und 

Während  dieser  Zeit  bemerkt  man  nicht  die  Pharyngitis  chronica.  Pleuritis  exsu- 
goringsten  Erscheinungen;  gewöhnlich  wird  dativa  und  Empyem.  Bisweilen  ist  Ulcus 
der  Anstoss  zu  einem  weiteren  Waehsthum  perfora ns  nasi  beobachtet.  Von  Unter- 
dnreh  Gelegenhci tsursacheu  gegeben,  wie  leibskrankheiten  hat  Appendicitis  chirurgi- 
wir  sie  bei  Besprechung  der  Disposition  schon  sches  Eingreifen  erfordert, 
angeführt  haben;  diese  begünstigenden  Mo- 1 Von  den  sehr  häutigen  Nervcncrk ranku  n- 
mente  bestehen  in  localen  Einwirkungen  oder  gen  bei  der  Influenza  erwähne  ich  die  bisweilen 
in  einer  Schädigung  des  Allgemeinbefindens,  nur  durch  Nervendehnung  oder -Kesection  oder 
Die  Waehsthumsphase  der  Baeterien,  die  i -Ausziehen  zu  beseitigenden  neuritischen 
innerhalb  der  klinischen  Incubationsperiode  Schmerzen  besonders  der  Gesichts-  und  Inter- 
stattfindet, entspricht  nicht  nothwendiger  oostalncrvcn,  die  Neuritis  des  N.  axillaris  und 
Weise  nur  dem  Beginn  der  Iufection,  cs  kann  obturatorius.  da  die  von  ihnen  ausgehenden 
im  Gegcntheil  der  ganze  Cyclus  der  Iufection  i Gelenkneuralgien  oft  Gelenkentzündungen  der 
während  der  klinischen  Incubationsperiode  Schulter  und  des  Knies  Vortäuschen,  die  Neu- 
sich  ahspielen  und  die  Symptome,  die  wäh-  ritis  des  N.  ileo-hvpogastricus,  welche  Appen- 
reud  der  Krankheitszeit  beobachtet  werden,  dieitis  vorspiegel tiPseudoappendieilis  nervosa), 
sind  blos  der  Ausdruck  der  unter  diesen  Ver-  die  Ischias  und  Neuritis  plantaris,  die  meist 
haltnissen  stattgefundenen  Giftproductiou  uud  die  Schuld  an  den  so  häufigen  Fusssohlen- 
Resorption.  So  wird  z.  B.  häufig  beim  Tcta-  und  Hackenschinerzen  der  Infiuenzakranken 
nns  beobachtet,  dass  zur  Zeit,  wo  die  Erschein-  trugen,  an  der  Podalgie,  Metatarsalgie  (Mor- 
tingen  auftreten,  der  ganze  Cyclus  der  tetani-  ton ‘selten  Krankheit)  Eigenartig  in  Erschein- 
schen  Iufection  sich  bereits  abgespielt  hat,  oft  ung  und  Verlauf  sind  gewöhnlich  die  nicht 
ohne  jede  Erscheinung.  Audi  bei  uer  Wuth  be-  seltenen,  aber  noch  wenig  bekannten  Erkrank- 
kundet  sich  die  beginnende  Iufection  durch  gar  ungen  der  Knochen.  Sehr  häufig  findet  man 
keine  Symptome  und  erst  die  später  eintretende  ; eine  leichte  oberflächliche  Ostitis,  bezw. 
Intoxication  des  ( ’entralnervensysteras  ruft  die  Periostitis,  namentlich  an  den  Schienbeinen, 
bekannten  klinischen  Erscheinungen  hervor.  aber  auch,  wenn  schon  seltener,  an  anderen 
Wie  wir  aus  diesen  Beispielen  sehen,  ent-  Knochen,  die  meist  fieberlos  verläuft,  in  sehr 
spricht  die  Periode  der  Incubation  entschieden  wenigen  Fällen  von  mehr  oder  weniger  lange 
nicht  einem  definirten  Stadium  der  Iufection,  . (nach  eigener  Beobachtung  bis  zu  fast  3 Mo- 
sondern  sie  hängt  lediglich  von  der  Dauer  ' naten)  anhaltenden  leichten  Temperaturstei- 
der Latenz  und  von  den  früher  oder  später  gerungen  begleitet  ist,  oft  symptomlos  bleibt, 
eintretenden  klinischen  Erscheinungen  at>.  beider  objectiven  Untersuchung  aber  an  einer 
Wie  die  Keime  vor  dem  Beginn  des  Wachs-  leichten  Auftreibung,  Druckcmpfindlichkcit 
thums  ein  Ruhestadium  durchmachen  können,  und  etwas  Oedem  kenntlich  ist.  In  manchen 
so  werden  auch  im  Verlaufe  der  Infeetion  Fällen  bilden  sich  mehr  oder  weniger  grosse 
solche  Ruhestadien  beobachtet,  während  wel-  beulen  förmige  Auftreibungen  oder  kleinere 
eher  die  Baeterien  zwar  entwicklungsfähig  halberbsen-  bis  halbhaselmissgrosse  Knoten, 
bleiben,  aber  sieh  doch  nicht  vermehren  und  namentlich  an  den  Fingern,  der  Mittelhand, 
in  Folge  dessen  auch  keine  klinischen  Er-  bisweilen  am  Schienbein  und  anderen  Knochen, 
acheinungen  veranlassen.  Dieses  Rubestadium  in  grosser  Menge  {bis  zu  ;>'•)  am  Schädel  be- 
be/.eiehnet  man  als  Latenz.  Verneuil  obachtet  (Periostitis  nodosa'.  VerhäUoiss- 
sprieht  von  einem  „Mierobisme  latent“,  tnässig  selten  bilden  sich  subperiostale  Eiter- 
Latenzperioden  beobachtet  man  hei  vielen  herde.  Osteomyelitis,  namentlich  acute  und 
Infectionen,  so  speciell  hei  der  Malaria,  der  gar  eitrige,  tritt  selten  auf.  Häufiger  ist  die 
Syphilis,  der  Tuhcrculose.  der  Staphylomvkose,  chronische  oder  subacute  Osteomyelitis,  beob- 
näineutlieh  hei  den  Kuochenherdcn,  aber  auch  achtet  am  Brustbein  der  Scapula,  den  Rippen, 
hei  Woichtheilinfcct innen.  Viele  Autoren  neh-  dem  Os  ilei  und  Os  puhis,  der  Wirbelsäule, 
men  eine  solche  Latenz  nicht  au  und  meinen,  Kniescheibe,  fast  gar  nicht  an  den  langen 
dass  es  sich  gewöhnlich  um  Bcinfeetion  Röhrenknochen,  dagegen  ziemlich  oft  an  den 
handelt.  Durch  mehrere  in  der  Latenzperiode  Epiphysen  des  Femur  und  an  den  Fussknochen, 
au sgf führte  Operationen  mit  nachfolgender  > seltener  an  Mittelhand  und  Handwurzel.  Nur 
bacteriologisehcr  Untersuchung  haben  wir  uns  ! in  wenigen  Fällen  kam  es  zur  Vereiterung 
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(wahrscheinlich  immer  Mischinfcctionen  mit 
Staphylokokken  und  Streptokokken;  Eiter 
dünn-bräunlich  oder  rahmig  oder  käsig),  einige 
Male  zur  localen  oder  allgemeinen  Knochen- 
erweichung. Die  Ostitis  der  Fnsswurzel  oder 
des  Mittel iiisscs,  gewöhnlich  sehr  hartnäckig 
und  bisweilen  von  einem  auf  den  anderen 
Knochen  fortschreitend,  erzeugt  oft  typische 
Bilder,  die  au  die  sog.  „Fussgesehwufst“  der 
Soldaten  erinnern.  Die  Epinhysenostitis,  am 
häufigsten  am  inneren  Conaylus  des  Femur, 
tritt  in  Form  kleiner  Herde  oder,  und  zwar 
seltener,  als  diffuse  Osteomyelitis  auf. 

Der  sog.  Gelenkrheumatismus  der  Influenza- 
kranken beruht  fast  ohne  Ausnahme  auf  einer 
solchen  epiphvsärcn  Ostitis,  ist  also  osteogen. 

Influenzahacillen  sind  nur  einige  Male  bei 
Ostitis  gefunden  worden  (H a e d k e , M e u n i e r). 

Auch  der  Knorpel  kann  erkranken  iUIc. 
perforans  nasi,  Perichondritis  laryngis,  Chon- 
dritis  der  Kippen knorpel). 

Bezüglich  des  Bandapparats  habe  ich  nur 
Fasciitis  bezw.  Aponeurositis  plantaris  gefun- 
den, entweder  difluse  Verdickung  oder  häufiger 
Bildung  von  Knoten  (1 — 0)  bis  zu  Halbhasel- 
nussgrösse, die  aus  juugeni  saftreichen  Gewebe 
bestehen;  einmal  Knotenbildung  der  Palmar- 
fascie. 

Anderweitige  chirurgische  Erkrankungen  in 
Folge  von  Influenza  (Bursitis,  Parotitis,  Prosta- 
titis, Orchitis  [einmal  eitrig])  sind  sehr  selten. 

Franke. 

Infusion  s.  Blutinfusiou  und  Kochsalzin- 
fusion. 

Inguinal s.  Leisten 

Inowrazlnw,  prenss.  Prov.  Posen,  95  m Ci. 
M.  Soolbad  und  Wasserheilanstalt.  Zu  Bädern 
wird  die  gesättigte  Soolc  aus  dem  dortigen 
Steinsalzbergwerk,  welche  ausser  CINa  und 
CIMg  auch  0,1  öS«  „„  Bromnat.  enthält,  benutzt. 
Indic.:  Scroph.,  Gicht,  Rhcuiu.,  Exsudate, 
Frauenkrankheiten.  Wagner. 

Intcrcostalneuralgie  kann  entstehen  auf 
rheumatischer  Basis  oder  im  Anschluss  an 
acute  Inlcctionskrankheitcn.  Häufig  ist  die  Ur- 
sache auch  ein  cariöser  Process  der  Iiippen- 
Wirbelgelcnke,  A rth  ritis  defortnans  oder  Tu- 
morbildung di'r  Rippen  oder  der  Wirbelsäule 
oder  an  Ripprnhrüehen.  Falls  die  gewöhnliche 
an ti neuralgische  Therapie  versagt,  ist  eine 
operative  Behandlung  indieirt,  Dehnung 
(Nussbau ml  oder  Kcseetion  (Schede)  der 
befallenen  Nerven,  die  Operation  ist  ein- 
fach. Bei  Neuralgie  nur  eines  Nerven  macht 
man  den  Schnitt  in  der  Mitte  eines  Inter- 
eostalraums, ungefähr  t>  ein  lang,  möglichst, 
nahe  au  der  Wirbelsäule  beginnend,  weil  der 
Nerv  sieh  sehr  bald  in  zwei  Theile  tlieilt. 
Nach  Durclitrenming  der  Intercostalmuscula- 
tttr  findet  man  den  Nerv,  der  von  Arterie  und 
Vene  begleitet  wird  und  am  tiefsten  liegt,  sehr 
leicht.  Man  kann  nun  Stücke  reseeiren  oder 
auch  nach  Thierseh  grössere  Theile  central 
und  peripherwärts  extrahiren.  Handelt  es  sieh 
wie  gewöhnlich  um  Neuralgie  mehrerer  Inter- 
eostalnerven gleichzeitig,  >o  legt  man  den 
Schnitt  parallel  der  Wirbelsäule  und  ca.  5 ein 
von  ihr  entfernt  an  und  reseeirl  von  diesem 
einen  Schnitt  aus  die  verschiedenen  Nerven. 
Der  Erfolg  ist  gewöhnlich  ein  prompter. 


Intussuseeption  ■ I u vagiuation*  s.  Darm- 
invagination. 

Invalidität  s.  Unfnllfolgen.  . 

Inversion  des  Hodens  s.  Hodeninversion. 

Iuvolulio  pedis  totalis  s Fttss verbände. 

Irrigation,  antiseptische  s.  Ausspülung  und 
Wundbehandlung. 

Isehiadieusdelinung.  Die  Dehnung  dee 
lschiadicus  ist  bei  einer  grossen  Reihe  cen- 
traler Nervenleiden,  wie  Tabes,  disseminirter 
Solerose,  cliron.  Myelitis,  besonders  bei  spas- 
tischen Lähmungszuständen,  auch  bei  Retlex- 
epilepsie,  Tetanus  traumaticus  ete.,  sowie 
schliesslich  bei  Erkrankungen  des  Nerven  selbst 
und  dessen  Nachbarschaft  ausgeführt  worden. 
Heutzutage  wird  die  Operation,  wenigstens 
in  der  blutigen  Form,  selteu  ausgeführt,  ln 
der  Mitte  des  Oberschenkels  wird  auf  dessen 
| Hinterseite  unter  der  Glutäalfaltc  ein  10  cm 
langer  Schnitt  geführt.  Nach  Trennung  der 
Fascie  liegt  im  oberen  Wundwinkel  der  mehr 
nach  missen  ziehende  Glutaetts  tuaximtis, 
nach  unten  der  steiler  abwärts  ziehende  Bicepa. 
Werden  die  beiden  Muskeln  auseinnnderge- 
zogen,  so  liegt  in  der  Tiefe  der  Nerv.  Der- 
selbe wird  unter  Schonung  der  ihn  begleiten- 
den Arterie  isolirt,  aus  der  Scheide  genommen 
und  central-  und  peripherwärts  straff  ungezogen. 
Weniger  zweckmässig  i«t  das  Aufsuchen  des 
Nerven  oberhalb  der  Kniekehle.  An  die  Stelle 
der  blutigen  Dehnung  ist  meist  die  harmlose 
| unblutige  getreten.  Während  der  Patient 
möglichst  flach  auf  dem  Rücken  liegt,  wird 
das  im  Kniegelenk  gestreckte  Bein  in  der 
Hüfte  ad  maximal»  gebeugt.  Biihr. 

Ischias,  Maluni  Cottinnii,  Neuralgie  der  aus 
dem  Plexus  ischiadiens  stammenden  Nerven. 
Die  Neuralgie  kann  das  ganze  Bein  in  Mit- 
leidenschaft ziehen  mit  Ausnahme  der  Vorder- 
seite des  Oberschenkels;  indess  können  auch 
: neben  der  Ischias  Alleetionen  benachbarter 
Nervenstämme  einhergehen.  Die  Ischias  ist 
; häufiger  bei  Männern.  Aetiologisch  sind  zu 
nennen  Traumen,  Gicht,  Diabetes,  Lues,  che- 
mische lntoxicatio»,  Gonorrhoe, Rheumatismus. 
Myositis,  Erkältung,  Compression  des  Nerven 
durch  Tumoren  im  Becken,  Uterus  gravidus, 
j Prostntncareinom,  selbst  Kothmassen.  Ferner 
kann  die  Ischias  ein  Theilsymptom  centraler 
Norvenatl'eetionen  sein.  Ausnahmsweise  wurde 
die  Ursache  in  einer  obliterirenden  Entzünd- 
ung der  Nervciiartcrie  gefunden. 

1 >ie  Ischias  kennzeichnet  sieh  durch  mehr 
odi-r  minder  starke  Schmerzen  mit  verschiede- 
ner Loenlisation  im  Ausbreitungsgebiete  des 
Nerven,  welche  meist  als  „iu  das  Bein  hinein- 
, srhiesseiule“,  aber  auch  als  reissende,  bohrende 
Schmerzen  beschrieben  werden.  Unangenehme 
Sensationen.  Kriebeln,  Kältegefüld  wechseln 
damit  ah.  Die  Schmerzen  werden  durch  Be- 
wegungen des  Beines  oft  plötzlich  gesteigert, 
weshalb  das  Bein  in  der  Regel  in  einer  Zwangs- 
Stellung  gehalten  wird.  Im  Verlauf  des  Nerven 
finden  sich  Druckpunkte,  so  an  der  Austritts- 
stelle  aus  dem  Becken,  an  der  Gesäss falte,  in 
der  Kniekehle,  hinter  dem  Capitulum  tibulae, 
dem  Malleolus  extcrmis.  Motorische  Erschein- 
ungen, wie  Wadeukrämpfe,  gesellen  sieh  dazu. 
Dauert  die  Ischias  längere  Zeit,  so  sind  die 
Muskeln t rapide,  die  Beweglichkeitshtschrank- 
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ung  «Icr  Gelenke  unausbleiblich.  Da»  Krank- 
heitsbild  der  I»chias  kann  sehr  leicht  in  Un- 
fallverletzte hineinexnminirt  werden.  Kann 
hei  längerer  Dauer  die  stumpfe  Dehnung  aus- 
geführt werden,  so  spricht  dies  gegen  das 
Vorhandensein  Freilich  gelingt  dies  nur  bei 
minder  Intelligenten.  Charakteristisch  ist,  dass 
die  Patienten  keine  Verbeugungen  mit  ge- 
streckten Kniegelenken  machen  können.  Die 
Ischias  kann  neben  Verkennung  des  sie  be- 
dingenden Grundleidens  (s.  oben)  Anlass  zur 
Verwechselung  mit  Coxitis  und  besonders  mit 
vagen  Muskelrheumatismen  geben.  Sie  ist  in- 
des» im  Vergleich  zur  Coxitis  eine  sehr  sel- 
tene Erkrankung  de»  Kindesalters  und  zeigt 
gegenüber  dem  Muskelrheumatismus  bestimm- 
tere Symptome.  Allerdings  führen  auch  nicht 
selten  in  der  Nachbarschaft  des  Nerveu  ge- 
legene Mviteu  zur  Ischias 

Die  Prognose  der  Ischias  richtet  sich  nach 
ihren  Ursachen.  Wo  Obstipation,  Trauma, 
Rheuma  vorliegen,  heilen  die  Fälle  in  einigen 
Wochen.  In  «ler  Regel  aber  bleibt,  besonders 
bei  rheumatischen  Individuen,  eine  grosse  Dis- 
position zu  Rückfällen.  In  frischen  Fällen 
empfiehlt  sich  oft  Ruhe,  da  jeder  Reiz  das 
leiden  verschlimmert.  Wohlthnend  wirken 
Würmeapplieat innen.  Schwitzproceduren  neben 
Ableitungsmitteln,  Vesicantien  etc.  Jedenfalls 
vergesse  man  nie  nach  anderweitigen  Ursachen 
zu  forschen,  ehe  man  die  Wurzel  des  Uebels 
im  Nerven  selbst  annimmt.  Bekannt  ist-  so 
die  Wirkung  der  Beseitigung  einer  vorhan- 
denen Obstipatiou.  Die  Elek tricität,  in  beiden 
Formen  angewendet,  wird  in  der  galvanischen 
mehr  gerühmt.  Traumatische,  rheumatische 
Ischias  eignet  sich  zur  Anwendung  von  Mas- 
sage und  Bewegungen,  anfangs  immer  in  mil- 
der Weise.  Dabei  können  stumpfe  Dehnungen 
!».  Ischiadiusdehuung)  des  Nerven  au  »geführt 
werden,  ln  schweren  Fällen  hilft  manchmal 
di«1  blutige  Dehnung,  in  allersehliminsten  hat 
man  auch  die  Rcsection  des  Nerven  gemacht. 
Von  inneren  Mitteln  kommen  Antineitralgica, 
Narcotica  zur  Verwendung.  Morphium  ist 
nicht  immer  zu  umgehen.  Ist  das  Leiden 
chronisch,  so  werden  oft  noch  mit  Vortheil 
Badekuren,  Schlamm-,  Moor-.  Schwefelbäder, 
Thermen  benutzt  — Scoliosis  ischiadica, 
neuropathica  sive  ncuromuscularis, 
Ischias  scoliotica.  Ich  stelle  den  ersten 
Namen  vorauf,  weil  ich  ihn  für  den  richtigsten 
halte.  In  manchen  Fällen  von  Ischias  gesellt 
«ich  dieser  eine  Skoliose  hinzu,  bei  der  in  der 
Norm  auch  die  Lendenlordose  ausgeglichen 
wird.  Die  seitliche  Verbiegung  ist  zumeist 
eine  hetorologe,  nach  «ler  gesunden  Seite 
gerichtete,  seltener  eine  gleichsinnige,  ho- 
molog«!, sehr  »eiten  eine  bald  willkürlich, 
bald  unwillkürlich  alternirende . d.  h.  bald 
heierolog«',  bald  homologe.  Die  Erklärung  der 
Skoliose  hat  eine  K«>ihe  von  Theorien  gezeitigt, 
je  nach  Art  «ler  Verbiegung,  wie  Dctbciliguug 
der  die  Rückenmuskeln  versorgenden  Nerven, 
Lähmungsztistände  in  diesen  Muskeln,  Schutz 
«los  nustret  enden  Nerven  durch  Erweiterung 
der  Wirbellöcbcr  auf  der  convexen  S«‘ite.  sta- 
tischer Ausgleich  des  je  nach  der  Stellung 
der  Gelenke  für  den  Gehael  längeren  oder 
kürzeren  Beines,  Betheiligung  der  vorderen 
Nervenäste,  lleolumbalis , Ueoinguinalis,  re- 


flectorische  Spasmen.  Diese  Theorien  waren 
auf  einzelne  Fälle  angepasst.  Neuere  Bear- 
beiter, so  Erben,  vertreten  die  für  alle  pas- 
sende  Ansicht,  dass  der  Patient  seinen  Körper 
g«>  hält,  wie  er  am  besten  die  Schmerzen  ver- 
meiden kann,  womit  auch  das  Alterniren  so 
einfach  erklärt  wird.  Ich  selbst  bin  dieser 
Ansicht  beigetreten,  habe  aber  noch  darauf 
hingewiesen,  dass  es  sich  dabei  nicht  immer 
um  eine  reine  Ischias  handelt,  sondern  manch- 
mal um  das  gleichzeitige  Besehe»  von  Lum- 
bago und  anderen  Erkrankungen  in  der  Nach- 
barschaft. Die  Therapie  richtet  sich  nach 
dem  Grnndleiden.  Bähr. 

Ischl,  Salzkammergut,  Oesterreich,  408  m 
üb.  M.  Klimatischer  Sommerkurort  und  Sool- 
bad.  Mildes,  mehr  feuchte«,  wie  trockenes 
Klima,  mit  S«>mmertempcratur  von  17,5UC. 
Trinkkur,  zu  welcher  die  Marien-Luisen- 
«pielle  (mit  IO,-"/,»,  CINa,  0,11  “/«o  Magn.  sulf., 
0.31"/«,#  Natr.  sulf..  0,20 u/n0  Calc.  bic.)  verwen- 
det wird,  und  Badekur.  Soolbädcr.  aus  der 
24  proc.  Hellstädter  Soole  hergestellt,  Sool- 
sclusmimbäder,  Sooldunstbäder,  Inhalationen 
Indic.:  Reconv.,  Blutarmuth, Scroph.,  Rliach., 
ehron.  Katarrhe  der  Luftwege  und  beginnende 
Phthise,  Exsudate,  Frauenkrankheiten,  Nervo- 
sität. Wagner. 

Ischuria  paradox«.  Wenn  in  Folge  Dctru- 
sorlähmnng  die  Blase  ihre  Contraetionsfähig- 
keit  vollständig  eingestellt  hat  und  derSchliess- 
muskel  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  so 
findet  aus  der  ständig  überfüllten  Blase  ein 
continuirliehes  Abt  räufeln  des  Urins  statt. 
Es  fliesst  beständig  so  viel  ab.  als  der  Blase 
an  Urin  von  den  Nieren  aus  zugeführt  wird. 
Die  Blase  spielt  bei  diesem  Vorgänge  lediglich 
nur  einepassive  Rolle  ( vgl.  „Sphincterlühmung“, 
ebenso  „Harnverhaltung“).  Emil  Burckhardt. 

ltrol  s,  Silberpräparate. 

Iwonlcz,  Galizien,  320  m üb.  M.  Soolbad. 
Besitzt  2 jod-  und  bromhaltige  alkalisch-nm- 
riatische  Quellen  tClNa  8.37,  Jodnatr.  0,016, 
Broinnatr. 0,023 und  3~»1  ccm  fr.  COjk  eineEiseu- 
und  ein«“  Schwefelquelle.  Trink-  und  Badekur. 
Indio.:  Scroph.,  Gicht,  Frauenkrankheiten. 

Wagner. 

Jnekson'sche  Epilepsie  s.  Epilepsie. 

Jejunostomie  Zur  künstlichen  Ernährung 
wir«!  in  den  Fällen  von  Magenork rnnkungen, 
wo  eine  Gastroenterostomie,  Magcnrc.se«  tion 
oder  Gastrostomi«-  unausführbar  ist,  di«-  Jeju- 
nostomie empfohlen.  Was  die  Te«-linik  der 
Jejunostomie  betrifft,  so  wird  zunächst  die 
Witze  Fache  Methode  vielfach  geübt,  wie  sie 
bei  der  Gastrostomie  ausgeführt  wird.  Das 
Drainrohr  wird  longitudinal  in  den  abführen- 
den Schenkel  der  Schlinge  gelegt,  zwei  I.ängs- 
falten  werden  erhoben  und  vernäht.  Man  hat 
besonders  darauf  zu  achten  — hei  temporärer 
Fistel  — dass  an  «lieser  Stelle  keine  zu  grosse 
Verengerung  entsteht. 

Maydl  empfiehlt  folgende  Methode:  Querer 
Kauch'deckenschnitt  in  der  Magengrube.  Etwa 
20  ein  von  der  Plica  duodenoiejunalis  wird  «bis 
Jejunum  quer  durehtrennt,  «las  centrale  Ende 
2<« — 30  ein  unterhalb  dieser  Stelle  seitlich  in 
das  periphere  implantirt,  mittelst  Naht  oder 
Murphy  knöpf.  Sodann  wird  das  Ende  des 
peripheren  Stumpfes  etwa  2 cm  weit  vom 
Mesenterium  abgelöst,  2 cm  lateral  von  dem 
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Bauabschnitt  eine  neue  kleine  Ineision  in  die 
Haut  gemacht,  das  Darmende  unter  einer  Haut- 
oder Hautmuskelbrücke  hindurchgezogen  und 
mittelst  4 Nähten  an  der  Haut  befestigt.  Der 
ursprüngliche  Bauchschnitt  wird  ganz  ver- 
schlossen. 

A Ihert  änderte  diese  Methode  in  der  Weise, 
dass  er  an  der  Basis  der  hervorgezogenen 
Schlinge  eine  Anastomose  anlegte,  die  Kuppe 
des  Darms  unter  einer  Hautbrücke  hindurch 
zu  einer  neuen  Hautwunde  herauszog  und  nach 
einigen  Tagen  mit  dem  Paquelin  durchbrannte. 
Die  Anastomose  liegt  gleich  hinter  der  Baueh- 
deckenwunde  im  Bauchraum. 

Die  Jejunostomie  kommt  in  Frage  ausser 
dem  Magencareinom  bei  schwerer  Verätzung 
des  Oesophagus  und  Magens,  bei  schweren 
Fullen  von  Magengeschwüren,  die  nur  durch 
längere  totale  Ausschaltung  des  Magens  zu 
heilen  sind.  Bei  Krebskranken,  bei  denen  die 
Magenwand  so  weit  infiltrirt  ist,  duss  die  Gas- 
troenterostomie technisch  nicht  mehr  ausführ- 
bar ist , sehliesst  mau  am  besten  die  Bauch- 
höhle wieder,  anstatt  dem  Kranken  sein  qual- 
volles Dasein  um  vielleicht  nur  wenige  Wochen 
zu  verlängern  und  durch  eine  Darmfistel  zu 
conipliciren.  Schulz. 

Jochbein-Fractur  kommt  in  der  Regel  durch 
directen  Htoss  zustande  und  ist  deshalb  meist 
mit  Contusion  oder  Zerreissung  der  bedecken- 
den Weichtheile  verbunden.  Sie  kommt  isolirt 
aber  auch  mit  Oberkielerfraetur  zusammen  vor. 
Bei  dem  einfachen  Spaltbruch  fehlt  Dislocation 
und  ist  die  Diagnose  gegenüber  einfacher  Con- 
tusiou  nur  schwer  zu  stellen.  Beim  Abbrechen 
mehrerer  Anheftuugsstellen  des  Jochbeines 
wird  dasselbe  je  nach  der  Stossrichtung  nach 
der  Orbita,  nach  der  Fossa  sphenomaxillaris 
oder  nach  dem  Oberkiefer  hin  eingedrückt, 
im  letzteren  Fall  unter  Ginbrechen  der  Vorder- 
wand des  Antrum.  Die  Diagnose  des  reinen 
J oebbein Irnichs  ist  aus  der  Localisation  der 
Druckempfindlichkeit  und,  wenn  solche  vor- 
handen, aus  der  Dislocation  zu  stellen.  Ueber 
Complication  mit  Oberkieferbruch  s.  diesen. 
Behandlung:  Subcutanc Brüche  erfordern  in 
der  Regel  keine  Behandlung.  Nur  bei  starker 
Dislocation  und  nllfiilliger  Behinderung  der 
Unterkieferbewegung  kann  Knochennaht  in 
Frage  kommen.  Bei  offenen  Fracturen  wird 
man  sieh  hierzu  eher  entschlossen,  wird  aber 
vor  Allem  für  gründliche  Reinigung  der  Wunde 
und  Abhalten  von  Infeetion  zu  sorgen  haben. 
Bei  allen  Joebbeinbrüchen  ist  die  Möglichkeit 
an  die  Schädelbasis  reichender  Fissuren  im 
Auge  zu  behalten.  de  Q. 

Jochbeingeschuülstc  sind  in  der  Regel  se- 
cundär,  aus  der  Umgebung,  besonders  vom 
Oberkiefer  (Careinom,  Sarkom)  oder  von  der 
Hautbedeckung  (Cancroid)  oder  endlich  von 
der  Orbita  (Gliom,  Melanosarkom)  auf  das 
Jochbein  übergreifend.  Primäre  Jochbein- 
geschwülste sind  Sarkome.  Die  Behandlung 
— Exstirpation  — bietet  nichts  Besonderes. 

de  Q. 

Jochbeinosteoniyelltls,  primäre,  kommt 
vor.  ist  alter  sehr  selten.  Secundär  kann  d:us 
Jochbein  vom  Oberkiefer  und  von  der  Augen- 
höhle her  von  a.  ul  eitrigen  Processen  be- 
trollen werden,  bei  denen  aber  die  ur- 


sächliche Erkrankung  stets  die  Hauptrolle 
spielt.  de  Q. 

Jockbeintubercuiose,  primäre,  ist  selten. 
Sie  führt,  natürlich  bei  ausgedehnter  Knochen  - 
zerstörung  zum  Einsinken  der  Wange.  Die 
Behandlung  hängt  wesentlich  vom  Alter  des 
Patienten  ab,  indem  beim  Kinde  schonend« 
Vorgehen  angezeigt  ist.,  während  beim  Er- 
wachsenen durch  einen  gründlichen  Eingriff 
das  Weitergreifen  der  Erkrankung  zu  verhin- 
dern ist.  de  Q. 

Jodoform,  kleine,  gelbe  hexagonale  Blätt- 
chen oder  Täfelchen  von  intensivem  safran- 
artigen Geruch,  fast  unlöslich  in  Wasser,  schwer 
löslich  in  Weingeist  (1 : 67)  und  fetten  und 
ätherischen  Oelen,  leichter  in  Aether  ( L : G). 

Jodoform,  das  nach  einer  früheren  Empfehl- 
ung (Bouchardat  1$37)  vergessen  blieb,  wurde 
hauptsächlich  durch  Mosctig-Moorhof  dem 
chirurgischen  Arzneischatz  emverleibt  und  lau 
hier  eine  souveräne  Stellung  behalten , die 
allen  Angriffen  getrotzt  hat.  Gerade  bei  diesem 
Mittel  bat  es  sieh  gezeigt,  dass  die  Erfahrung 
am  Krankenbett  sieh  durch  ungünstige  Labo- 
ratoriums versuche  nicht  zu  beirren  lassen 
braucht,  auch  daun  nicht,  wenn  genügende 
Erklärungen  über  die  Wirksamkeit  des  Mittels 
fehlen.  — Die  Idee,  das  Jodoform  in  die 
Wundbehandlung  einzuführen , entstand  wohl 
in  Anbetracht  des  hohen  Jodgehalts  des  Mittel* 
(06,7  Proc.l.  Die  Annahme,  dass  sich  Jodoform 
im  Organismus  zersetzt  und  sich  allmählich 
Jod  abspaltet,  wurde  durch  zahlreiche  Unter- 
suchungen bestätigt;  weder  im  Urin,  Schweis« 
noch  in  anderen  Geweben  ist  der  Jodoform- 
geruch wahrnehmbar.  Nicht  bestätigt  aber  hat 
sieb  die  Annahme,  dass  das  Jodoform  durch 
die  baetericide  Wirksamkeit  des  ahgespaltenen 
Jod  seine  Erfolge  erzielt.  Ausser  den  Aufsehen 
erregenden  Versuchen  von  H e y n und  Rn  vs  i n g, 
die  nachwiesen,  dass  pathogene  Keime  in  ihren 
Lebenseigenschaften  durch  (unzersetztes)  Jodo- 
form ausserhalb  des  Organismus  nicht  be- 
einflusst werden,  haben  zahlreiche  Unter- 
suchungen gezeigt,  dass,  sobald  Jodoform  Ge- 
legenheit zur  Zersetzung  hat,  eine  Entwick- 
lungshemmung eintritt,  eine  Ablödtuug  al*or 
nicht  (mit  Ausnahme  der  Cbalerakehue, 
Neisser).  Man  musste  sich  daher  ge  wohnen, 
das  Jodoform  aus  der  Reihe  der  Antisentica. 
wie  nmn  sie  im  Sublimat,  Phenol  etc.  als  direct 
baetericide  Mittel  kannte,  hcrauszunelunen  und 
in  eine  neue  Klasse  von  indirecten  anti- 
septischen  Mitteln  einzureihen. 

Auch  heute  haben  wir  noch  kein  klares  Bild 
von  der  Weise,  wie  die  tauseudlältigals  günstig 
constatirte  Wirkung  des  Jodoforms  sich  ab- 
spielt. doch  lässt  sieh  Folgendes  feststolleo: 
Das  Jodoform  wirkt  nur  dann,  wenn  es  «er- 
setzt wird.  Heine  Zersetzung  erfolgt  im  Oontaot 
mit  dem  lebendeu  Protoplasma;  sie  erfolgt 
um  so  rascher,  je  lebhafter  Keductions»  orgänge 
sieh  in  der  Umgebung  des  Mi'tels  abspielen 
i Beb  ri  ng),  sie  erfolgt  also  bei  Fäulnis?  rascher 
als  bei  gewöhnlichen  eitrigen  Processen.  Die 
Baeierienentw  icklung trügt  durch  ihre  Prodoote, 
die  Ptomaine,  zu  dieser  Zersetzung  wesentlich 
hei  'Behring'.  Durch  dieselbe  nur»  werden 
die  Keime  in  gewissem  Grade  direct  beeinflußt 
(Abschwäehung).  hauptsächlich  beeinflusst  aber 
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worden  die  StolVwechselproducte  clor  Mikro-  I 
Organismen  (Behring,  Ituyter),  die  ab- 
gescliwächt  oder  unwirksam  gemacht  wer-  i 
den.  Daneben  ist  es  wohl  die  Einwirkung 
des  gespaltenen  Jodoforms  auf  die  Gewebe 
selber,  welche  zu  dessen  günstigen  Wirkungen 
beihilft,  indem  es  sie  gegen  Bacterieninvasion 
widerstandsfähiger  macht  und  pathologische 
Gewebsneubildung  verhindert.  Es  ist  daher 
verständlich,  warum  die  günstigen  Jodoform- 
wirkungen,  besonders  bei  den  chronischen  In- 
fectionsprocesseu  (chirurgische  Tubereulose) 
beobachtet  werden:  der  langsame  Verlauf  der 
Afleotiou  gestattet  dem  Jodoform  eine  vielleicht 
langsame,  aber  deshalb  dauernde  Spaltung, 
gestattet  dessen  Spaltproducten  sowohl  auf 
die  Mikroorganismen,  als  besonders  auch  auf 
die  Gewebe  iliren  Einfluss  längere  Zeit  aus- 
/.iiübco. 

Gefahren  der  Jodoformanwendung. 
Die  ünaOnehmlichkeit  des  Gcruehs  bringt 
Zustände  von  Anorexie  mit  sich,  die  noch  ge- 
steigert werden  können  durch  den  widerlichen 
Knohlaucbgeruch.  den  Jodoform  in  Berührung 
mit  Metallen  «silbernen  Canülen)  hervorbringt 
und  der  auf  der  Bildung  von  Acetylen  beruhen 
soll.  — Die  Bei z Wirkung  des  Jodoform  auf 
die  in taete  Haut  i Jodoformekzem)  ist  ziem- 
lich selten;  es  liegt  ihr  wohl  in  den  meisten 
Fällen  eine  Idiosynkrasie  zu  Grunde. 

Viel  wichtiger' ist  die  Jodoforuiintoxi- 
cation,  die  in  früheren  Jahren,  wo  das  Jodo- 
form als  Pulver  ausgedehntere  und  unvorsich- 
tigere Verwendung  fand,  jedenfalls  häufiger 
war,  als  dies  von  Mo  selig  und  seiner  Schule 
zugestamlen  wird.  Da  diese  Intoxication  sich 
nicht  in  so  charakteristischen  Symptomen 
äussert,  wie  diejenige  von  Suhlintat  oder  Phenol, 
so  mag  sie  — besonder»  in  den  leichteren 
Formen  — oft  übersehen  worden  sein.  Meist 
äussort  sich  der  Anfang  der  Intoxication 
in  Uebligkeit.  Erbrechen,  Ekel  vor  der  Nahr- 
ung. Wird  das  Mittel  ausgesetzt,  so  können 
diese  Symptome  wieder  zurückgehen.  Da  aber 
nach  operativen  Eingriffen  in  Folge  der  Narkose 
solche  Störungen  überhaupt  häufig  siud,  so 
wird  man  gewöhnlich  erst  durch  die  schweren 
Symptome  auf  die  Intoxication  aufmerksam: 
nach  einer  ziemlich  rasch  eintretenden  Steiger- 
ung der  Pulsfrequenz  (während  die  Inspira- 
tion eher  verlangsamt  ist)  zeigen  sich  hoch- 
gradige Aufregungszustände  (Schlaflosigkeit), 
psychische  Störungen,  die  mit  einer  schweren 
Depression  beginnen  und  sieh  bis  zu  Tobsuchts- 
antalleu  steigern  können.  Oft  zeigt  sich  da- 
neben Albuminurie  und  Hämaturie  (Urin  jod- 
haltig). Eiue  Erhöhung  der  Temperatur  ist 
anfangs  fast,  immer  vorhanden:  im  späteren 
comulösen  Stadium  ist  dieselbe  erniedrigt.  Der 
Tod  erfolgt  durch  llerzparalyse. 

Wichtig  sind  die  Beobachtungen,  dass  die 
Disposition  zu  Jodoformintoxi«  ation  mit  dem 
Alter  zuuimmt,  dass  sie  gesteigert  ist  nach  gros- 
sen Blutverlusten,  dass  bei  Anwendung  des  Jodo- 
forms besonders  als  Pulvert  auf  Schleimhäuten 
und  serösen  Häuten  die  Gefahr  einer  Intoxi- 
catiou  viel  grosser  ist,  als  iu  anderen  Geweben ; 
jedenfalls  üussert  sie  sieh  acuter  und  schwerer 

Gegenmittel  sind  nicht  bekannt ; das  einzige 
ist  die  Entfernung  des  Mittels  und,  insofern 
dieselbe  früh  genug  vorgenoinmen  wird,  d.  Ii. 
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insofern  Intoxication  früh  genug  erkannt  wird, 
können  auch  schwere  Symptome  zurückgehen. 
Oft  bleibt  allerdings  für  einige  Zeit  gemüth- 
liche  Depression  und  Gedächtnisschwäche 
zurück.  — 

j Anwendungsformen:  a)  in  Substanz  als 
Streupulver,  und  zwar  fein  zerrieben  (Nu ss- 
baum  räth  krvstallinisehes  Jodoform  zu  ver- 
wenden, wenn  es  sich  um  grosse  Wundflüdien 
handelt,  weil  dessen  Resorption  resp.  Spaltung 
sich  langsamer  vollzieht,  als  die  des  fein  ge- 
pulverten Präparates).  Gewöhnlich  wird  »las 
Mittel  rein  verwendet,  doch  werden  auch  Misch- 
ungen empfohlen  mit  Sacch.  laetis,  Lycopo- 
dium  etc.;  sie  haben  wohl  keine  Vortheile. 

Den  Joiioforuagerueh  sucht  man  durch 
die  verschiedensten  Mittel  zu  paralysiren;  am 
bekanntesten  ist  die  gespaltene  Tonkaholine 
oder  deren  RiechstofT:  Cumarin  1:1000  Jodo- 
form); ferner  Ol.  Menth.,  Ol.  ßergamott.  (1  bis 
2 Tropfen  auf  10  g)  etc. ; der  Erfolg  dieser 
desodorirenden  Mittel  ist  nur  ein  theilweiser 
und  vorübergehender. 

Das  Aufstreuen  des  Pulvers  geschieht  ent- 
weder durch  einen  trockenen  Pinsel,  dessen 
Inhalt  durch  Klopfen  auf  die  Wunde  gebracht 
wird  (der  Pinstd  soll  die  Wunde  nicht  be- 
rühren!) oder,  zweckmässiger,  durch  den  Bläser. 
Die  aufgestreute  Schicht  soll  nur  sehr  dünn 
seiu,  überhaupt  soll  man  das  Einbringen  grös- 
serer Mengen  des  gepulverten  Jodoforms  der 
lutoxicationsgefahr  wegen  vermeiden.  Zur  Zeit 
findet  das  Pulver  weniger  Verwemlung  mehr; 
mau  hält  sich  an  die  Jodoformgaze.  — Ueber 
das  Postulat  der  Sterilisation  des  Jodoforms 
s.  unten. 

bi  In  Lösungen  und  Suspensionen  und 
, zwar  in  Aetlier  1 :<> — 15  (in  Frankreich  be- 
| vorzngt);  iu  Ol.  amvgdal.  1 : 10;  in  Glycerin- 
alkohol (Jodof.  2,  Alkohol  4,  Glycerin  12).  Am 
meisten  bevorzugt  werden  die  Suspeusioueu 
] mit  Glycerin  (Jodof.  10,*»,  Glycerin,  Spirit,  vin. 
ää  45/})  und  Oel  (Jodof.  1,  Ol.  Oliv.  1« »).  Diese 
I Lösungen  und  Emulsionen  werden  benutzt  zum 
Ausscliwemmeu  der  Wundliöbleu  im  Anschluss 
an  Operationen  der  Tuberculose  ibes.  Gelenk- 
\ Operationen),  besonders  aber  zu  Injeetionen 
! in  ges»  lilosseue  tubereulöse  Herde  (Gelenke) 
und  kalte  Abscesse,  nachdem  diese  perpunctio- 
neu»  entleert  sind  (von  der  10  proc.  Suspension 
5 — 10  — 20  ccm;  die  Injeetionen  können  all»- 
14  Tage  wiederholt  werden).  Aetherische  und 
ölige  Lösungen  finden  Verwendung  zu  intra- 
parenchymatösen  Injeetionen  in  Lymphome, 
Strumen  und  andere  Neubildungen.  Die  In- 
jectionen  bei  parenchymatösen  Kröpfen  (1  ccm 
des  10  proc.  Jodoformöls  in  einer  Sitzung)  be- 
wirken faststetseine  Verkleinerung  »les  Kropfes; 
eiue  spätere  Operation  (bes,  Enuclcationi  wir»l 
durch  die  sclerosircndcn  Processo  au  der  In- 
ject ionsstelle  etwas  erschwert. 

e)  In  Form  von  Salben  (lOProe ) und  Collo- 
diuni  (5  — 2»>  Proc.',  erstcre  für  Wundbehand- 
lung bes.  Beingeschwiire)  empfohlen,  letztere 
bei  Erysipel  (ohne  grossen  Nutzen)  und  zur 
Fixation  von  kleinen  Verbandstücken. 

d)  In  Form  von  Suppositorien,  Vaginal- 
kugeln  und  Stäbchen  i mit  Gelatine  oder 
Ca»  nobutter!  zum  Einlegen  iu  Fistelgänge,  iu 
die  Harnröhre  (Blasenbalskatarrh),  den  After 
(Hämorrhoiden),  die  Utcrushöhle,  »lie  Vagina; 
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ausser  den  antiseptischen  werden  hier  auch 
schmerzstillende  Eigenschaften  hervorgehoben. 

e)  Am  meisten  gelangt  zur  Zeit  das  Jodo- 
form in  Form  von  impräguirteu  Verbandsstoffen 
zur  Verwendung  und  hier  bildet  die  Jodo- 
formgaze die  wichtigste  Rolle.  Die  Herstell- 
ung derselben  geschient  jetzt  fast  überall  in 
trockener  Weise,  d.  h.  das  Jodoformpulver  wird 
der  (iaze  eingerieben  (seltener  wird  die  Gaze 
mitJodoformatherlö8ungiinprägnirt);ein  grosser 
Theil  des  Pulvers  wird  wieder  abgeschüttelt; 
immerhin  bleiben  10 — ‘JO  Proe.  hängen.  Von 
den  Mitteln,  welche  dazu  dienen,  das  Jodo- 
form in  der  Gaze  festzubalten,  ist  höchstens 
das  Glycerin  zulässig;  Colonhonium  und  andere 
Stolle,  welche  die  hydrophilen  Eigenschaften 
der  Gaze  herabsetzen,  sind  zu  verwerfen.  Der 
Jodoformgehalt  der  trocken  imprägnirten  Gaze 
entspricht  selten  genau  dem  Procentgehalt  der 
Etiquette;  durch  Schütteln  lässt  sich  das  Jodo- 
form beliebig  entfernen.  — Wie  alle  Jodo- 
formpräparate, soll  auch  die  Jodoformgaze 
trocken  und  vor  Licht  geschützt  aufbewahrt 
werden. 

Nachdem  Heyu  und  Rovsing  auf  den  Um- 
stand aufmerksam  gemacht  hatten,  dass  patho- 
gene Keime  im  unzersetzteu  Jodoform  ihre 
Lebensfähigkeit  behalten,  hat  man  begonnen, 
die  Jodoformpräparate  vorderen  Gebrauch 
noch  besonders  zu  steril isiren.  Das  Jodo- 
formpulver wurde  mit  Sublimatlösung  ausge- 
waschen und  getrocknet;  die  Jodoform gaze 
wird  jetzt  fast  überall  gleieh  den  anderen  Ver- 
bandsstoffen im  Dampf  sterilisirt.  Ich  halte 
diese  Complication  lür  unnöthig  und  — beson- 
ders die  erstere  — sogar  für  schädlich,  denn 
mit  dieser  Sterilisation  des  Jodoform pulvers 
im  Krankenhaus  gelangen  wohl  mehr  patnogene 
Keime  in  das  Pulver  (Staub,  Händel  als  in  der 
chemischen  Fabrik.  In  den  zahlreichen  Proben 
vom  Pulver  und  Gaze,  wie  sie  aus  Fabriken  ge- 
liefert wurden,  die  ich  untersucht  habe,  ge- 
lange* mir  nie  pathogene  Keime  nachzuweisen. 
Durch  den  Stcrilisationsproeess  im  Dampf 
aber  leidet  die  Jodoformgaze  erheblich;  ihr 
Jodoformgehalt  wird  bedeutend  reducirt  und 
ob  die  Ahspaltungsbedingungen  des  noch  res- 
tireuden  Jodoforms  nicht  modificirt  werden,  ist 
fraglich.  Wenn  die  Gaze,  wie  sie  aus  den 
Fabriken  kommt,  vom  Personal,  das  sterile 
Zwirnhandschuhe  trägt,  auf  einer  gut  ge- 
waschenen Glasplatte  mit  einer  sterilen  Scheere 
zerschnitten  wird,  so  hat  man  ein  Präparat, 
du*  kaum  gefährlicher,  jedenfalls  aber  viel 
leistungsfähiger  ist.  als  das  im  Dampf  sterili- 
sirt e.  C.  Haegier. 

Jodoformersatzmittel.  Die  grosse  Verbreit- 
ung, welche  das  Jodoform  fand,  hat  schon 
früh  die  chemischen  Fabriken  veranlasst,  eben- 
bürtige Präparate  zu  suchen  und  auf  den 
Markt  zu  bringen.  Angesichts  des  Übeln  Ge- 
ruchs des  Jodoforms  und  der  lntoxications- 
gelälir  sind  diese  Versuche  auch  ärztlicherseits 
lebhaft  unterstützt  worden  und  die  Zahl  der 
sogenannten  Jodoformersatzmittel  ist  Legion. 

Da  hei  Jodoform  zweifellos  Jod  das  wirk- 
same Prineip  darstellt,  können  diese  Mittel  in 
Klassen  gctheilt  werden:  1.  Mittel, 
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welche  Jod  enthalten  und  eventuell  unter 
ähnlichen  Redingungen  abspalten  wie  das  Jo- 
doform (Airol,  Aristo!,  Europhon,  Jodol,  J odo- 


formal,  Jodoformiu,  Loretin,  Nosopbon,  Sozo- 
jodol,  Thiophendüodid  etc.)  und  2.  Mittel, 
welche  kein  Jod  enthalten  (Alumnol, 
Amyloform, Dermatol, Thioform, Xeroform  etc.). 
Die  letzteren  können  alle  möglichen  guten 
Eigenschaften  haben,  Ersatzmittel  für  Jodo- 
form sind  sie  aber  nicht.  Was  die  ersteren 
betrifft,  so  sind  sie  jedenfalls  verschieden- 
werthig;  die  Untersuchungen  im  Reagensglas 
können  bei  allen  diesen  Pulvermitteln  kaum 
Aufschluss  über  ihren  Werth  in  der  Praxis 
geben,  hier  ist  vorläufig  die  Erfahrung  allein 
maassgebend.  Die  Grosszahl  der  Mittel  dieser 
Reihe  sind  chirurgiseherseits  verlassen;  am 
meisten  stehen  in  Anwendung  und  werden 
gerühmt:  Airol,  Europheu  und  Sozojodol.  — 

Da  der  Gebrauch  von  Pulvermitteln  durch 
das  System  der  Aseptik  überhaupt  sehr  ein- 
geschränkt wurde,  so  ist  das  Bedürfnis«  eines 
Jodoformersatzmittels  iieuzutage  weniger  gross 
als  früher.  Das  Eine  scheint  jedenfalls  t'est- 
zustehen:  in  der  Wirksamkeit  bei  chirurgischer 
Tuberculose  kommt  kein«,  der  zahlreichen 
Ersatzmittel  dem  Jodorrn  gleich  und  fast  über- 
all, wo  das  Jodoform  als  Wuodantiseptieuin 
verdrängt  wurde,  hat  es  für  Tuberculose  seinen 
Platz  behalten  oder  zurQckerobert. 

Auch  die  Mittel,  welche  Jodoform  in  irgend 
einer  Comhination  enthalten,  aber  geruchlos 
oder  weniger  giftig  sein  sollen  (Jodofonnol, 
Jodoformin,  Ecknjodoform , Jodoformogeui 
haben  bisher  keine  grössere  Verbreitung  ge- 
funden. 0.  II  negier. 

Jodol,  Tetrnjodpvrrol,  ein  krystaHinisches, 
in  reinem  Zustand  hellgelbes,  sich  an  der 
Luft  und  im  Lieht  bald  dunkler  färbende* 
Pulver  ohne  Geruch  und  Geschmack,  in  Wasser 
nur  schwer  il  :5(00),  leichter  in  Alkohol  und 
Aether  löslich,  ist  das  erste  der  zahlreichen 
Jodoformersatzmittel  (Mazzou  i,  1886).  A priori 
bestiehl  sein  hoher  Jodgehalt  (88,07  Proc.i;  es 
zeigte  sich  aber,  dass  das  Jod  viel  langsamer 
abgespalten  wird  als  bei  Jodoform;  daher 
seine  geringere  Giftigkeit,  daher  auch  seine 
geringere  antiseptische  Wirksamkeit. 

Die  Anwendnngsweise  ist  die  des  Jodoforms. 
Zur  Zeit  wird  das  Mittel  hauptsächlich  noch 
in  der  Laryugo-  und  Denuatothenipic  benutzt. 

C.  1 1 negier. 

Jodtiuctur  als  Antiseptieurn.  Jodtlnctur 
ist  eine  Lösung  von  1 Theil  Jod  in  10—  lü 
Theilen  enne.  Alkohol.  Durch  Verdunsten 
des  Weingeist«  werden  die  Lösungen  mit  dem 
Alter  stärker. 

Jod  ist  wie  Chlor  und  Brom  vermögt"  seiner 
Fähigkeit,  sieh  rasch  mit  den  Eiweisskörpcru 
chemisch  zu  verbinden  und  sie  zu  eonguhren, 
ein  sehr  wirksames  Antisepticuui.  Da  es  aber 
in  hohem  Grade  Aetzwirkungen  ausüht,  so  i*t 
seine  Anwendung  in  der  Wundbehandlung 
beschränkt.  Ob  die  Jodtinetur  zur  Desinfcc- 
tion  von  Eiweisskörpcru  die  geeignetste  Jod- 
lösung ist.  mag  dahingestellt  bleiben ; im  All- 
gomeiucn  steht  die  haetericide  Eigenschaft  der 
alkoholischen  antiseptisehen  Lösungen  im  um- 
gekehrten Verhältnis«  zum  Grade  des  Alkohol». 
Nach  Meyer  ist  eine  gesättigte  Lösung  von 
Jod  in  y Ö proe.  Alkohol  auf  Baetcrien  im 
Reagensglas  wirksamer  als  die  oftieinolle  Jod- 
tinctur. 

Die  Jodtiuctur  leistet  aber  erfahrungsgemä'S 
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ausgezeichnete  Dienste  bei  allen  iuficirten 
Wunden;  auf  Beträufeln  oder  Bestreichen  mit 
dem  Mittel  reinigen  sie  sieh  rasch.  Ich  be- 
nutze nach  dem  Vorgang  von  Kocher  die 
Tinclur  seit  vielen  Jahren  zu  solchen  Zwecken 
und  konnte  oft  constatiren,  dass  Eutzüudungs- 
processe  stillgestellt  wurden;  selbstvertäudhch 
ist  dies  nur  der  Fall,  wenn  das  entzündende 
Agens  an  der  Oberfläche  sitzt.  Ob  dieser 
Effect  der  baetericiden  oder  wachstums- 
hemmenden Eigenschaft  des  Mittels  oder  der 
gleichzeitigen  Beeinflussung  der  Gewebe  zu- 
zuschreiben ist.  kann  vorläufig  nicht  entschie- 
den werden.  Zu  empfehlen  ist  auch  die  An- 
wendung der  Tinctur  unmittelbar  nach  Inci- 
sionen  von  Furunkeln  und  Phlegmonen 
(Kocher),  zum  primären  Schutz  der  Frischen 
W unde. 

Auch  zur  Pesinfcction  suspecter  Hautstellen 
im  Operationsfeld  oder  au  den  Händen  wird 
die  Jodtinctur  viel  benutzt,  ebenso  zum  Schutz 
kleiner  aceidenteller  Verletzungen  an  den 
Händen.  C.  Haegier. 

Jodtrichlorid  ist  ein  gelbes,  krystallinisclies, 
in  Wasser  lösliches  1 1 : 5),  stechend  riechendes, 
flüchtiges  Pulver,  eine  leicht  zersetzliclic  Ver- 
bindung von  Jod  und  Chlor  (54,4  Proc.  Jod 
und  45.0  Proc.  Chlor).  Die  stark  sauer  rea- 
gircnde  wässrige  Lösungzersetzt  sich  allmählich 
unter  Bildung  von  Salzsäure,  Jodsäure  und 
Jodinonochlorid.  Dus  Mittel  wurde  von 
La ngen buch  (1887)  als  Antiscpticum  empfoh- 
len, da  es  in  der  Wirksamkeitseiner  wässrigen 
Lösungen  dem  Sublimat  am  nächsten  stelle. 
Behring.  Tnvel  und  Riedel  haben  die 
hervorragende  keiuibecinflnssende  Wirksam- 
keit bestätigt;  nach  Tavel  beruht  dieselbe 
auf  dem  Genalt  der  Lösung  au  Jodmonochlo- 
rid,  während  das  Chlor  keine  Rolle  spielt. 

Anwendung  in  0,1 — 0,15  proc.  Lösungen 
zur  Desinfcction  der  Wunden,  der  Haut  und 
der  Hände.  Die  Lösungen  schädigen  die  In- 
strumente und  auch  die  Haut  bei  fortgesetztem 
Gebrauch.  Dieser  Umstand,  verbunden  mit 
der  Unannehmlichkeit  des  Geruches  und  der  ■ 
Zersetzlichkeit  der  Lösungen  haben  eine  all-  ' 
gemeine  Verbreitung  dieses  guten  Antisepti- 
eum  verhindert.  C.  Haegier. 

Kneliexlu  thyreopriva.  Unter  Kuchexia 
und  Tetania  strumipriva  oder  besser  thvreo- 
priva  versteht  man  diejenigen  Kraukheitser- 
scheimingeu,  die  sich  im  Anschluss  an  totale 
oder  fast  totale  Exstirpationen  der  kropfig 
entarteten  Schilddrüse  einziistclleu  pflegen 
und  die,  wie  klinische  und  experimentelle  Be- 
obachtungen übereinstimmend  zeigen,  durch 
den  Ausfall  der  Schilddrüscnfunction  zu  er-  j 
klären  sind. 

Die  Tetanie  umfasst  die  acut,  in  den  ersteu 
Stunden  oder  Tagen  nach  der  Operation  nuf- 
trotenden  Ausfallserscheinungen,  die  vorwie-  : 
gend  in  tetanusähn liehen  kurzdauernden  und 
sich  häufig  wiederholenden  tomscheu  Krampf-  1 
an  fallen  bestehen.  Diese  Krampfanfalle  be- 
freiten in  leichten  Fällen  die  Muaenlatur  der 
Vorderarme  (Geburtshelferhand)  und  des  Un- 
terschenkels, in  schwereren  gehen  sie  auf  die  j 
willkürliche  Musculatur  des  ganzen  Körpers 
filier;  dann  können  sie  durch  Zwerchfellkrampf 
den  Tod  des  Patienten  verursachen.  Von 


12  Fällen  der  Bi  11  rot h 'sehen  Klinik  endeten 
i 8 letal  — bei  ihnen  ergab  die  Section  das 
völlige  Fehlen  der  Schilddrüse  und  aecessori- 
sclier  Nebendrüsen  — , in  2 Fällen  trat  Spon- 
tanheilung durch  Regeneration  am  zurüclcge- 
lassenen  Kropfrest  auf,  die  2 letzten  gingen 
in  Kachexie  über. 

Die  Kachexia  etrumipriva  ist  von  Rc- 
verdin  und  Kocher  entdeckt  worden,  und  be- 
sonders letzterer  Forscher  hat  sich  durch  ex  acte 
Aufstelluug des  Krankheitsbildes  hervorragende 
Verdienste  erworben.  Die  Kachexie  tritt  erst 
im  Lauf  von  Monaten  nach  der  Operation  auf, 

fisychisclie  Störungen  (Energielosigkeit,  Intel- 
igenzdefecte),  Schwellung  und  Trockenheit 
der  Haut,  hei  jugendlichen  Patienten  Störun- 
gen des  Wachsthums  bilden  den  Symptomen- 
complex,  der  mit  dem  Bilde  des  genuinen 
j Myxödems  sowie  des  Cretinismns  (s.  d.)  nahezu 
identisch  ist. 

Eine  strenge  Scheidung  der  acuten  von  der 
chronischen  Form  erscheint  heute  nicht  mehr 
nothwendig,  da  die  ätiologische  Einheit  beider 
Processe  und  das  Uebcrgelicn  mancher  Fülle 
von  Tetanie  in  Kachexie  gesichert  ist  Dabei 
bleibt  es  noch  immer  unerklärt,  warum  iu  dem 
einen  Fall  die  acute,  in  dein  anderen  die 
chronische  Erkrankung  auftritt. 

Woelfler  und  v.  Eiseisberg  sahen  in 
70  Proc.  und  Kocher  in  sämmtlichen  Fällen 
nach  der  Totalexstirpation  Ausfallserschein- 
ungen eintreten. 

Seit  man  die  Folgeerscheinungen  der  totalen 
Kropfexstirpation  kennt,  gilt  es  wohl  allgemein 
als  erstes  Prineip,  ein  hinreichendes,  meist 
hühnereigrosses,  functionsfahiges  Stück  der 
Drüse  hei  Kropfoperationen  zurückzulassen. 
Sollte  trotzdem  einmal  eine  Totalexstirpatiou 
unumgänglich  sein  oder  der  zurückgelassene 
Rest  nicht  genügen,  so  muss  möglichst  bald 
nach  der  Operation  die  vom  genuinen  Myx- 
ödem her  bekannte  Fütterungstherapie  einge- 
leitet werden.  Sie  hat  beim  jpostoperativeu 
Ausfall  der  Schilddrüscnfunction  anerkannt 
die  günstigsten  Erfolge  zu  verzeichnen. 

v.  Eiselsherg. 

Kainzenbad,  Oberbayern,  inmitten  der  baye- 
rischen llochalpen,  vor  Winden  geschützt. 
75it  m ti.  M.  gelegen.  Klimatischer  Sommer- 
kurort  mit  2 alkaliseh-salinischen  Schwefel- 
quellen, einer  Eisenquelle  und  eigenen  Moor- 
lagern. Indicat.:  Gicht,  Rheumatismus, 

Katarrhe  der  Athmungs-  und  Verdauung*- 
organe,  der  Nieren  und  der  Gallenwege,  Haut- 
krankheiten, Blutarmutli.  Wagner. 

Kaiserschnitt  s.  Sectio  caesarea. 

Kalilauae  s.  Aetzmittel. 

Kalium  chloricum,  ehlorsnures  Kali;  farb- 
lose, glänzende,  blättrige  Krystalle,  die  sich  in 
Wasser  leicht,  schwerer  in  Alkohol  lösen.  Die 
Wasserlösungen  bilden  ein  beliebtes  Gurgel- 
wasser hei  Mund-  und  Rachonaflcctioueti. 
Neben  der  auflockernden  ev.  leicht  reizenden 
Knliwirkung  werden  dem  Gurgelwasser  auch 
antiseptische  Eigenschaften  zugeschricben,  die 
mit  dem  Chlorgehalt  Zusammenhängen  sollen. 
Das  Mittel  ist  nicht  ganz  ungiftig;  besonders 
hei  Kindern  sind  sogar  tödtliclic  Vergiftungen 
nach  Verschlucken  von  grösseren  Mengen  von 
Kali  cliloricnm-Lösung  beobachtet  worden ; 
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Kalium  pcrinauganicuu)  — Katheterfieber. 


Mundspülungen  mit  nachfolgendem  Aus- 
spueken  der  Spülflüssigkeit  sind  unschädlich. 

Anwendungsweise  alsGurgelwasser3— 5 Proe. 

C.  Haegier. 

Kalium  permangauicum  scu  hyperinunga- 
nicuni,  übermangansaures  Kali,  bildet  schil- 
lernde, violettschwarze  Krystalle,  die  sieh  in 
2", 5 Tlieilen  Wasser  mit  rothvioletter  Farbe 
lösen;  die  Lösung  ist  vollkommen  geruchlos. 

Kal.  permang.  wird  schon  von  kleinen 
Mengen  vieler  organischer  Substanzen  rasch 
völlig  zersetzt  unter  Abspaltung  von  Sauer- 
stoff; diese  energische  Oxydationswirkung  ver- 
leiht dem  Mittel  ein  hervorragendes  Desiufec- 
tionsvermögen. 

Den  Bedingungen  seiner  Spaltung  gemäss 
wird  es  besonders  bei  Fäulnissprocesaen  seine 
Wirkungen  ausüben  und  sein  liul'  als  eines 
der  besten  desodorirenden  Mittel  bat  sieh  er- 
halten. Seiner  raschen  Zersetzung  wegen 
bleiben  aber  Dcsinfection  und  die  damit  ver- 
bundene Aetzwirkung  auf  die  oberflächliclien 
Schichten  der  Gewebe  beschränkt.  Die  Aetz- 
wirkung übrigens  ist  gegenüber  derjenigen 
der  stark  oxydirenden  Säuren  (Salpetersäure. 
Uebermangansäurei  gering,  weil  das  Mittel  bei 
gewöhnlicher  Temperatur  die  Eiweisskörper 
nicht  fällt. 

Kal.  permang.  leistet  datier  besonders  gute 
Dienste  bei  jauchigen  Aflcctionen  (Geschwüren, 
Gangrän);  aus  den  oben  angeführten  Gründen 
bleibt  aber  seine  Wirksamkeit  nur  auf  die 
Oberfläche  beschränkt  und  ist  eine  vorüber- 
gehende (häufiger  Verbandwechsel);  die  Füul- 
niss  einer  tiefergreifenden  Gangrän  kann  da- 
her durch  das  Mittel  nicht  aufgehalten  werden. 
Es  wird  ferner  benutzt  bei  Sehweissfussen, 
wo  es  nicht  nur  desodorirend  wirken,  sondern 
auch  eine  Verminderung  der  Srhwcissabson- 
derung  herbeiführen  soll;  ferner  als  Gurgel- 
wasser bei  gangränösen  Processen  in  Mund 
und  Radien.  Auch  zur  Händedesinfection 
wird  es  je  und  je  wieder  empfohlen.  Die 
Braunlärbung.  welche  das  Mittel  auf  der  Haut 
(und  in  der  Wäsche!)  erzeugt,  ist  durcli  eine 
wässrige  Lösung  von  schwefliger  Säure  leicht 
zu  beseitigen. 

Die  Anwendung  erfolgt  in  wässrigen  Lös- 
ungen von  0,1  — 1 Proe.  C.  Haegier. 

Kälteanwendung  s.  Localanästliesie.  Hydro- 
therapie, Ableitung. 

Kiiltciilcntgcbcn  bei  Wien,  Niederöslerreich. 
Bekannte  Wasserheilanstalt  des  Prof.  Winter-  ! 
nitz.  I ndicationen:  Reconvaleaeenz,  Ver- 
dunnngs-,  Stoffwechselkrankheiten,  Kreislaufs- 
Störungen.  Wagner.  | 

Kampbcr  s.  Excitantien  u.  Ableitung. 

Karlsbad  in  Böhmen,  in  der  romantischen 
Thalschlueht  der  Tepel,  374  m ü.  M gelegen. 
Die  17  zu  Tage  tretenden  Glaubersalz- 
t her m en  sind  alle  von  zieinlidi  gleiebem 
Gebalt  an  Glaubersalz  (2,3 — t “/««).  kolilensaur. 
Natr.  (1,20  — 1,j1)  " kolilensaur.  Kalk  (0,31  bis 
033%«),  Kochsalz  (l  und  freier  CO>  (104 
bis  430  ccm  i.  1.)  lind  wesentlich  nur  durch 
ihre  Wärmegrade  (Sprudel  72,5°  C..  Kurhatis- 
«piclle  04.0'',  Neiibrunnen  Mi”,  Felscnquelle 
ö!l  SchlossbriHiuen  f>2, ft",  Mühlbruiinen  51,4”, 
Marktbr.  4!i,2"  etc  ) von  einander  verschieden. 
Ausserdem  noch  der  Dorotbeen-Säiierling und 
eine  Eisenquelle.  Trink-  und  Badekur  mit 


vorzüglichen  Einrichtungen.  Die  Sprudel-, 
j Dampf-  und  besonders  auch  die  Moorbäder 
können  in  4 Badeanstalten,  dein  Kurhaus,  dem 
Neubad,  dem  Sprudelbad  und  dem  Kaiserbad. 
genommen  werden,  und  bietet  letzteres  in 
prächtiger  Ausstattung  zugleich  Gelegenheit 
zur  Anwendung  von  sehwed.  Heilgymnastik, 
i Massage,  elektrischen  und  Lichtbädern,  Kalt- 
wasserkuren. Starker  Versandt  von  natür- 
lichem Wasser  und  Sprudelsalz.  Indica- 
t i o n e n : Magen- und  Darmkrankheiten,  Magen- 
geschwür. Hämorrhoiden . Lclivrknuikheitcii, 
insbesondere  Gallensteine,  Nieren-  und  Blasen- 
leiden, Gicht,  Fettsucht,  Diabetes. 

Wagner. 

Katheter—  röhrenförmiges  Instrument  zur 
| Untersuchung  und  Entleerung  der  Harnblase, 

I sowie  zur  Injection  von  Flüssigkeiten  in  die- 
| selbe.  Das  proximale  Ende  heisst  Schnabel, 
j das  Mittelstück  Schaft,  das  distale  Ende  Pa- 
I villon  (Trichter);  die  Diirchtrittsötlhiing  für 
! die  Flüssigkeit  am  Schnabel  (1—2  an  Zahl) 
heisst  Auge  oder  Fenster.  Länge  des  Instru- 
mentes 24—36  eni;  die  Dicke,  nach  der  auf 
I auf  dem  Continent  üblichen  Cha  rr  ihre 'scheu 
I Scala  (Nr.  1 — 35)  gemessen,  steigt  von  Nr.  zu 
Nr.  um  •/»  mm  im  Selmftdureh inesser  und  be- 
trägt bei  Nr.  1 =-  * s mm.  Die  Katheter  sind 
entweder  n »biegsam  oder  biegsam  und  elastisch. 
Erstere  sind  hergestellt  aus  Metall,  letztere 
aus  weichem  vulkanisirten  Kautschuk  ( N e 1 a- 
ton.  J aq u cs),  daun  aus  Seiden-  oder  ande- 
ren Geweben,  die  mit  Kautseliukmasse  impräg- 
: nirt  sind,  ferner  aus  Hartgummi,  Cellulose  etc. 
Das  todte  Ende  im  Schnabel  soll  ausgefiillt 
sein  zur  Erleichterung  der  Desiufeetion.  Zur 
Einführung  der  ganz  weichen  Katheter  dient 
der  Mandrin,  ein  dünner  Metallstab  oder 
-draht,  über  welchen  der  Katheter  gezogen 
wird;  bei  den  modernen  Instrumenten  mit 
»».«gefülltem  todtem  Ende  wird  dies  oft  ge- 
fährlich wegen  des  Austretens  der  Metallspitze 
aus  dem  Katheterauge  und  conseeiitiver  Ver- 
letzung der  Harnröhre  oder  Blase.  Der  Ka- 
theter ist  entweder  gerade  (Amüsant),  oder 
im  vorderen  Vi — ‘/i  gebogen,  oder  er  hat  am 
Sehnabelende  eine  kurze  knicforinige  Krümm- 
ung (Mer  ei  er);  auch  andere  complieirtere 
Krümmungen  (Philip)  werden  verwendet 
(besondere  bei  Prostatanypertniphie).  Die  ge- 
wöhnliche Form  des  Sciinabels  ist  die  cylin- 
d rische,  seltener  die  eonische  oder  geknöpfte. 
Für  spcciellc  Zwecke  stellen  speeiell  moditi- 
cirte  Instrumente  im  Gebrauch,  z.  B.  der 
doppelläufige  und  der  rückläufige  Spülkatheter, 
der  Katheter  mit  Spcrrhalin  am  Pavillon  etc. 
Aeusseret  wichtig  ist  die  Desiufeetion:  Bei 
Metallkatheter»  am  besten  durch  Auskochen, 
bei  elastischen  und  weichen  am  sichersten 
durcli  Durchleben  von  heissem  Wasserdampf 
in  specidlen  Apparaten  (K  u t n e r,  R u p rech  t) 
oder  durch  Einlegen  oder  besser  Einhängen 
in  1 Siiblimntlösung  oder  durch  Einwirk- 
ung von  Forninlindninpfen  (Frank)  in  ge- 
schlossenen Gelassen.  Aufbewahrung  der 
sterilisirtcn  Instrumente  in  sterilen  Glasröhren 
oder  Metallknsten.  Emil  Burckbardt. 

Kathetcrfieber  (Uretbralfieber,  llam- 
fieber)  entsteht  lediglich  unter  dem  Einfluss 
pathogener  Spaltpilze  oder  deren  Stoffwechsel- 
producte,  die  beim  Katlieterisiim«  oder  Bon- 
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gieren  in  die  Blut- oder  Lymphbahnen  gelangen 
bezw.  resorbirt  werden.  Individiicn  mit  Kesi- 
diiulliarn.  die  erstmals  kntheterisirt  werden, 
weisen  besondere  Prädisposilion  auf:  ebenso 
Nieren-  oder  .Malariakranke.  Länder  fortge- 
setzter Katheterismns  führt  zu  einer  Art  von 
Immunität.  Die  früher  belichte  Annahme 
einer  nervösen  Actiologic  ist  unhaltbar.  Der 
Pieheranfall  beginnt  entweder  unmittelbar  im 
Anschluss  an  den  Eingriff  (mag  dieser  mit 
Blutung  verbunden  sein  oder  uiehti  oder  erst 
später  nach  2—3  Stunden  oder  bei  der  ersten 
Mietion.  Er  setzt  in  der  Kegel  mit  Schüttel- 
frost ein,  d.  h.  Gefühl  von  Frost  mit  Zähne- 
klappern  und  Zittern  oder  Schütteln  des 
ganzen  Körpers,  welchem  dann  mit  Empor- 
schnellen der  Temperatur  bis  auf  4<t'*  und 
darüber  das  Gefühl  von  Hitze  und  grossere 
Frustration  folgt.  Nach  24 -48  Stunden  kann 
der  Anfall  vorüber  sein;  manehmnl  vollzieht 
sieh  der  Tempera! urabfall  langsamer  und  er- 
streekt  sieh  über  3- — I Tage;  eine  längere 
Dauer  rechtfertigt  die  Annahme  einer  Harn- 
infiltration.  Der  Sehüttelfrost  kann  fehlen, 
die  Temperatur  steigt  dann  gewöhnlieh  nicht 
zu  der  oben  genannten  Höhe.  Im  Anfall  ist 
die  Urinquantitat  meist  vermindert,  der  Harn 
eomentrirt.  oft  eiweisshallig,  mit  hyalinen 
Cy lindern;  in  schweren  Fällen  kommt  es  zur 
Anurie  und  Urämie  mit  rasehem  tödtlie.lnm 
Ausgang 

Therapie.  Prophylaktisch  ist  der  Urin 
eines  jeden  erstmals  zu  sondirenden  Patienten 
vorher  zu  untersuchen.  Kei  Albuminurie  etc. 
ist  der  Katheterismns,  wenn  überhaupt  indi- 
cirt,  besonders  vorsichtig  vorzunehmen;  ge- 
naueste Desinfectinn,  nicht  zti  starke  und 
hauptsächlich  nur  weiche  Instrumente,  seho- 
nendste  Einführung  stets  im  Bett  nach  vor- 
gängigem Bad  und  nachhcriger  mehrstündiger 
Bettruhe.  Tritt  trotzdem  Fieber  ein,  dann 
absolute  Ruhe,  Fieherdiät,  fenchtwarme  Ein- 
packung, bei  Schmerz  und  Harndrang  Nar- 
cotiea  iSuppositorien),  Urotropin  oder  Salol 
innerlich.  Genaue  Controle  des  Urin.«  liezüg- 
lieh  Qualität  und  besonders  auch  Quantität. 
Bei  einsetzenden  urämischen  Erscheinungen 
diesbezügl.  Therapie. 

Ohne  zwingende  Gründe  ist  Katheterismns 
während  des  Fiebers  nicht  zu  wiederholen. 

Emil  Burckhnrdt. 

Katheterismns  = Einführung  des  Katheters, 
ln  Rückenlage  des  Patienten  mit  erhöhtem 
Beekeu,  Beine  gespreizt  und  im  Knie  leicht 
fieetirt;  der  Arzt  auf  der  linken  Beite  des  Pa- 
tienten. Der  Katheter  (desinficirt  resp.  steri- 
lisirt)  wird  mit  5— lOproc.  Jodoformöl,  1—2 
proe.  Salicylöl.  10  proc.  Borglycerin  lalle  ste- 
rilisirt)  gleitend  gemacht;  Glans  und  Meatus 
gewaschen  und  desinficirt  f 1 **(„«  Sublimat». 

Für  metallene  und  halbfeste  gekrümmte  Ka- 
theter sind  3 Arten  der  Einführung  möglich: 

1.  Von  oben  her,  Bftnehtour  iTour  sitr  le 
ventre)  mit  der  C'oneavität  des  Instrumentes 
nach  oben; 

2.  von  unten  her.  Meistertour  (Tour  de 
maitre)  mit  der  C’oneavität  nach  unten: 

3.  von  der  Beite  her,  Halbmeistertour  (Demi- 
tour  de  maitre)  mit  dem  Behalt  des  Instru- 
mentes rechtwinklig  zur  Körperlängsaxc. 

Die  Einführung  selbst  ist  nur  bis  zum  Bul- 


bus verschieden,  von  da  an  ist  sie  für  alle  3 
Arten  wieder  gleich.  Bleis  sind  mittlere  Ka- 
liber bezw.  eher  zu  starke  als  zu  dünne  Ka- 
theter zu  wählen;  leichte  Führung,  langsames 
und  vorsichtiges  Vorwärtssehiehen  immer  mit 
der  Sehnabelspitze  in  Fühlung  mit  der  vor- 
deren (oberen!  Urethrnlwand  und  ohne  jede 
seitliche  Drehung  um  die  Längsaxe  des  Schaf- 
tes;  der  Penis  wird  langgezogen,  gleichsam 
über  den  Katheter  hinübergeschoben.  Bei 
Widersland  darf  nicht  foreirt  werden  (falscher 
Weg,  fatisse  route! . sondern  es  wird  sorgfäl- 
tigst  getastet  und  prohirt,  bis  die  Schnabel- 
spitze  wieder  frei;  hei  Schwierigkeiten  stets 
Controle  mit  1 Zeigefinger  vom  Rectum  aus. 
Für  die  Einführung  bis  in  die  Blase  beschreibt 
das  Instrument  einen  Bogen  von  1*0”  und 
liegt  am  Beb luss  parallel  der  Längsaxe  dos 
' Körper«  zwischen  nett  Oberschenkeln;  hei  ge- 
wissen Krankheiten  (besonders  Prostatahyper- 
trophiei  ist  eine  noch  stärkere  Senkung  über 
diese  Stellung  hinaus  »mthwendig.  weil  die 
Urethra  post,  oft  verlängert  ist  und  die  Blase 
dann  hoch  steht.  Bei  grosser  Empfindlichkeit: 
Vorgängige  Injeetion  von  2 — bprOe.  Cocain- 
lösnng  (5—2  ccm ' in  die  Urethra  mittelst 
gewöhnlicher  Glasspritze  oder  besser  mittelst 
Katheterspritze;  dadurch  wird  die  Narkose 
unnöthig  gemacht.  — Für  weiche  Katheter: 
Ausgiebiges  Bestreichen  mit  Oel.  dazu  Oelin- 
jeetion  in  die  Harnröhre  ■ 01.  jodof.  s.  salieyl. 
wie  oben),  starkes  Anspannen  des  Gliedes, 
langsames  Vorschiehen  des  Katheters  in  klei- 
nen, ganz  nahe  am  Meatus  urethr.  gefassten 
Abschnitten  (cave  Aufrollen  des  Schlauches 
in  der  Urethral.  Bei  unmöglicher  Einrührung: 
Montage  des  Katheters  mit  Mandrin  (Gefahren 
s.  ..Katheter“!. 

Dns  Atisfliossett  von  Urin  oder  die  freie  Be- 
weglichkeit des  Schnabels  beweisen,  dass  der 
Katheter  in  der  Blase  angelangt. 

Als  natürliche  Hindernisse  für  den  Ka- 
theter hei  normaler  Harnröhre  sind  zu  nennen; 
starker  Fcttbauch  (liier  Halbmcistertour  indi- 
eirt);  diis  verengte  centrale  Ende  der  Fossa 
navieularis;  der  untere  Band  der  Symphyse; 
der  Sinus  hulbi;  die  Durehtrittsstelle  der 
Urethra  durch  die  Beckenfascie ; der  Eingang 
in  die  Pars  prostatiea. 

Als  pathologische  Hindernisse:  * 

I.  congenitale;  Hochgradige  Phimose; 
Verklebungen,  Verengungen  und  Klnppenhild- 
nngeu  im  Urethraverlaufe;  Defeete  der  Harn- 
röhre; doppelter  Meatus  und  doppelte  Urethra; 
Hypo-  nnu  Epispndie;  Erweiterung  der  Cow- 
persehen Auslührungsgänge  sowie  der  Münd- 
ung des  Sintis  prostatieus. 

II.  erworbene:  Entzündung  und  deren 
Folgeztistünde  des  Präputium;  Paraphymose; 
Verletzungen  und  Entzündungen  des  Urethral- 
sehlauehes;  Btrietureii;  Neubildungen;  Er- 
krankungen der  Prostata;  Krampf  der  Harn- 
röhre. 

Von  üblen  Zufällen  beim  Katheterismns 
sind  zu  nennen  Collaps  und  Ohumachtsanfallc 
bei  nervösen  oder  bei  alten  Individuen,  die  be- 
sonders dann  eintreten  können,  wenn  die  ad 
maximum  gefüllte  Blase  rasch  entleert  wird. 

Wenn  immer  möglich,  sollte  dem  Kathete- 
rismus ein  warmes  Sitz-  oder  besser  Vollbad, 
voruusgeschiekt  werden.  Emil  Burckhardt. 
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Kehldeckel  — Kieferaktinomykose. 


Kehldeckel  s.  Laryux. 

Kehlkopf  s.  Laryux. 

Kcilbeiuhölile  s.  Nasennebenhöhlen. 

Keiloxteotomie  s.  Osteotomie. 

Keilresection,  operative  Entfernung  eines 
keilförmigen  Stückes  aus  Gelenken  behufs 
Geraderichtuug  derselben.  In  der  Kegel  lian- 
<lelt  es  sieb  um  die  Keilresection  des  auky-  l 
lotischen  Kniegelenks. 

Die  Keilaussügung  aus  dem  Kniegelenk 
wegen  winkliger,  knöcherner  Ankylose  wurde  ! 
zuerst  von  dem  Amerikaner  Gordon  Buek 
ausgeführt  (1B44),  nachdem  J.  Rhea  Barton 
einige  Jahre  vorher  wegen  desselben  Leidens 
einen  Keil  aus  dem  unteren  Ende  des  Femur 
entfernt  hatte  (s.  Osteotomie). 

Die  Resection  wird  mit  der  Stich-  oder 
Dralitsäge  ausgeführt  und  eventuell  mit  dem 
Meissei  vollendet,  wenn  der  Keil  an  seiner 
nach  vorn  gerichteten  Basis  nicht  genügend  ( 
breit  war.  Es  ist  damit  zu  rechnen,  dass  die  j 
Weicht  heile  in  der  Kniekehle  ein  stnrkes  , 
Hindernis«  für  die  Streckung  darbieten  können. 
Da  meist  eine  starke  Verkürzung  des  Beins 
in  Folge  der  primären  Erkrankung  des  Ge- 
lenks vorhanden  ist.  so  reseeirt  Helferich 
nur  einen  kleinen  bogenförmigen  Keil  und 
schneidet  die  Fascicn  und  Sehnen  an  den 
Kündern  der  Kniekehle  offen  durch  — Von 
sonstigen  Gelenken,  bei  denen  die  Keilresec- 
tion ausgeführt  wird,  ist  nur  noch  zu  nennen 
das  Metacarpo-phalangealgelenk  der  grossen 
Zehe  bei  Hallux  valgus  (keilförmige  Decani- 
tation  des  Metatarsus).  Hier  verspricht  aie 
Operation  einen  dauernden  Erfolg  nicht,  wenn 
nicht  zugleich  das  Grundleiden  (Pes  valgo- 
planus)  in  Angriff  genommen  wird.  — And) 
die  keilförmige  Resection  in  der  Continuität 
des  Tarsus  bei  Klmnpfuss  ist  hierher  zu  rechnen 
(s.  Tarsektomic).  J.  Riedinger. 

Kelen  s.  Aethvlchlorid  und  Localanästhesie. 

Keloid.  Chcloid  [Alibert  , Kelis,  Knollen- 
krebs, Chdloide  (nach  Alibert  von  X»/.#) 
Krebsscheere  — die  Ableitung  von  joJAij  oder 
xt)Xtq  Geschwulst,  Wunde  ist  unrichtig,  ob- 
schon  die  Franzosen  selbst  „Köloidc“  schrei- 
ben). Das  Keloid  ist  eine  eircumscripte  Binde- 
gewebshypertropliic  der  Haut,  welche  Achniich- 
Keit  mit  einer  steht-  und  fühlbaren  Narbe  dar- 
bietet.  Es  erscheint  als  eine  knotenförmige  oder 
länglich  wulstartige,  oder  plattenförmige  Ver- 
dickung der  Haut,  häufig  mit  radiären,  strah- 
ligen  Fortsätzen  oder  queren  Ausläufern,  leicht 
ptominirend,  glatt,  etwas  glänzend,  von  woisser, 
blassrosiger  oder  rotber  Färbung  und  derb- 
elastischer  Oonsistenz,  meistens  ganz  schmerz- 
los, zuweilen  gegen  Druck  empfindlich:  ganz 
ausnahmsweise  gehen  neuralgische  Schmerzen 
von  ihr  aus. 

Das  Gebilde  ist  gewissermaassen  in  die  Ham 
eingelassen  und  mit  ihr  verschiebbar.  Es 
kommt  solitär  oder  multipel  vor.  Man  unter- 
schied früher  «las  Narbenkelokl  von  dem  sog. 
spontanen  oder  wahren  Keloid.  Gegenwärtig 
sind  die  meisten  Chirurgen  darüber  einig,  dass 
alle  Keloide  auf  Verletzungen  zurückzuführen 
sind,  wenn  auch  auf  nicht  wahrnehmbare  oder 
subepidermale,  dass  es  somit  nur  ein  Narben- 
keloid  eicht. 

Das  Keloid  ist  eine  sehr  seltene  A fleetton 
(auf  "2000  Hautaflectionen  1 Fall:  Hebra), 


«Ins  multiple  noch  mehr  als  das  solitäre.  Seine 
Aetiologie  ist  absolut  unaufgeklärt;  jedenfalls 
besteht  eine  Disposition  zur  Keloidbildung, 
der  zu  Folge  bei  gewissen  Individuen  jede 
Verletzung,  auch  die  unbedeutendste,  zur 
Keloidbildung  führt  und  zwar  ebensowohl  nach 
Heilung  per  primnm.  nls  per  setuindam  inter- 
tionem;  ausserdem  sind  Keloide  beobachtet 
nach  chemischen  und  thermischen  Reizen, 
nach  Blitzschlag,  auch  ohne  Brandwunden, 
nach  Quetschungen  (z.  B.  Striemen  von  Peit- 
schenhieben), wie  auch  nach  Substanzverlusten 
in  Folge  pathologischer  Proeesse  (Geschwüre 
speciliseher  oder  tuberculöser  Natur  etc.l.  Die 
Vernarbung  erfolgt  zunächst  in  gewöhnlicher 
Weise;  «lann  beginnt  die  Venfickung:  die 
Narbe  wächst  weiter,  bis  sie  ein  gewisses,  aller- 
dings variables  Volumen  errek'ht  hat  und 
bleibt  dann  stationär. 

Die  Localisation  hängt  jedoch  nicht  von 
«lein  Sitz  «ler  häufigsten  Verletzungen  ab; 
die  Extremitäten,  z.  B.  die  Hände,  trotzdem  sie 
so  vielerlei  Insulten  ausgesetzt  sind,  erkranken 
viel  seltener  als  z.  B.  «las  Gesicht,  die  Ohr- 
läppchen, die  vordere  Fläche  des  Stammes, 
besonders  über  dem  Sternum.  Das  Alter  scheint 
keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Entwick- 
lung «ler  Keloide  zu  haben,  dagegen  ist  das 
weibliche  Geschlecht  besonders  zur  Keloid- 
hildung  prädisponirt. 

Die  Dinguosc  «les  Keloids  ist  nach  «len 
früher  angeführten  Merkmalen  leicht  zu  stellen; 
höchstens  kann  es  sich  um  die  Unterscheid- 
ung zwischen  einem  Keloid  und  einer  einfach 
hypertrophischen  Narbe  handeln.  Der  Ver- 
lauf wir«!  die  Sache  bald  aufklären 

Die  Prognose  der  Keloitlfi  ist  insofern 
ungünstig,  als  sie  nur  iu  den  seltensten  Fällen 
spontan  verschwinden  und  «txstirpirt  mit  einer 
ausserordentlichen  Hartnäckigkeit  rechlivircu. 
Jede  zum  Zwecke  der  Entfernung  ein«4*  Keloids 
gesetzte  operative  Verletzung,  jeder  Nadelstich, 
fuhrt  zur  Entwicklung  einer  neuen  Nurhen- 
geschwtilst;  ebenso  jede  Aetzung  oder  Ver- 
scliorfung.  Die  medicainentösc  Local be- 
liaodluug  durch  Reso  rein  salbe  oder  Ichthyol- 
pflaster wirkt  sehr  wenig.  Compression  und 
Massage  sind  vielleicht  mehr  schädlich  als 
nützlich.  Neuesten.«  ist  cs  Ravogli  und  S. 
B.  Kan  ne  ft  gelungen,  durch  Elektrolyse 
Heilung  ohne  Koeidive  zu  erzielen.  Die  mit 
dem  negativen  Pole  verbundene  Nadel  wurde 
unter  der  Basis  der  Keloide  durchgestossen. 
der  positive  Pol  in  einiger  Entfernung  auf  die 
Haut  aufgesetzt  und  ein  Strom  von  3—4  Milli- 
amperes während  zwei  Minuten  durchgeführt 
(Ranneft).  Nach  drei  Sitzungen  waren  di«» 
behandelten  Partien  verschorft  un«l  fielen  ohne 
Eiterung  ab:  an  Stelle  «ler  KclohU*  zeigte  sieb 
eine  glatte  Narbe.  A.  v.  Winiwarter. 

Keplialhydrocele  s.  Cephalhydroecle. 

Kcplialobfimatome  s.  Kopfhaut. 

Keratoma  palmare  et  plantare  hcredit. 
und  Küratodermie  symmötrlque  des  extrt*- 
mifes  s.  Gallus. 

Kerlon  Celsi  s.  Dermatomykosen. 

Kieferaktinomykose.  Die  durch  «len  Akti 
nomycespilz  (s.  d.)  hervorgerufone  Erkrank- 
ung der  Kiefer  kommt  gewöhnlich  durch  da« 
Hineinpressen  von  Getreidegranncn.  in  denen 
I der  Pilz  zu  finden  ist,  zwischen  Zähne  und 
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«Ins  Zahnfleisch  zustande.  Der  Verlauf  der 
nach  der  Infection  einsetzenden  Entzündung 
ist  gewöhnlich  ein  chronischer.  Die  Schwell- 
ung kann  zuerst  den  Eindruck  eines  Tu- 
mors machen,  da  Iiötliung  und  Schmerzen 
meist  gering  sind.  Ist  der  Proeess  jedoch 
weiter  fortgeschritten,  so  senkt  sich  die  Schwel- 
lung nach  der  Submaxillargegcnd,  deutliche 
Fluctuation  stellt  sich  ein  und  schliesslich 
treten  eine  oder  mehrere  Fisteln  auf,  die  sc- 
cerniren.  Drüseuschwcllungen  fehlen  meist. 
Die  Diagnose  der  Aktinomykose  wird  aus  dem 
Vorhandensein  der  makroskopisch  schon  als 
gelbliche  Körnchen  sichtbaren  Drusen  gestellt, 
die  aus  den  Fisteln  herauskommen  oder  nach 
lucision  im  Eiter  nachzuweisen  sind.  Von 
der  Weichtheiluktinomvknse,  die  das  Bild  einer 
entzündlichen  chronischen  periostalen  Infection 
bietet,  ist  die  im  Knochen  vorkommende,  beim 
Menschen  seltener,  öfter  beim  Thier  beob- 
achtete Form,  zu  unterscheiden,  hei  welcher 
der  Knochen  selbst  mächtig  aufgetrieben 
sein  kann.  Die  Therapie  besteht  in  Ineision 
mit  gründlicher  Auskratzung,  eventuell  Cau- 
terisation  alles  Krankhaften,  besonders  aller 
Fistelgänge  und  in  Verabreichung  von  JK.  Die 
Prognose  der  Kieferaktinomvkose  ist  eine  rela- 
tiv gute,  wenn  auch  Recidivc  bei  nicht  vollstän- 
diger erstmaliger  Auskratzung  nicht  so  selten 
vorkomrueu  (s.  Aktinomykose i.  Wilms. 

Kieferersatz  s.  Kiefer'rescetion. 

Kieferfracturen  s.  01>er-  und  Unlerkicfer- 
fracturen. 

Klefergelenkaukylose  kann  durch  die  ver- 
schiedensten Ursachen  bedingt  sein  und  zeigt 
sich  pathologisch  - anatomisch  in  wechselnder 
Form.  Die  wahre  knöcherne  Ankylose  in 
Form  der  Synostose  ist  selten  ; sie  kann  Folge 
von  Veränderungen  bei  schwerer  Arthritis 
deformaus  sein  oder  durch  kuöcherne  Ver- 
wachsung nach  eitriger  Entzündung,  die  von 
cinerOhreiterung  fortgeleitet  ist,  entstehen.  Die 
bindegewebige  Kiel'ergelcnknnkylose  ist  die 
Folge  von  Entzündung  in  der  Umgebung  des 
Gelenks  und  im  Gelenk  selbst,  bedingt  durch 
periartieuläre  Narben  und  Verwachsungen  im 
Gelenk.  Die  Entzünduug  des  Gelenks  kann 
durch  Uehergreifen  benachbarter  Eiterung  her- 
vorgerufen  sein,  andererseits  auch  bei  manchen 
Infectionskrankheitcn  sowie  bei  Gonorrhoe  und 
Gelenkrheumatismus  sich  metastntisch  dort 
localisiren.  Liegt  die  durch  eine  Kiefergelenk- 
ankylosc  bedingte  Kieferklemme  in  der 
pathologischen  Veränderung  des  Gelenks  be- 
gründet, sei  es  dass  eine  knöcherne  oder  binde- 
gewebige Ankylose  besteht,  so  kommt  thera- 
peutisch nur  die  Keseetion  des  Kiefergelenks 
durch  Entfernung  des  Gelenkköpfchens  in 
Frage  (s.  Kiefergelenk reseetion).  Eine  Kie- 
fergelenkankylose kann  durch  alle  zu  Kiefer- 
klemme  führenden  Processe  vorgetäuscht  wer- 
den (s.  hierüber  sowohl,  wie  über  Behandlung 
bei  Kieferklemme}.  Die  seltene  als  congeni- 
tale Kiefergelenksankylose  aufgeführte,  oft 
mit  einer  Kleinheit  des  Kiefers,  Mikrognathie, 
citihcrgchcnde  Afl'ection  ist  in  ihrer  Natur 
nicht  Klargestellt,  vielleicht  handelt  es  sieh 
hier  um  eine  früh  erworbene  traumatische 
Form  (intra  partum).  Wilms. 

KlefergelcnkcntzUndungcn  treten  in  acuter 
und  chronischer  Form  auf,  entweder  fortgeleitet 


von  Entzündungen  oder  Eiterung  der  Nach- 
barschaft, oder  verursacht  durch  eine  metasta- 
tische  Infection  bei  den  verschiedensten  A 11- 
gomcinerkrnnkungcn.  Sowohl  beim  ncuten 
Gelenkrheumatismus  wie  hei  gonorrhoischen 
Erkrankungen  kommen  Entzündungen  des 
Gelenks  mit  Schwellung,  Schmerzhaftig- 
keit und  Unbeweglichkeit  vor,  ebenso  bei  Ma- 
sern, Scharlach,  Variola,  Typhus  und  Puer- 
peralfieber finden  sich  acute  oder  suhaeute 
eitrige  Erkrankungen.  Bei  der  acuten  Kiefer- 
gelenkentzündung ist  das  Gelenk  geschwollen, 
auf  Druck  und  bei  Beweguugsversuehen  äus- 
serst  empfindlich.  Die  Schmerzen  strahlen 
in  die  Nachbarschaft  nach  Art  neuralgischer 
Schmerzen  aus.  Die  Patienten  können  nur 
flüssige  Nahrung  aufhelmien.  Um  jede  Be- 
wegung des  Kiefers  zu  vermeiden,  sprechen 
sie  durch  die  geschlossenen  Zahnreihen.  Bei 
den  acuten  Formen  unterscheidet  man  je  nach 
dein  Verlauf  nichteitrige,  wie  sie  beim  Ge- 
lenkrheumatismus beobachtet  werden,  und 
eitrige,  wie  sie  naeli  Infcctionskrankhciten  ge- 
wöhnlich auftreten.  Die  eitrigen  Erkrankungen 
können  auf  die  Umgebung  des  Gelenks  über- 
gehen und  führen  zu  periartieuiären  Entzünd- 
ungen, bei  deren  Vorhandensein  die  Bethei- 
ligung des  Gelenks  selbst  nicht  immer  leicht 
zu  constatiren  ist.  Die  mehr  trockenen  und 
chronischen  Formen  der  Kiefergelenkentzünd- 
nng  sind  erkenntlich  durch  das  Auftreten 
von  Reibegeräuschen , die  einem  Knacken 
ähnlich,  sowohl  dem  Patienten  wie  dem  Unter- 
suchenden leicht  wahrnehmbar  sind.  Bei 
der  acuten  rheumatischen  Form  hilft  Natron 
salieylieum  meist  prompt.  Bei  chronischen 
Erkrankungsformen  ist  durch  Wärmebehand- 
lung, angeblich  auch  Jodtinetur  oder  sonstige 
Reizmittel  eine  Besserung  zu  erzielen;  liei 
Eiterung  muss  durch  eine  zeitige  Ineision  für 
Abfluss  des  Eiters  gesorgt  werden.  Relativ 
häufig  treten  bei  Arthritis  deformaus  Verän- 
derungen des  Gelenks  auf,  die  nach  Usur  der 
Knorpel  zu  Steifigkeit,  eventuell  Ankylose 
führen.  Tuberculösc  Entzündung  des  Kiefer- 
gelenks ist  sehr  selten. 

Neben  der  Rehandinng  des  Gelenks  selbst 
intere-sirt  in  erster  Linie  die  gefährliche  Folge 
der  Kicfergelenkentzüodung,  die  Gelenkanky- 
lose mit  der  damit  zusammenhängenden  Kie- 
ferklemme. Haben  durch  die  Entzündung 
starke  Zerstörungen  im  Gelenk  selbst  stattge- 
funden, so  ist  eine  knöcherne  Verwachsung, 
eine  knöcherne  Ankylose  meist  die  Folge; 
bat  sich  jedoch  der  Process  in  den  Gelenk- 
bändern und  der  Kapsel  abgespielt,  so  tritt 
durch  die  narbige  Schrumpfung  der  Bänder 
eine  bindegewebige  Ankylose  ein.  Die  ersteren 
Fälle  sind  weit  seltener  als  diese  letzteren. 
Die  Behandlung  bei  allen  diesen  Fällen  be- 
zieht sich  in  erster  Linie  auf  die  Prophylaxe 
der  Kiefergelenkankylose  und  Kieferklemme, 
die  darin  besteht,  möglichst  frühzeitig  durch 
methodische  gewaltsame  Dilatation  die  Kiefer 
von  einander  zu  entfernen  und  das  Oeffuen 
des  Mundes  zu  ermöglichen.  Behandlungs- 
methode s.  Kieferklemnie  und  Kiefergelenk- 
ankylose. Wilms. 

Kiefergelenkresection  wird  ausgefuhrt  zur 
Beseitigung  der  durch  eine  Kiefergelenkanky- 
lose bedingten  Kieferklemme.  König  empfiehlt 
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die  Resection  von  einem  parallel  dem  unteren 
Rand  de»  Joeli bogen»  geführten  bi»  auf  den 
Knochen  dringenden  Schnitt  vorzunebmen, 
von  dessen  Mitte  er  einen  zweiten,  nur  die 
Haut  trennenden  nach  abwärts  führt.  Das 
Gelenk  wird  freigelegt  (Schonung  des  ]S"erv. 
facialis}  und  am  Hals  des  Gelenkfortsatzes 
durchgemeisselt.  Reim  Meissein  darf  die  unter 
dem  h ortsatz  liegende  Arteria  rnaxillaris  in- 
terna nicht  verletzt  werden.  König  bat  mit 
der  Resection  des  Gelen kköpfehens  gute  Re- 
sultate erzielt,  während  bei  anderen  Rccidive 
sieh  eingestellt  haben.  Um  diese  zu  vermei- 
den, hat  Hel  ferieh  vorgeschlagen,  W'eichtheile, 
z.  ß.  einen  Muskellappen  mit  unterer  ßa»is 
aus  dem  Musen  Ins  temporalis  zwischen  die 
Knochenenden  einzuheilen ; v.  M i k u 1 i e z 
nahm  den  Muskellappen  aus  dem  Masseter. 
Die  Resection  hat  m der  Regel  gute  Er- 
folge, da  die  Patienten  kurze  Zeit  nach  der 
Operation  schon  den  Mund  wieder  öffnen 
können  und  zu  kauen  beginnen.  Liegt  die 
Kieferklemme  nicht  im  Gelenk  selbst,  sondern 
in  narbiger  Induration  der  Wange  oder  der 
weiteren  Umgebung  des  Gelenks  begründet, 
so  kann  durch  die  Kiefergelenksruetion  na- 
türlich eine  Beweglichkeit  des  Kiefers  nicht 
hergestellt  werden,  dann  sind  andere  opera- 
tive Methoden  (s.  Kieferklemme)  am  Platze. 

Wilms. 

Kiefergosclnvülste.  Diegutnrtigcn  Bindo- 
gewebsgeschwülste  am  Kieler,  die  Fibrome, 
sind  seltene  Tumoren.  Sitzen  sic  auf  dem  Kno- 
chen auf,  so  sind  sie  meist  leicht  von  seiner 
Oberfläche  abzuheben  und  zu  exstirpiren.  Die 
im  Kiefer  gelegenen  enostalen  Formen,  die  übri- 
gens gewöhnlich  nicht  reine  Fibrome  sind, 
sondern  mit  anderen  Geweben  myxomatöser  und 
sarkomatöser  Natur  gemischt  erscheinen,  lassen 
sich  in  der  Regel,  da  sie  wie  in  einer  Kapsel 
e.ingcschlossen  sind,  nicht  schwierig,  ohne 
grössere  Reseetionen  entfernen.  Haben  sie 
grössere  Ausdehnung  schon  erreicht,  so  sind 
Reseetionen  nicht  zu  umgehen. 

DieEnehondrome  sind  relativ  gutartig  und 
haben  dieNeigung  zu  ossificiren.Mit  besonderem 
Interesse  sind  stet»  die  oft  zu  grossen  Tumoren 
heran  wachsenden  Osteome  beobachtet  worden, 
die  ein  auffallend  langsames,  oft  über  Jahre 
und  Jahrzehnte  hinaus  sieh  hinziehendes  Wnchs- 
thum  zeigen.  Die  ausserordentliche  Härte  der 
Osteome  und  das  langsame  Waelisthum  lässt 
sich  bei  der  Diagnose  verwerthen.  Seihst 
grössere  Osteome  auch  centralen  Ursprunges 
sind  gewöhnlich  nicht  schwer  zu  entfernen.  Da 
sie  in  der  Regel  ziemlich  scharf  begrenzt,  ja 
sogar  abgekapselt  sein  können,  kann  man  sie 
aus  dem  intacten  Knochen  wie  an»  einer 
Hülle  herausschälen.  Bei  völlig  centralen 
Osteomen  muss  man  unter  Umständen  die 
deckende  Knochensehale  zuerst  mehr  oder 
weniger  ausgedehnt  mit  Meissei  oder  Lüer- 
seher  Zange  entfernen.  Ein  schnelleres  Waolis- 
thum  als  die  genannten  Geschwülste  zeigen 
die  nicht  seltenen  Sarkome  des  Kiefers, 
die  als  periostale  und  enostale  Tumoren  mit 
den  verschiedensten  Zellformen,  Spindelzellen, 
Rundzellcn,  beobachtet  werden.  Es  ist  im 
klinischen  Bilde  nicht  immer  leicht,  die  echten 
Kiefersarkome  zu  unterscheiden  von  aeenndär 
auf  den  Kiefer  übergegangenon  Geschwülsten, 


die  aus  der  Nachbarschaft , von  der  Speichel- 
drüse, den  Lvmphdrüseti  oder  der  Schleimhaut 
uufdenKnocheii  übcrgegrilfen  haben. Dieselmell 
wachsenden  Sarkome,  welche  frühzeitig  zu  Me- 
tastasen in  der  Lunge,  den  Drüsen  etc.  führen, 
haben  natürlich  eine  ungünstige  Prognose. 

Im  Allgemeinen  richtet-  sieh  die  Bösartig- 
keit nach  der  verschiedenen  histologischen  Be- 
schaffenheit; die  kleinzelligen  Tumoren  sind 
meist  maligner  als  die  Spiiidelzelleiisarknim 
Al»  relativ  gutartig  erweisen  sieh  gewisse 
Misebformen  der  Sarkome,  in  denen  Knorpel 
und  fibröses  Gewebe  mit  Sarkotngewcbv  ab- 
wechselt  (s.  auch  Epulis'l. 

Wahre  Care  i noine  des  Unterkiefers  selbst 
können  nur  ausgolien  von  ihm  einzigen  epithe- 
lialen Elementen  des  Unterkiefers,  den  Zahn- 
keiineu.  Solche  Tumoren  stammen  meist  von 
versprengten  sogenannten  Zaliukeinien.  In 
ihrem  Waelisthum  haben  sie  manche  Ärmlich- 
keit mit  weichen  Sarkomen.  Da  sie  innerhalb 
de»  Kiefers  zu  wuchern  beginnen,  wird  der 
Kiefer  allmählich  aufgetrieben,  die  umschlies- 
sende  Knochenwund  mehr  und  mehr  verdünnt 
und  schliesslich  das  Periost  durchbrochen. 
Sieht  man  die  Tunmren  erst  in  fortgeschrit- 
tenerem Stadium,  so  kann  es  schwer  sein,  mit 
Sicherheit  ihren  Ausgangspunkt  fcstzustellen, 
da  Cnrcinome,  die  von  der  Schleimhaut  der 
Mundhöhle,  Lippen  und  Zunge  ausgelieu,  auch 
gern  auf  den  Kiefer  übergreifon  und  zur  Zer- 
störung des  Kiefers  selbst,  führen. 

Bei  der  freien  Lage  de»  Unterkiefers,  die 
eine  Palpation  des  ganzen  Knochens  ermög- 
licht-, ist  die  Diagnose  aller  grösseren  Kiefer- 
tumoren durchschnittlich  leicht.  Neuralgische, 
vou  Druck  auf  den  Nervus  alveolaris  ausgehende 
Schmerzen  werden  meist  durch  Tumoren  ver- 
ursacht. Zu  Verwechslung  können  nur  Ent- 
zündung, specir-11  Aktinoniykose  Veranlassung 
geben.  Liegt  die  Sachlage  unklar,  »•»  i*-t 
dringend  anzurathen,  zeitig  sieh  durch  eine 
Probeineision  von  der  Natur  der  Kieferan- 
schwellung  zu  überzeugen,  da  gerade  für  die 
Tumoren,  speciell  die  malignen  Formen,  ein 
möglichst  frühzeitiger  Eingriff  nicht  nur  weit 
günstigere  Chancen  qtioad  recidivum  bietet, 
sondern  auch  hei  geringer  Ausdehnung  der 
Geschwulst  partielle  Reseetionen  unter  Er- 
haltung der  Continuitüt  des  Kielers  zur  Ent- 
fernung der  Neubildung  ausreichen.  Haben 
die  Tumoren  bedeutendere  Grösse  erlangt,  ■<■> 
greifen  sie  auf  den  Mnndhoden.  die  Hals- 
region und  Wange  über.  Das  Oelfnen  des 
Mundes  wird  durch  eintretende  Kieferkletnnu* 
erschwert,  das  Schlucken  macht  durch  den  in 
die  Mundhöhle  vordrängenden  Tumor  Schwie- 
rigkeiten, schliesslich  kann  Dyspnoe  durch 
Verengerung  des  Pharynx  und  Druck  auf  den 
Larvnx  eintreten.  Diese  grossen  Tumoren  ent- 
stellen das  Gesiebt  in  so  charakteristischer 
Weise,  dass  die  Diagnose  leicht-  ist.  Zur  Ex- 
stirpation ist  es  in  deti  Fällen  maligner 
Formen  der  Sarkome  meist  zu  spät.  Nur 
die  Misebformen  der  Sarkome  (Osteochon- 
drosarkome oder  CliondrofihrosarKome),  die 
selbst  hei  bedeutender  Ausdehnung  noch  keine 
Metastasen  zu  bilden  pflegen  unu  unter  Um- 
ständen ziemlich  scharf  abgegrenzt  sind,  kön- 
nen bei  beträchtlicher  Grösse  noch  mit  Erfolg 
exstirpirt  werden. 
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Wegen  der  Ausführung  der  totalen  Resec- 
tion  des  Unterkiefers  muss  auf  dieses  Kapitel 
verwiesen  werden:  partielle Keseetionen  richten 
sieh  ganz  naeh  der  Art,  Ausdehnung  und  Sitz 
des  Tumors,  können  also  alle  mögliche  Varia- 
tionen erfordern.  Bezüglich  der  Instrumente, 
die  zur  Durchtrenuting  hei  der  Reseetiou  des 
Kiefers  dienen,  möchte  ich  nur  erwähnen,  dass 
hei  Weitem  das  beste  Instrument  die  Gigli- 
sehe  Drahtsäge  ist  Wegen  seiner  Härte  und 
der  ungenügenden  Fixirung  Wisst  sieh  der  Unter- 
kiefer kaum  mit  dem  Meissei  bearbeiten,  eben- 
so braucht  man  lange  Zeit,  um  mit  der  ge- 
wöhnlichen Stichsäge  einen  Kiefer  zu  dnreli- 
trennen  Wilma. 

Kieferhöhlen  s.  Sinns  mnxillaris,  Nasen- 
nebenhöhlen. 

Kieferklemmc.  Abgesehen  von  den  wenigen, 
durch  Kiefergelenkankylose  hervorgeru  feiten 
Kieferklemmen  kommt  die  Alleetion  gewöhn- 
lich zustande dureh  entzündliche,  tun  «len  Kiefer 
sich  ahspielendePrncesse.  Eine  vorübergehende 
Kieferklemme  bewirkt  zuweilen  der  mit  ent-  I 
zündlicher  Schwellung  einhergehende  Durch- 
bruch des  Wcislieitszahnes.  Nach  Durchtritt 
«liescs  Zahnes  g«dit  die  Störung  bald  vorüber. 
Eine  Ineision  ries  über  <lcn  Zahn  gespannten 
Zahnfleisches  erleichtert  die  Entwicklung  des 
Zahnes.  Die  schwereren  Formen  entzündlicher 
Kieferklemmen  scliliesscii  sieh  an  die  im  Ge- 
folge von  Parolis  auftretemlen  Entzündungen 
«ler  Weicht  heile  der  Wange  und  Schläfengegend 
gerne  an.  Auch  Entzündungen,  die  nach  Paroti- 
den  auftreten  o«ler  Folgen  sch wcrerStomatitiden 
sind,  ziehen  nicht  s«.-lten  narbige  Kieferklem- 
me naeh  sich.  Endlich  sind  die  mit  Gangrän 
der  Wangeeinhcrgehemlcn entzündlichen  A fl'ec- 
tionen,  unter  ihnen  in  erster  Linie  die  Noma, 
«li»*  Ursache  von  Kielerklemme. 

Schon  die  leichteren  Grade  der  Kieferklemme 
sind  für  de»  Patienten  lästig  und  störend,  um 
so  mehr  die  schweren,  bei  denen  der  Zustand 
der  Kranken  meist  ein  höchst  trauriger  ist. 
Die  Nahrungsaufnahme  ist  stark  behindert , zu- 
weilen können  die  Kranken  nur  durch  eine 
künstlich  angelegte  Zahnlücke  sieh  ernähren. 
Da  die  Reinigung  des  Mundes  unmöglich  ist, 
werden  die  Zähne  eariös,  schwere  Stomatitis- 
formen  mit  ihren  Folgen  entstehen  und  schliess- 
lich leidet  der  ganze  Ernährungszustand  in 
hohem  Maasse. 

(st  die  Kieferklemmc  die  Folge  von  Zer- 
störung der  ganzen  Wange  durch  Gan- 
grän oder  Noma,  oder  bedingt  durch  Zerstör- 
ung der  Wnngensehleimhaut  naeli  ulccröser 
Stomatitis,  in  welchem  Fall  die  Wangentaschen 
völlig  verstrichen  und  das  Zahnfleisch  mit 
«ler  Wange  verwachsen  ist,  so  hat  man  die 
Bildung  einer  neuen  Wange  versucht,  nach- 
dem durch  «jucre  Incision  die  fixirenden Narben 
durchtrennt  worden  sind.  Die  verschiedenen 
hierfür  vorgeschlagcnen  Methoden  sind  unter 
Meloplastik  naehzulcsen.  Ist  die  Entzünd- 
ung, nach  der  eine  Kieferklemmc  aufgetreten 
ist,  mehr  in  den  Weicht  heilen  «ler  Gegend  der 
Schläfe  und  des  Kiefergelenkes  ahgelaufen,  so 
liegt  die  Kieferklemmc  weniger  in  einer  nar- 
bigen Verkürzung  der  Wange  seihst,  als  viel- 
mehr in  einer  narbigen  Schrumpfung  der 
in  der  Kiefergelenkgegend  gelegenen  Mus- 
keln, Fascieu  und  Sehnen.  Die  Musculatur 


des  Masseter,  «los  Temporalis  etc.  sind  da- 
bei in  narbige  Strange  verwambdt.  die  Muskel- 
fasern zum  grössten  Thcil  zu  Grunde  gegangen. 
Liegen  solche  anatomische  Veränderungen  vor. 
so  kann  natürlich  weder  durchweine  Wangen- 
plastik noch  dureli  «*inc  Reseetiou  des  Kiefer- 
gelenks Hülfe  gescliallt  werden,  vielmehr  müssen 
liier  die  narbigen  Stränge  soweit  als  möglich 
durclttrennt  und  mit  Gewalt  nach  Zerreißung 
der  Verwachsungen  die  Kieler  von  einamler 
entfernt  werden.  Die  gewaltsame  OeHtiung  des 
Mundes  in  Narkose  ist  in  manchen  Fällen  von 
gutem  Erfolg,  indem  man  durch  Dilatation 
mit  dem  ltoscrVehen  Dilatator  oder  dem 
Ileister’scben  Miindspcculnm  die  vordem 
Zahnreilicn  bis  aut  2 cm  und  darüber  ausein- 
anderhringt.  Der  Naclithcil  dieser  gewaltsamen 
Dilatation  ist  jedoch  der,  «lass  der  Erfolg  ge- 
wöhniieh  kein  dauernder  ist  und  nach  uml 
naeli  sich  der  alte  Zustand,  selbst  wenn  durch 
1 läufigere  Dehnung  der  Narben  mit  einem  Keil 
der  Schrumpfung  entgegengearbeitet  wird,  wie- 
der  herstelli.  Aus  demselben  Grunde  erreicht 
man  auch  bei  den  Schweren  Fällen  der  Kii'fer- 
klemtne  mit  langsam  fortschreitender  Dilata- 
tion wenig.  Es  gehören  energische  Menschen 
dazu,  lange  Zeit  sieh  mit  Dilntalorien 
o«ler  dadurch,  dass  sie  gerinnte  Holzkelle 
zwischen  die  Zähne  hineindrehen,  eine  derar- 
tig feste  Narb  ‘iininsse  zu  dehnen.  Eher  lässt 
sieh  prophylaktisch  mit  diesen  Dilatatorien, 
unter  denen  der  mit  einer  sehraubenaitigen 
Windung  versehene  Holzkeil  wohl  «las  zweck  - 
massigste  Instrument  ist.  etwas  erreichen, 
jedoch  muss  man  hei  drohender  Kieferklemme 
frühzeitig  und  methodisch  Vorgehen.  Bei 
schwerer  mißgebildeten  Fällen  hat  man  vor  «lern 
Ansatz  des  Masseter  ein  neues  Gelenk  nnzu- 
legen  versucht  und  zu  dem  Zweck  den  Kiefer 
an  dieser  Ftelle  dureht rennt  Da  jedoch _ sich 
hier  bald  eine  knöcherne  Verwachsung  wieder 
bildete,  so  rcsecirte  Wilma  und  von  Es- 
inareli  ein  zolllanges  Stück  aus  dem  Kiefer. 
Um  auch  hier  zuweilen  auft rötende  knöcherne 
Vereinigung  zu  verhindern,  hat  man  später 
noch  WeiiTitheile  zwischen  die  Kieferstücke 
zwischengelagcrt,  ähnlich  wie  hei  der  Kiefer- 
gelenkreseotion.  Die  Erfolge  mit  diesen  Kno- 
ehenoperationen  sind  l>ei  den  verschiedenen 
Autoren  nicht  stets  hetriedigendc  gewesen,  je- 
doch ist  eine  solche  Operation  bei  schweren 
Fällen  von  Kieferklemme  oft  die  einzig  mög- 
liche Therapie.  Wenn  eine  auch  nur  geringe 
Besserung  in  dem  traurigen  Zustand  des 
Kranken  dadurch  erreicht  wird,  so  ist  ein  sol- 
cher Erfolg  eine  Wohltliat  für  «len  Krauken. 
Bei  der  seltenen,  spastischen  Kieferklemmc 
■ hat  Kocher  mit  Erfolg  die  Insertion  des 
1 Masseter,  Pterygoideus  internus  und  Tempo- 
' ralis  durchtrennt  Wilnis. 

i Kieferluxation  kommt  durch  übermässige» 
Oetlnen  des  Mundes  zustande,  wie  es  heim 
Gähnen,  Schreien.  Erbrechen  statt  hat.  Der 
Kiefer  kann  auf  beiden  Seiten  oder  nur  auf  einer 
«Seite  luxiren.  Es  tritt  dabei  das  Gelenkköpf- 
clien,  das  bei  jedem  Oefliien  «les  Mundes  bekannt- 
lich auf  der  Cavitas  glenoidalis  nach  vorn  glei- 
tet. über  das  vor  dem  Gelenk  vorspringende 
Tuberculum  articulare  herüber  und  wird  vor 
diesem  Vorsprung  durch  die  Bänder  und  Mus- 
keln fixirt.  Eine  Verhakung  des  Proe.  coronoi- 
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(lens,  wie  man  früher  aunahm,  findet  nicht  statt. 
Die  äusseren  Erscheinungen  sind  charakteris- 
tisch. DerMund  kann  nicht  geschlossen  werden, 
es  bestellt  eine  Kiefersperre.  Die  Zahureihe  des 
Unterkiefers  stellt  vor  der  des  Oberkiefers. 
Ist  die  Luxation  doppelseitig,  so  steht  das 
Kinn  in  der  Mitte,  ist  sie  einseitig,  so  ist  das 
Kinn  nach  der  nicht  luxirten  Seite  abgewichen. 
An  der  Wange  sieht  man  die  starke  Spannung 
der  Wcichtiieile,  besonders  des  Masseter, 
man  erkennt  und  fühlt,  dass  das  Gelenkköpf- 
chen nicht  mehr  vor  dem  Tragus  stellt,  son- 
dern mehr  nach  vorn  unter  dem  Jochbein  sich 
placirt  hat.  Vor  dem  Tragus  lässt  sich  eine 
deutliche  Delle  nachweiseu.  Die  anatomischen 
Verhältnisse  der  Kapsel,  welche  sehr  geräumig 
ist,  bringen  es  mit  sich,  dass  bei  der  Luxation 
die  Kapsel  nicht  einreisst,  also  die  Luxation 
eine  intracapsuläre  ist.  Wird  die  Verrenkung 
nicht  eingerenkt , so  können  sich  die  Weich- 
theile  der  fehlerhaften  Stellung  im  Laufe  der 
Zeit  aeeomodiren , so  dass  der  Kiefer  wieder 
etwas  beweglich  wird,  doeh  bleiben  durch  die 
Kiefersperre  unangenehme  Störungen  beim 
Kauen  und  Sprechen  stets  bestehen. 

Die  Reposition  der  Kieferluxation  bat  die 
Aufgabe,  das  Gelen kköpfchen  über  das  Tuber- 
culum nach  hinten  wieder  hinüberzuBchieben. 
Zu  dem  Zweck  muss  der  Unterkiefer  nach 
unten  gedrängt  und  nach  hinten  geschoben 
werden.  Man  deckt  die  Daumen  beider  Hände 
mit  einem  Handtuch,  legt  sie,  während  die 
Finger  den  Kieferbogen  umfassen,  auf  die 
Molaren  des  Unterkiefers  und  drängt  den 
Unterkiefer  mit  seinem  hinteren  Tbeil  nach 
abwärts  und  hinten.  In  manchen  Fällen  ge- 
nügt auch  ein  einfacher  Druck  von  aussen 
auf  den  vorspringenden  Proe.  coronoides. 

Die  Reposition  ist  meist  leicht,  zumal  viele 
von  diesen  Fällen  solche  mit  habitueller 
Luxation  siud,  die  vom  Patienten  zuweilen 
selbst  reponirt  werden.  Oft  ist  Narkose  an- 
gezeigt, zumal  zur  Einrenkung  älterer  Luxa- 
tioneu.  Noch  nach  mehreren  Monaten  ist  die 
Einrenkung  veralteter  Luxationen  gelungen. 
Nach  der  Reposition  soll  man  den  Kiefer 
längere  Zeit  noch  fixiren.  Bei  irreponibler 
Luxation  kommt  die  Resection  des  Gelenk- 
köpfchens in  Frage. 

Eine  Luxation  des  Unterkiefers  nach  hinten 
tritt  nur  hei  schweren  Gewalteinwirkungen, 
die  den  Kiefer  von  vorne  und  unten  treffen, 
ein  und  ist  complicirt  mit  Verletzung  des 
knöchernen  Gehörgnngs.  Wihns. 

Kiefernekrose.  Die  bekannteste  Form  der 
Kieferuckroso  ist  die  sogen.  Pliosphnraekrose 
(s.  d.).  Nekrosen  sind  weiter  die  Folge 
syphilitischer  Processe,  wie  sie  sich  gern  um 
Oberkiefer  und  besonders  am  Gaumenfortsatz 
abspielen  und  zu  Perforationen  des  Gaumens 
fuhren.  Greift  der  Process  wie  in  mauchen 
Fällen  hei  unzweekmässiger  Behandlung  rasch 
um  sich,  so  können  ausgedehnte  Zerstörungen 
der  Gaumenfortsätze  des  Kiefers  selbst  zu- 
stande kommen.  Am  Unterkiefer  sind  Ne- 
krosen in  Folge  von  Lues  selten.  Schwere 
Zerstörungen  der  Kieferknochen  sieht  man 
öfters  beim  Uehergreifen  des  Wasserkrebses 
(Noma)  auf  die  Knochen.  Meist  erliegen  die 
Patienten  der  Infection;  heilt  die  Noma  ab,  so 
bedarf  es  einer  Reihe  von  Monaten,  bis  das 


nekrotische  Knoelienstück  demarkirt  ist  und 
entfernt  werden  kann. 

Die  entzündlichen  eitrigen  Processe,  Peri- 
ostitiden und  Ostitiden,  deren  Entstehung. 
Verlauf,  Symptome  unter  Kieferperiostitis  ab- 
gebnndelt  sind,  sind  je  nach  ihrer  Ausdehnung 
die  Ursache  mehr  oder  weniger  ausgedehnter 
Nekrosen.  Kleine  Sequester  des  Alveolarfort- 
satzes, die  als  Folge  solcher  Ostitiden  Zurück- 
bleiben, können  vom  Munde  aus  entfernt  wer- 
den, um  entstellende  Narben  zu  vermeiden. 
Grössere  müssen  durch  breite  Ineisionen  von 
aussen  freigelegt  werden.  Wilms. 

Kieferperiostitis  und  Ostitis  gehen  in  den 
meisten  Füllen  von  eariösen  Zähnen  aus.  Die 
gewöhnliche  Form  der  Parulis  führt  in  der 
Ile  ge  1 nicht  zu  schweren  Veränderungen  am 
Kiefer,  sondern  die  Entzündung  geht  früh- 
zeitig, während  das  Periost  dnrchhrochcu 
wird,  auf  die  Weichtheile  über.  Schwere  Ent- 
zündungen jedoch  können  das  Periost  in 
weiter  Ausdehnung  abhehen  und  zu  umschrie- 
benen oder  auch  umfangreicheren  Nekrosen 
des  Kieferknochens  führen.  Von  der  eigent- 
lichen Periostitis  die  Osteomyelitis  oder 
Ostitis  der  Kiefer  abzugrenzen,  ist  klinisch 
oft  schwierig.  Die  ostitisene  Erkrankung  kann 
ebenfalls  von  eariösen  Zähnen  ans  auf  die 
Spongiosa  des  Knochens  übergreifen  und  zu 
einer  diflhsen  Erkrankung  des  Kieferknochens 
seihst  führen.  Man  beobachtet  ferner  ostitisehe 
Erkrankungen  nach  schweren  Infeetionskrank- 
heiten , besonders  nach  Masern,  Scharlach, 
Pocken.  Hier  muss  eine  Infection  vom  Blut- 
wege angenommen  werden,  doeh  ist  über  die 
Infortionserreger  in  diesen  Füllen  noch  wenig 
bekannt.  Die  dilluse,  meist  unter  dem  Bild 
einer  septischen  Allgemeininfection  auftretende 
Erkrankung  verläuft  zuweilen  letal.  Der 
Kiefer  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ist 
schmerzhaft,  ein  teigiges  Oedem  nimmt  die 
Gesichtshälfte  ein,  die  Zähne  sind  gelockert, 
auch  auf  den  Mundhoden  geht  die  Infiltration 
über.  Die  umschriebene  Eutzündungsform  der 
Ostitis  oder  Osteomyelitis  setzt  auch  unter 
hohem  Fieber,  mit  Schwellung,  aber  mehr  cir- 
cumscripter  Schmerzhaftigkeit  ein;  nach  wi- 
lligen '1  agen  entwickelt  sich  ein  Abscess,  die 
Weichtheilscliwellung  geht  nach  Ineision  des 
Ahscesses  zurück  und  es  bilden  sich  in  man- 
chen Fällen  Fisteln,  die  auf  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Sequester  führen.  Bei  der  ln- 
cision  findet  man  den  Knochen  zum  Tlieil  vom 
Periost  befreit.  Kleine  Sequester  können  nach 
ihrer  Ahstossung,  die  nach  etwa  (5—10  Wochen 
erfolgt  ist.  mit  dem  scharfen  LofTel  entfernt, 
grössere,  die  entsprechend  längere  Zeit  gebrau- 
chen, um  sich  abzustossen,  müssen  durch  breitere 
Ineisionen  zugänglich  gemacht  werden.  Der 
Unterkieferist  im  Allgemeinen  liäufigervnn  der- 
artigen Ostitiden  befallen  als  der  Oberkiefer. 
Die  Extraction  des  Sequesters  vom  Munde  an«, 
tim  Entstellungen  durch  lange  Narben  zu  ver- 
meiden, ist  nur  bei  kleinem  Sequester,  spec.iell 
des  Alveolarfortsatzes , angebracht,  grössere 
Sequester  müssen  von  aussen  freigelegt  werden, 
was  heim  Unterkiefer  meist  leicht  gelingt. 
Durch  Ineision  auf  den  Unterkieferrand  kann, 
wenn  nüthig.  ein  totaler  Untcrkiefersequester 
entfernt  werden.  Die  mit  allen  derartigen 
Entzündungen  einhergehende  Kieferklemnif 
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hedarfeinerconsequenten,langdauenidcii  Nach- 
behandlung. Dass  nach  einfachen  Fractureu 
der  Kiefer  und  äusseren  Verletzungen  relativ 
selten  Entzündungen  der  Kiefer  Auftreten,  viel- 
mehr seihst  unter  Zutritt  des  Mundspeichels 
keine  Eiterungen  und  Nekrosen  sieb  anschlies- 
sen,  ist  für  die  Heilung  und  Prognose  der  j 
Kieferfracturen  von  Bedeutung.  Liegen  schwere  | 
Stück-  oder  SpliMerbrüche  der  Kieler  vor,  so  ) 
ist  das  Auftreten  von  Nekrosen  und  Scciueater- 
bildung  häufiger  zu  beobachten.  Vvilms. 

Kleferresection  s.  Ober-  und  Unterkiefer- 
rcsection. 

Kieferspalten  s.  Gesicbtsspalteu  u.  Gnunien- 
spalte. 

Klefertuberculose.  Von  tubercnlösen  ; 
Scblcimhautgesch wären  kann  eine  Carics  auf 
den  Knochen  der  Kiefer  übergreifen,  doch  locali-  i 
sirtsich  auch  primär  dieTubcrculose  im  Kiefer-  j 
k uneben.  Im  Anschluss  au  anderweitige  schwere 
Infectionsk rankheiteu  treten  hin  und  wiederbei 
Kindern  tuberculöse  Erkrankungen  der  Kiefer 
auf.  die  sich  in  folgender  Weise  üussern.  Es 
tinoen  steh  anfangs  schmerzlose,  langsam  sich 
vergrössernde  Schwellungen  am  Ober-,  seltener  i 
am  Unterkieferkörper.  Der  Knochen  wird 
anfgetrieben  und  nach  Durchbruch  eines  1 
Absecsses  entstehen  Fisteln,  die  auf  einen 
centralen  Sequester  führen.  Oft  heilen  diese 
cnriöeeu  Proeesse  voo  selbst,  indem  der  Se- 
quester abgestossen  wird,  doch  ist  es  noth- 
wendig,  bei  längerem  gleichmässigen  Bestand 
solcher  Fisteln,  oder  wenn  der  Proccss  fort- 
schreitot. den  Knochenherd  freizulegen  und 
energisch  ausziilötlelu-  Eventuell  sind  auch 
partielle  Kicferresectionen  angezeigt. 

Am  Unterkiefer  kommen  prognostisch  sehr 
ungünstige  Fälle  vor,  bei  denen  trotz  mehr- 
maliger Auskratzung  und  Heseetiou  die  Er- 
krankung weiter  fortseli reitet  und.  was  bei 
Kiefertubereulose  öfter  beobachtet  ist,  secun- 
däre  tuberculöse.  Eruptionen  aultreten. 

Die  Diagnose  der  primären  Knochentuber- 
eulose ist  im  Anfang  schwierig,  da  die  Ostitis 
tubcrculosa  sich  von  anderen  chronischen  Osti- 
tiden und  Periostitiden  wenig  unterscheidet. 
Frühzeitige  regionäre  Lymphdrüsenschwellung, 
geringe  Schmerzhaftigkeit  sind  diagnostisch  von 
Werth,  ebenso  ist  der  tiesumiuthabitus  der 
S-roplmlose  mit  Ekzemen,  Schlünden  und  1 
Schwellungen  der  Lippen,  Nase  etc.  von  Be-  j 
deutung.  Wilma. 

Kieferverhäude.  Für  die  meisten  Iudiea- 
tioueu,  z,  B.  hei  sehr  wenig  dislocirten  Frae- 
tiiren.  hei  Wunden  der  Weiehtheile  im  Bereiche 
des  Unterkiefers  wird  das  Capist  rum  du- 
»lex  (lialfterbindi*  oder  die  ähnlich  wirkende 
i o u i s s o n 'sehe  lederne  Bandage  und  als  pro- 
visorischer Verband  die  leicht  anzulegende 
Funda  maxillae  (Kinnschleuder':  verwendet. 
Bei  schwereren  Fractureu  des  Unterkiefers 
sind  complieirtcre  Einrichtungen  behufs  Er- 
haltung der  Coaptation  der  Fraeturfragineute 
indicirt.  Am  besten  sind  hufeisenförmige, 
rinnenartige  Schienen  aus  Vulcauit  oder  ge- 
eigneten Metallen,  sog.  Dentalschienen,  welche 
mich  einem  in  Coaptntionsstellung  abzuneh- 
mciiden  Abdruck  der  unteren  Zahnreihe  von 
einem  Zahnarzt  herzustellen  sind.  Die  Kinne 
oder  Schiene  wird  auf  die  Zähne  des  Unter- 
kiefers sorgfältig  angelegt,  so  dass  die  Zahn- 
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reihe  normal  gerichtet  wird.  Währenddem  der 
Kiefer  in  diesem  Coaptationszustand  durcli 
die  nände  eines  Assistenten  gehalten  wird, 
legt  man  einen  Halfterverbaud  an,  um 
den  eoaptirten  Unterkiefer  gegen  den  Ober- 
kiefer zu  befestigen. 

ln  gewisscu  Fällen  mag  es  von  Vorthci! 
sein,  auch  eine  äussere  anzuniodellirende 
tiyps-  oder  Guttaperchaschiene  am  unteren 
Kunde  des  Unterkiefers  mit  oder  ohne  metal- 
lische Verbindung  mit  der  Dentalsehiene  au- 
zulegen.  Wenn  man  auf  die  Mitwirkung  eines 
Zahnarztes  verzichten  muss,  kann  man  ein 
Stück  Guttapercha  von  1 cm  Breite,  5 — 7 mm 
Dicke  und  einer  Länge,  welche  der  Zahnreihe 
entspricht,  in  kochendem  Wasser  aufweichen, 
hufeisenförmig  krümmen  und  auf  die  untere 
Zahureihe  legen.  Der  coaptirte  Unterkiefer 
wird  fest  gegen  den  Oberkiefer  applicirt,  so 
dass  die  leiden  Zahnreihen  in  die  weiche 
Guttapercha  liineingedrüekt  werden.  Ein  dop- 
pelter Halfterverbaud  fixirt  das  Ganze.  Nach 
Kurzer  Zeit  ist  die  Guttaperchaschiene  hart 
geworden  und  die  Conptationsstellung  des 
Unterkiefers  bleibt  ziemlich  gut  gesichert. 

Auch  der  Daiierzug  mit  Gewichten  wurde 
zur  Behandlung  von  Unterkieferfrnctnren  ver- 
sucht. Girard. 

Kieferrerletzungen  s.  Ober-  u.  Unterkiefer- 
fractureu. 

Kiemenllsteln  s.  bratichiogeue  Fisteln. 

Kieniengniigsgcschtvülste  s.  hrancliiogcnc 
Careinome  und  Halsgeschwülste. 

Kinderlähmung,  chirurgische  Behandlung, 
s.  Arthrodese  und  Sehnenüborpflauzung,  Po- 
liomyelitis. 

Kiotomle  s.  Tonsillotomie. 

Kissingen  a.  d.  tränk.  Saale,  Königr.  Bayern. 
108  in  ü.  M.  Kurort  mit  3 kolilensüurereiclien 
Kochsalztriiikquellen  und  2 zu  Bädern  benutzten 
Soolspmdeln.  Von  ersteren  enthält  der  welt- 
bekannte Rakozy  hauptsäcblieb  5,82  %<i  CINa, 
0,02  %n  01  Li,  0,68  Magn.  sulf.,  1,00  °/w» 
Cale.  carb.,  o,03  %o  Ferr.  oxydul.  earb.  u.  1305 
eem  freie  und  halbgcbundenc  Cl  )>.  während 
der  Pandur  etwas  weniger  feste  Bestnndtheile, 
aber  mehr  C02  und  der  Maxbrunnen  kaum 
die  Hälfte  des  Salzgehaltes  besitzt.  Letztere: 
der  Soolsprudcl  und  der  Sehönborusprudel 
enthalten  11,7‘J  u.  9,60  “„o  (’INa  u.  1024—903 
ccm  freie  C02  mit  einer  Temperatur  von  18 
und  20°  C.  Daneben  Moorbäder,  Inhalationen 
von  zerstäubter  Soole,  pneumatische  Apparate, 
schwedische  Heilgymnastik,  Massage  und  Kalt- 
wasserbehandlung. In  die.:  Verdauungsstör- 
ungen, cliron.  Magen-  und  Darmkatarrhe.  Stau- 
ungen im  Plortadersvstem,  Katarrh  der  Gallen- 
wege, Fettleibigkeit,  Herzkrankheiten,  Rlieum  , 
Gicht,  Frauenkrankheiten,  Blutarmuth.Scropli., 
Katarrh  der  Kcspirationschleimhäute. 

Wagner. 

Kleinhiriiabscess  n.  -Geschwülste  s.  Gehirn. 

KlelnkaUhergesebosse  s.  Schusswunden. 

Kleisterverhäude  s.  Verbände. 

Klemmen,  Chirurg,  s.  Arterien  klemmen. 

Kllniatotherapie.  In  den  klimatischen  Kur- 
orten wird  der  mäelitige  Einfluss,  welchen  das 
Klima  auf  die  Gesammtheit  der  Lebensvor- 
gänge  ausübt,  zur  Heilung  von  Krankheiten 
verwerthet.  Die  Factoren,  welche  hierbei  zur 
Geltung  kommen,  indem  sie  eine  Reibe  phy- 
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alkalisch-chemischer  Vorgänge  in  dem  mensch-  i 
liehen  Organismus  herbciführen,  sind  hanpt- 
sädilich  die  Reinheit  der  Luft,  deren  Druck, 
Temperatur  und  Feuchtigkeitsgehalt,  daneben 
and»  die  Bewölkung  des  Himmels,  die  Form 
und  Stärke  der  Niederschläge,  die  Luftström- 
ung und  die  Bodenverhältnisse.  Ihre  Be-  ; 
dcutung  als  Unterstützungsmittel  chirur-  ! 
giseher  Behandlung,  besonders  bei  tuhercu- 
lösen  Afl'cctionen,  wird  vielfach  noch  zu  wenig 
gewürdigt  und  benutzt. 

Man  uieilt  die  klimatischen  Kurorte  ein  in 
So  ui  merk  u rort  e und  Winterstationen. 
Die  crsteren  lassen  sich  in  4 Gruppen  zerlegen: 

1.  Rinne  uländischeEb e n e n ,T h ä 1 e r u n d 
Höh  en  bis  ca.  500  m fi.d.  M.  Sie  sind  sehr  zahl- 
reich in  Deutschland  und  dm  oberen  Tlieilen 
Oesterreichs  und  der  Schweiz.  Das  Klima  der- 
selben erfordert  keine  grössere  Compi-nsations- 
thätigkeit  des  Körners,  die  staubfreie,  frische 
Luft, die  meist  geseuützte  Lage, die  melirgleich- 
mässigeTemperatur  dienen  reizbaren, seti waelien 
Individueu.  Reeonvaiescenten  und  Kranken, 
die  zu  Erkältungen  und  Rheumatismus  neigen 
oder  an  katarrhalischen  Zuständen  und  Ner- 
vosität leiden,  zur  Kräftigung  und  Beruhigung. 

2.  Höhen  kurorte  von  Mit.) — LUOOnt  ii.  d.  M. 
sind  besonders  in  Oberbnyern,  Oesterreich 
und  der  Schweiz.  In  diesen  Orten  macht  sieh 
die  reine,  dünne  Luft  auf  Stoffwechsel  und 
Wärmeproduction  schon  geltend;  das  Nerven- 
system wird  gelinde  angeregt  und  es  werden 
daher  die  verschiedenen  Organleiden,  bei  denen 
eine  »onisircmle,  anregende  Wirkung  wün- 
scbcnswertli  ist,  liier  mit  Nutzen  behandelt 
werden.  Die  herrschende  stärkere  Luftströmung 
und  die  oft  rasch  wechselnden  Temperatur- 
verhältnisse erfordern  aber  eine  gewisse  Wider- 
standsfähigkeit des  Körpers  und  coiitraindi- 
ciren  den  Aufenthalt  für  Kranke,  hei  denen 
eine  grosse  Reizbarkeit  der  Constitution  be- 
steht, oder  die  noch  im  Fortschreiten  begrifli-ue 
Entzünd ungsprocessc  diurbieten. 

3.  Klimatische  Kurorte  mit  einer 
Höhenlage  über  lf<)0  nt  ü.  d.  M.  besonders 
in  Oesterreich  und  der  Schweiz.  Die  Lull  ist 
hier  am  reinsten,  die  Verminderung  des  Luft- 
drucks und  die  Verdünnung  der  Luft  am 
stärksten,  die  Feuchtigkeit  relativ  gering.  Tem- 
peraturseliwiinkungen  zwischen  Tag  und  Nacht 
sind  stark,  doch  lassen  der  wolkenlose  Himmel 
und  die  Dünne  der  Luft  die  .Sonnenstrahlen 
den  ganzen  Tag  über  ihre  Kraft  entfalten. 
Mit  der  vermehrten  Blutzufuhr  zu  Haut  und 
Lunge  wird  die  Wärme-  und  Wasserabgahe 
aus  den  Organen  gesteigert,  die  Athmnng 
tiefer  und  leichter,  der  Appetit  stärker  und 
die  Ausbildung  und  Ernährung  gehoben.  In- 
dieirt  ist  ein  solches  Klima  hauptsächlich  für 
Anämie,  ehrou.  Bronchialnekrose  mit  starker 
Scbleimnbsondenmg,  beginnender  Phthise, 
plcuritische  Entzündungsreste,  für  torpide 
Scrophulose  und  Unterleihsleiden  mit  Ver- 
dauungsstörungen und  Stauungen  im  Venen- 
system, contraindieirt  hei  reizbarer  und  wenig 
widerstandsfähiger  Constitution,  bei  entzünd- 
lichen Processen,  organischen  Herzleiden  und 
ntheromatösen  Processen  in  den  Arterien. 

4.  Seek  linin.  Hoher  Feucht  ickeitsgelialt  und 
Luftdruck,  Oleiclunässigkcit  der  Temperatur, 
reine  staubfreie  und  ozonreiche  Luft,  starke 


— Klumpfuss. 

Luftströmungen  eharakterisireu  das  Klima 
des  See. 

Klimatische  Wiuterstationen  tindeii 
sich  zwar  auch  nördlich,  meist  aber  in  Deutsch- 
land,  am  Südnhhang  und  südlichen  Fn-s  <b-r 
Alpen, im  südlichen  Frankreich  und  der  Riviera, 
an  der  Küste  und  auf  Inseln  des  ndriatisclicit 
und  mittelländiRehen  Meeres,  an  der  Sfidküsto 
von  Spanien  und  in  Egypten  etc.  Wagner. 

Kloaken  in  Sequostcriaden  s. Ostitis,  eitrige. 

Klumpfuss.  Unter  K I um p fuss (Pes  varu  s 
oder  eouinovarus,  I’ie«!  hot  varus,  Club- 
foot,  Piede  varoi  verstehen  wir  jede  fehler- 
hafte, unter  abnormen  Bedingungen  ein  ge- 
haltene Supinationsstclluiig  des  Fuss«‘s;  in  «1er 
Regel,  aber  nicht  constant  kommt  noch  «ine 
pathologische  Senkung  und  Einwärtadreliung 
der  Fiissspitzc  hinzu. 

Wir  unterscheiden:  1.  den  angeborenen 

Klumpfuss,  2.  die  erworbenen  Kiimpiusse,  und 
hei  beiden  eine  primäre  oder  idiopathische  und 
eine  seeiindäre  Form. 

Der  primäre  angeborene  Klumpfuss 
beruht  nach  Ressel-Hagen  und  Scudder 
auf  einer  primären  fehlerhaften  Anlage  de“ 
Keimes  oder  auf  einer  Bildungshemmung.  Der 
secundüre  angeborene  Klumpfuss  ent- 
steht durch  ein  abnormes  Wirken  mechanischer 
Kräfte  auf  «len  anfänglich  in  seiner  Anlage 
normalen  Foetus  — amniotische  Verwache- 
imgen,  Umschlingungen  der  Nabelschnur, 
Raummangel  im  Uterus  in  Folge  Mangels  an 
Fruchtwasser  etc.  — oder  aber  durch  Erkrank- 
ungen des  Foetus  selbst,  denen  zufolg«*  der 
Fuss  ausser  Staud  gesetzt  ist,  einer  sieh  gleich- 
bleibenden  oder  doch  nach  kurzen  Piius«*n 
wiederkehrenden  Druckkraft  zu  widerstehen  — 
fötale  Rliaehitis  — oder  durch  Abänderung 
seiner  Lage  sich  ihr  zu  entziehen  — congenitale 
Lähmungen  hei  Defeethildungen  des  Ccntral- 
n erven  Systems.  — 

Der  primäre  erworbene  Klumpfu***- 
ist  unmittelbar  durch  Verletzungen  der  Fus>- 
oder  Unrcrschcnkelkuochen  oder  der  Fussge- 
lenke  bedingt. 

Zum  scctindürcn  postfötal  erwor- 
heueu  Klump  fasse  gehören  sowohl  die  soge- 
nannten „statischen  Klumpfiissc“,  in  Folge  ab- 
normer Ahductiousstclluug  des  Unterschenkels, 
als  auch  die  durch  Oontractiircn  irgend  welcher 
Art  entstandenen  Klumpftisse,  besonders  in- 
folge von  Lähmung  der  Pronatoren  und  i>*>rsul- 
flexoren  hei  Poliomyelitis. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  am 
typischsten  heim  angeborenen  Klumpfuss.  Die 
Längsaxe  seines  Skeleis  verläuft  in  einem 
nach  innen  eoneaven  Bogen;  in  dem  Oln*- 
part’sehen  Gelenk  erscheint  der  Fuss  wie 
abgekniekt.  Diese  Eigentlitimlichkeit  beruht 

1.  auf  einer  falschen  Form  und  Stellung  des 
Talocmral-  und  <les  Talotarsalgelenkes  im 
Sinne  einer  Plantarflexion  und  Adduction.  und 

2.  einer  falschen  Form  «les  ( 'hopart  sehen 
Gelenkes  im  Sinne  einer  Supination. 

Morphologische  Veränderungen  linden  wir 
hauptsächlich  am  Talus  und  Caleaneus  und 
zwar  um  so  hochgradiger,  je  mehr  der  Ftts“ 
zum  Gehen  verwandt  worden  ist. 

Sie  bestellen  heim  Talus  in  einer  Verkürzung, 
Abplattung  und  keilförmigen  Zuschärfung 
seines  Körpers  nach  hinten,  in  einer  stumpl- 
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winkligen  Knickung  seiner  Kollo  und  in  einer 
Verlängerung  des  Talushalses  au  der  Aussen- 
seite,  beim  Calcaneus  vor  Allem  in  einer  ab- 
normen Höhencntwioklung  seines  Processus  ! 
anterior  und  im  Fehlen  seines  Sustcntaeulum.  ' 
Die  Gelenkfaeetten  sind  bei  beiden  Knochen 
verschoben  und  hochgradig  verändert. 

Von  grosser  Bedeutung  tur  die  Gestalt  des 
angeborenen  Kluinpfusses  ist  noch  die  Drehung  J 
des  Calcaneus,  dessen  Axe  gerade  umgekehrt  i 
als  normal,  von  aussen  und  hinten  nach  innen 
und  vorn  verläuft. 

Beim  erworbenen  Klumpfuss  bleibt  der 
Knochenbau  naturgemäss  eiu  ganz  anderer  als  | 
heim  angeborenen.  Stammt  der  Klumpfuss  i 
aus  der  Kindheit,  danu  weist  er  allerdings  in 
-päteren  Jahren  neben  Gelenkverscbiebungen 
bedeutende  Formverändemugcu  der  Knochen, 
insbesondere  des  Talus  auf,  der  dann  ebenso  | 
deform irt  ist,  wie  der  des  veralteten  angebore-  | 
nen  Klumpfusses.  Der  erworbene  Klumpfuss  ; 
unterscheidet  sich  dann  vom  angeborenen  durch 
die  normale  Verlaufsrichtung  des  ('ah-ancus. 

Ungleich  häufiger  aber  ist  der  veraltete  er- 
worbene Klumpfuss  charakterisirt  durch  Sub- 
luxationsstelluugen,  während  die  Knochenver- 
änderungen ganz  in  den  Hintergrund  treten. 
Der  Talus  ist  derart  subluxirt,  dass  das  Lig. 
deltoides  die  Plautarfläclie  des  Calcaneus  un- 
gewölmlicb  weit  in  Supination  bringt,  d.  h.  von 
der  Spitze  des  Mail.  ext.  abdrängt.  Ausserdem  1 
ist  allen  erworbenen  Klnmpfüssen  eine  starke  I 
Torsion  der  Uterusscbenkelknocben  nach 
a ussen  ei  gen  t b ü m lieh. 

Die  Weielitlieilsveranderungen  sind  beim 
angeborenen  wie  beim  erworbenen  im  Grossen 
und  Ganzen  dieselben;  sie  bestehen  vor  Allem 
in  Verkürzung  der  Muskeln.  Fascien  und  Bän- 
der an  der  Concavität  «los  Klumpfusses,  Ver- 
kürzung der  Wudcninuseulatur  sowie  «los  M. 
tibialis  anticus. 

Die  klinischen  Symptome  ergeben  sich  aus 
den  geschilderten  anutomisebeu  Verhältnissen 
von  selbst,  ebenso  die  diflerentialdiagnostiscben 
beim  angeborenen  und  erworbenen  Klumpfuss. 

Prognose:  Alle  Klnmpfüsse  leichteren  Gra- 
«les  sind  durch  unsere  therapeutischen  Maass- 
nabmen  vollständig  heilbar,  während  wir  den 
Patienten  mit  den  schwersten  Formen  wenig- 
»tenseiti  brauchbaresGlied  zurückgeben  können. 

Die  Therapie  hat  so  früh  wie  möglich 
einznsetzen,  beim  angeborenen  Klumi»fuss 
also  womöglich  bald  nach  der  Geburt. 

a)  Angeborener  Klumpfuss. 

1.  Zweimal  täglich  energisches  manuelles 
Redressement  und  Massage.  Man  fixirt  hier- 
zu den  U-tjehenkel  mit  der  einen  lland  und 
führt  mit  der  anderen  rotirend  den  Fuss  in 
Pronation  und  Abduction,  oder  man  umfasst 
bei  stärkerer  Abknickung  im  Tarsus  einer- 
seits das  Sprtinggelenk  und  den  Calcaneus, 
andererseits  «len  Yorderfuss  und  biegt  den 
Tarsus  auf.  Hernach  erst  drängt  man  — bei 
bestellender  Plantarflexion  — «len  Fuss  in 
Dorsalftexion. 

2.  Die  Fixirung  des  Fusses  in  der  corri- 
girten  Stellung.  Dies  geschieht'  am  besten 
mittelst  einfailicr  Bimlentoiiren,  indem  man 
«ine  Bimle  von  «1er  Breite  des  Fuss  es  vom 
äusseren  Fiissrand  aus  über  den  inneren  hin- 
weg mehrmals  tun  den  Fitss  herumfuhrt,  den 


Fuss  dann  in  «lie  richtige  Stellung  bringt  und 
nun  die  Binde  von  dem  äusseren  Fussrand 
über  «len  inneren  und  die  Solde  hinweg  an 
der  äusseren  Seite  des  Unter-  und  Oberschen- 
kels bis  zur  Leistengegend  hinaufführt,  «lie 
Bimle  straff  anzieht  und  sie  daun  durch  Zir- 
kcltourcn  fixirt:  je  weiter  man  mit  den  Zir- 
keltouren  fusswärts  kommt,  um  so  mehr  liebelt 
man  den  Fuss  in  die  richtige  Stellung  hinein. 

Sin«!  die  Kinder  unter  «iieser  Behandlung 
einige  Monate  älter  geworden,  so  fügt  mau 
zweckmässig  noch  eine  Schiene  hinzu,  und 
zwar  entweder  (nach  König)  eine  einfache 
Stützscliienc,  d.  h.  eine  mit  einem  Sohlenbrett- 
chen versehene  Seitenschiene  aus  Papp«*,  Gutta- 
percha, poro  plastisch  ein  Filz  etc.,  oder  aber 
man  verwendet  zweckmässiger  redressirende 
Schienen  nach  Kölliker  uml  Beely. 

Die  Kolli ker’schc  Schiene  ist. eine  leichte, 
mit  Filz  überpolsterte  Stahls«  biene,  die  — 
über  einem  in  übcrcorrigirter  Stellung  lierge- 
stellten  Guttaperchn-Moael!  gearbeitet  — vom 
lateralen  Fussrandc  aus  über  «Kn  Fussrücken 
und  die  Sohle  heruntergebt  und  dann  an  der 
lateralen  U-Schenkelseite  bis  (ibi-rs  Knie  hin- 
aufsteigt.  Die  noch  empfehleuswerthere 
Beelv’sehe  Schiene  besteht  aus  je  einer 
Hohlrinne  von  Stahlblech  für  die  Aiisscnscite 
des  Unter-  und  des  Oberschenkels  und  einer 
ziemlich  weit  nach  aussen  und  innen  rotirharen 
und  in  beliebiger  Stellung  feststellbar«'!»  San- 
dale für  «len  Fuss.  Der  Obersclietikeltheil 
steht  zwecks  sicherer  und  dauernder  Beein- 
flussung der  Rotation»-  und  Flexionssttdlnng 
des  Fusses  in  winkliger  Stellung  zum  Unter- 
schenkel; alle  3 Thcile  sind  mit  Filz  aus- 
gelegt und  durch  feste,  aber  noch  biegsame 
Stahlschienen  mitcina-<der  verbunden.  Der 
Apparat  wird  nach  Anpassung  an  das  manuell 
erreichte  Redressement  an  der  mit  einem 
Strumpf  versehenen  Extremität  mittelst  Fla- 
nellbinden  oder  Riemen  befestigt,  die  Sohle 
noch  durch  einen  Fersenzug  gegen  die  San- 
dale angezogen. 

Zum  Schutze  gegen  Diirehnässnng  und  Ver- 
unreinigung werden  die  Apparate  am  besten 
iiocli  mit  einem  wasserdichten  Stoff  umgeben. 

So  bringt  man  bis  zu  der  Zeit,  wo  das  Kind 
laufen  lernt,  den  Fuss  so  weit  in  seine  nor- 
male Form  zurück,  dass  man  dann  nur  noch 
zur  Erhaltung  der  Redression  einen  Klurap- 
fnssschuli  tragen  zu  lassen  braucht;  jedoch 
sin«l  zur  Vermeidung  eines  Ree i «live 
M assage,  gymnastische  Uebungen  und 
W idcrstantlebewcgungen  noch  minde- 
stens ein  Jahr  fortzusetzen.  Erst  dann 
ist  der  Klumpfuss  als  geheilt  zu  be- 
trachten, wenn  der  Patient  im  Staude 
ist,  sich  aetiv  auf  den  Zehen  zu  erheben 
und  dann  bei  Zehenstand  Kniebeugung 
und  -Streckung  aetiv  auszn führen. 

Klumpfussschuiie  giebt  es  in  grosser  Menge; 
die  meisten  lass«-n  si<  h im  Princip  auf  «Ten 
Scarpa’schen  Selinli  zurück  führen.  Derselbe 
ist  ein  Schnürschuh,  von  dessen  Solde  aus 
eine  rechtwinklig  nhgebogene  Aussenschicne 
abgeht,  mit  einem  Chanii«-rg«dettk  am  Talo- 
cruralgelcnk  und  einer  Halhrinnc  und  einem 
Riemen  zur  Befestigung  unterhalb  de»  Knies; 
die  Schieuo  federt  nach  aussen  und  hält  da- 
durch d«m  Fuss  in  Proitation. 
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Die  Modifikationen  ersetzen  die  Schienen 
durch  Hebel,  Federn,  Gummizüge  unddergl.; 
am  meisten  von  diesen  Apparaten  sind  die 
Schuhe  von  Bardenheuer  und  Sayre  zu 
empfehlen.  Ganz  praktisch  ist  ferner  noch 
der  Roser’sche  Bügelschuh,  bei  welchem 
durch  ein  im  Absatz  und  Kleinzehenballen  in 
die  Sohle  eingelassenes  LJ -förmiges  Stück 
Eisen  der  Fuss  beim  Aufsetzen  in  Pronation 
gedrängt  wird.  Am  besten  dient  fol- 
gende Vorrrichtung:  An  einem  den  Ober- 
schenkel mit  um  fassenden  Hessing’ scheu 
Schieneubülsenapparat  ist  die  Fnsssohle  aus 
zwei  gegeneinander  beweglichen  Theilen  ge- 
arbeitet, so  dass  man,  während  (Kt  hintere 
Theil  des  Fusses  in  Pronationsstellung  fest 
fixirt  ist.,  den  vorderen  Theil  ebenfalls  bequem 
iu  Prouations-  und  Abductionsstellung  fixiren 
kann.  Von  dem  Fersentheil  geht  nämlich 
nach  dem  vorderen  Segment  hin  eine  Schiene, 
in  deren  Mitte  eine  Schraube  eingelassen  ist, 
um  die  sich  der  vordere  Fusshülsentheil  nach 
beiden  Seiten  hin  bequem  drehen  lässt.  Das 
vordere  Ende  der  Schiene  ist  sectorförmijg 
verbreitert  und  mit  einer  Reihe  von  Gewind- 
lüchern  versehen.  Der  Apparat  muss  über 
einem  Gypsmodcll  gearbeitet  werden.  Er  wird 
zunächst  in  Abductionsstellung  angelegt  und 
erst  nach  Fixirung  der  Ferse  mittelst  Fersen- 
zuges und  Zuschnüruug  der  Hülsen  in  die 
gewünschte  Abductionsstellung  gebracht.  Pat. 
kann  einen  Stiefel  über  den  Apparat  ziehen 
und  ungehindert  in  ihm  umhergehen. 

Bestellt  derin  Behandlung  kommende Klump- 
fuss  bereits  seit  Monaten  oder  gar  seit  Jahren, 
oder  handelt  es  sich  um  ein  Recidiv  der  frü- 
heren Behandlungsarten,  bo  schreiten  wir  jetzt 
am  besten  zum  forcirten  Redressement  in 
Narkose.  Das  Wolff’sche  Etappenverfahren, 
welches  durch  allmähliche  Wiederherstellung 
richtiger  statischer  Verhältnisse  und  durch 
functioneile  Belastung  des  Fusses  unter  der 
wiederhergestellten  normalen  Statik  den  de- 
formen Knochen  ihre  normale  Gestalt  wieder- 
zugeben vermag,  hat  zwar  ausgezeichnete  Re- 
sultate gezeitigt,  führt  aber  ungleich  langsa- 
mer zum  Ziel,  als  das  forcirte  Redressement. 

Das  Wolf  Poche  Verfahren  besteht  darin, 
dass  nach  vorausgeschickter  Tenotomie  der 
Achillessehne,  event.  auch  der  Sehnen  des  M. 
Ilexor  digit.  communis  und  des  Tibialis  anti- 
cus  der  Fuss  in  der  ohne  Gewalt  erreichbaren 
Oorrection  durch  einen  circularen  Gypsver- 
band  fixirt,  und  dass  die  Correetiou  — in 
Intervallen  von  mehreren  Tagen  oderWochcn  — 
allmählich  fortgesetzt  wird,  bis  der  Fuss  in  die 
richtigen  statischen  Beziehungen  gebracht  ist. 

Das  forcirte  Redressement  wird  nach  Kö- 
nig folgendermaassen  ausgeführt.  Nach  Te- 
notomie der  Achillessehne,  event.  auch  Durch- 
schneidung der  Plantarfascie  legt  der  Operateur 
den  Klumpfuss  des  auf  die  Seite  gedrehten 
Patienten  mit  seiner  am  meisten  convexen 
Partie  an  der  Aussenseite  auf  eine  mit  einem  j 
Handtuch  umwickelte  dreikantige  Holzunter- 
lage,  ergreift,  während  ein  Assistent  das  Knie 
gut  fixirt.  mit  der  einen  Hand  die  Innenfläche 
der  Ferse,  mit  der  anderen  den  Vorderfuss 
und  lässt  seine  Körperschwere  gleichmässig 
mit  allmählich  zunehmender  Kraft  einwirken, 
event.  auch  ruckweise.  Nach  Beseitigung  der 


Adduction  corrigirt  er  die  Plantarflcxion.  in- 
dem er  — bei  Rückenlage  des  Patienten  — 
den  Fuss  gegen  die  Aussenseite  des  U-ScbeD- 
kels  drängt. 

Die  König’sche  Methode  hat  sich  recht 

fut  bewährt;  sie  hat  aber  bei  Oorrection  des 
indlichen  Klumpfusses  den  Nachtheil,  dass 
man  an  dem  kleinen,  oft  recht  fetten  Fuss 
keine  rechte  Handhabe  hat. 

Diesen  Ucbelstand  beseitigt  die  Zuhülfe- 
nähme  <ies  „Thomas  Wrench“.  Dieses  ausser- 
ordentlich werthvolle  Instrument  besteht  aus 
einem  festen  Stiele  und  2 mit  Gummi  über- 
zogenen festen  Branchen,  weiche  sich  durch 
eine  schraubenförmige  Bewegung  des  Stieles 
beliebig  von  einander  entfernen  und  einander 
nähern  lassen.  Zur  Beseitigung  der  EinwärL«- 
rotatinn  und  Equinusstellung  setzt  man  die 
Branchen  an  den  Klumpfuss  von  seiner  inne- 
ren Seite  aus  etwa  in  seiner  Mitte  derart  an. 
dass  die  obere  Branche  sich  gegen  den  Talus 
anstemmt;  nun  fixirt  man  mit  der  den  U- 
Schenkel  umgreifenden  Hand  fest  das  untere 
Ende  der  Tibia,  rollt  den  Fuss  mittelst  de« 
Wrench  kräftig  nach  aussen  und  macht  dann 
mit  ihm  kräftige  Plantar-Dorsalflexionen.  Zur 
Oorrection  der  Adductionstellung  muss  die 
obere  Branche  gegen  das  Oscuboideum,  die 
untere  hinter  aas  erste  Metatarsoplmlangeal- 

felenk  gelegt  werden.  Die  Bewegungen  sind 
räftig  und  gleichmässig  auszuführen. 

So  gut  sich  der  „Thomas  Wrench“  bei 
kindlichen  Klumpfüssen  bewährt , so  möchte 
ich  ihn  doch  bei  älteren  Patienten  nicht  em- 
pfehlen. Dagegen  besitzen  wir  in  dem  Lo- 
reuz’scheu  Osteoklasten  ein  H&lfsmittel,  das 
uns  noch  dort,  wo  unsere  Händekrufi  längst 
versagt,  bei  ganz  veralteten  Klumpfüssen  zum 
Ziele  führt.  Nach  Lorenz  gestaltet  sich  die 
Redression  folgendermaassen:  Im  ersten  Act 
wird  durch  langsamen,  aber  stetig  wirkenden 
Zug  der  Schlinge  im  Sinne  der  Alwluction 
die  Adduetionsstellung  des  Vorderfusses  aus- 
geglichen. 

Im  zweiten  Act  erfolgt  die  Beseitigung  de- 
Hohlfusscs  dadurch,  dass  der  Fuss  mit  sei- 
nem inneren  Rand  nach  oben,  mit  seinem 
, äusseren  Rand  nach  unten  fest  im  Apparat 
fixirt  wird,  der  den  Zug  vermittelnde  Binden- 
' zügel  etwas  jenseits  der  grossen  Cnucuvität 
der  Fusshöhlung  quer  über  die  Fusssoble  zu 
liegen  kommt. 

Das  3.  Tempo  stellt  sieh  die  Beseitigung 
der  Spitzfussstellnng  zur  Aufgabe,  resp.  die 
Herablioluag  der  hochstehenden  Ferse;  dies 
geschieht  durch  die  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne. 

Als  4.  Tempo  endlieh  folgt  die  Comstar 
der  Supinationsstellung  der  Fuss  Wurzel : der 
U-Schenkel  wird  zwischen  den  Gummiplatten 
des  Apparates  derart  fixirt,  dass  die  Spitze 
des  äusseren  Malleolus  etwas  oberhalb  der 
peripheren  Kante  der  fixen  Platte  zu  liegen 
kommt.  Nach  dem  forcirten  Redressement 
wird  ein  exaet  sitzender.  Fuss  und  Unter- 
schenkel umfassender  Gypsverband  angelegt : 
die  Hauptcorreetion  geschieht  am  Imhuc« 
während  des  Erhärtens  derart,  dass  der 
Fuss  in  der  gewünschten  Abductionsstellung 
auf  ein  festes  Brett  aufgelegt  wird,  Knie 
und  Hüffe  ail  maximum  gebeugt  werden  und 


Klumpband  — Kniegelenk. 
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nun  vom  Knie  aus  in  der  Unterschenkelaxe 
kräftig  nach  abwärts  gedrückt  wird.  Decubi- 
tus lässt  sicli  absolut  sicher  vermeiden,  wenn 
gleich  nach  dem  Erstarren  des  Gvpses  der 
ganze  Verband  in  der  Mitte  aufgeschnitten 
wird  und  die  Ränder  etwas  auseinanderge- 
drängt werden. 

Nach  G Tagen  kann  Pat.  aufstehen,  bedarf 
aber  noch  G Monate  des  Gypsverbsmdes,  so- 
fern man  es  nicht  vorzieht,  ihm  nach  4 — G 
Wochen  den  von  mir  vorhiu  beschriebenen 
Klumpfusssapparat  anzulegen.  Letzteres  Ver- 
fahren hat  den  grossen  Vortheil,  dass  es  die 
Anwendung  von  Massage  und  Gymnastik  er- 
möglicht und  so  dem  Patienten  in  der  Zwi- 
schenzeit nicht  nur  einen  geraden  Fuss,  sondern 
auch  eine  kräftige  U-Schenkelmusculatur  ver- 
schallt. Sieht  man  übrigens  beim  Redressiren, 
dass  man  ohne  Anwendung  von  brüsker  Ge- 
walt nicht  völlig  zum  Ziele  gelangen  würde, 
so  tliut  man  gut,  das  Redressement  nicht  zu 
übertreiben,  es  lieber  noch  ein-  oder  zweimal 
zu  wiederholen,  indem  man  dabei  im  Wolff- 
schen  Sinne  etappenförmig  vorgeht. 

Jedenfalls  aber  bedürfen  wir  heutzutage  zur 
Heilung  selbst  des  schwersten  Klumpfusses 
keiue  der  früher  angewandten  Knochenope- 
rationen  mehr,  wir  kommen  vielmehr  mit  dem 
geschilderten  Verfahren  vollkommen  aus;  so- 
wohl die  Keilosteotomie  als  auch  die  Talus- 
resection  haben  für  uns  eigentlich  uur  noch 
historisches  Interesse. 

Dagegen  hat  sich  bei  Rehandluug  der  pa- 
ralytischen Klumptüsse  ein  neues  operatives 
Verfahren,  nämlich  das  der  Sehnen  Verpflanz- 
ungen (s.  d.)  als  recht  gut  erwiesen.  Hotl'a. 

Klumphand  s.  Handdeformitäten. 

Klysmen.  1.  Die  entleerenden  Klysmen 
wirken  theils  durch  Anregung  der  Peristaltik 

- hierzu  eignen  sich  besonders  kleine  Gly-  | 
cerinklysmen  (2 — 3 — 5 g)  und  kleine  Mengen 
kalten  Wassers  — theils  durch  Aufweichen 
gestauter  Kothmassen.  Reines  Wasser,  Koch- 
salzlösung, Oel  auf  Körpertemperatur  erwärmt,  : 
dürften  immer  genügen.  Die  Menge  beträgt 
250-500 — 1Ü00  ccm ; die  Wirkung  erstreckt, 
sich  gewöhnlich  wohl  bis  ins  Colon  desceu-  > 
dens,  doch  können  grosse  Flüssigkeitsmengen 
auch  weit  höher  gelangen.  Dadurch  können 
sie  bei  fraglichem  Darmverschluss  (natürlich 
nur  bei  im  Colon  befindlichem  Uinderniss)  | 
diagnostische  Anhaltspunkte  geben,  sind  hier 
aber  nicht  nur  zu  diesem  Zweck  (über  die 
Auscultation  der  lleocöcnlgegend  dabei  vgl. 
Art.  „Darmverschluss“),  sondern  auch  im  j 
Minne  eiues  therapeutischen  Versuchs 
immer  anzuwenden.  2.  Die  Eingiessung  grös- 
serer Mengen  phvsiol.  Kochsalzlösung  ins  Ree-  } 
tum  ist  bei  Collnpszustäridcn,  acuter  Anämie  i 
etc.  neben,  eventuell  an  Stelle  der  subcutanen 
Kncbsalzinfusion  dringend  zu  empfehlen  (ge-  j 
wohnlich  250—500  g mehrmals).  3.  Nähr- 
klysmen s.  Ernährung,  künstliche. 

W.  Prutz. 

Kniedifformitäten  s.  Genu  valgum,  Genu 
rccurvatum  uud  Genu  varum. 

Kniegelenk.  Die  Partes  constitnentes  der 
Artictilation  sind:  die  Condylen  der  Ober-  , 
Schenkel,  die  des  Schienbeins  und  die  Bnnd- 
sebeiben.  Die  Oberschenkelknorren  sind  in  j 
sugittaier  und  frontaler  Richtung  gewölbt,  je- 1 


doch  sonst  wesentlich  verschieden;  der  innere 
ist  nämlich  im  Gegensätze  zum  äusseren  ge- 
bogen. Dieses  Verhalten  hat  zur  Folge,  dass 
mit  den  Charnicrbcwegungen  des  Gelenks 
zwangsweise  Rotationen  rombinirt  sind.  Von 
den  Gelenk  flächen  des  Schienbeins  ist  die 
mediale,  deren  Längendurchmesser  eine  saeit- 
tale  Einstellung  zeigt,  längsoval  und  gehönlt. 
Die  laterale  Gelenktläcbe  der  Tibia  ist  klei- 
ner als  die  mediale,  mehr  dreieekig  als  rund 
und  leicht  gewölbt.  Von  den  Bandscheiben 
ist  die  innere  C-formig  wegen  des  grossen  Ab- 
standes ihrer  Fixationspunkte  von  der  Eminen- 
tin intercondvloidea  und  aus  diesem  Grunde 
sowie  infolge  ihrer  Verbindung  mit  dem  in- 
neren Seitenband  wenig  beweglich.  Die  la- 
terale Bandscheibe  ist  ringförmig,  ihre  Fixn- 
t ionspunkte  an  der  Eminent ia  intercondvloidea 
nahe  aneinander  herangerückt,  und  du  überdies 
eine  Verwachsung  mit  dem  Seitenbuml  fehlt, 
ist  dieser  Meniscus  ein  viel  beweglicherer  als 
der  innere. 

Nach  obenhin  gehen  die  Condylen  des  Fe- 
murs in  die  Patellarfläche  über,  welche  ein 
Stück  einer  Rolle  vorstellt.  Die  Ansatzlinie 
der  Synovialkapsel  hält  sich  an  der  Tibia  ge- 
nau an  die  Knorpelgreuze  der  Gelcukfläclien, 
am  Oberschenkel  liegt  sie  seitlich  unweit  von 
der  Knorpdgrenze,  während  sie  sich  vorn  über 
der  Patellarfläche  zu  einem  kuppelartigcu 
ausweitet.  Gegen  die  Gelenkhöhle  springt  die 
Syuovialmembran  in  Form  von  drei  Falten 
vor,  von  welchen  zwei  (Plicne  patellares)  die 
Kniescheibe  flunkiren,  während  die  dritte  in 
der  Mitte  liegt  und  durch  ein  Bändchen  an 
der  Incisura  intercondvloidea  befestigt  ist. 
Diese  Falten  haben  die  Aufgabe  die  sccer- 
nirende  Oberfläche  der  Svnovialmembram  zu 
vergrössern  und  als  Lüekenbüser  bei  gebeugtem 
Gelenk  zu  fungiren. 

Eine  Eigentümlichkeit  des  Gelenks  bestellt 
darin,  dass  eine  eigene  fibröse  Kapsel  nur 
hinten  vorhanden  ist,  während  vorn  und  seit- 
lich eine  solche  von  der  Sehne  des  Quadri- 
ccps  und  derFascia  lata  dargcstdlt  wird.  Diese 
sind  von  der  Syuovialmembran  durch  lockeres 
Bindegewebe  getrennt. 

Die  Verstärkuugsbänder  des  Gelenks  grup- 
piren  sieb  in  äussere  uud  innere.  Von  den 
ersteren  bildet  das  laterale  einen  Strang,  der 
vom  Epicondylus  lateralis  zum  Fibulaköpfehen 
zieht.  Das  mediale  Seitenhand  ist  breiter  und 
länger  als  der  laterale:  es  entspringt  vom  Epi- 
eondvlus  medialis  uud  inscrirt  sich  am  Schutt 
der  Tibia.  Von  den  inneren  Bändern  ist  da« 
Lig.  cruciatum  anticuni  zwischen  der  Fossa 
intcrcondyloidea  ant.  und  der  medialen  Fläche 
des  Coudylus  lat.  femoris,  das  Lig.  cruciatum 
posticum  zwischen  der  Fossa  intercondvloidea 
post,  und  der  lateralen  Fläche  des  Coudylus 
tned.  femoris  ausgespaunt.  Die  Bewegungen 
des  Kniegelenks  sind  vorwiegend  Charnierbe- 
wegungen,  doch  ist  au  jede,  wie  vorher  be- 
merkt, zwangsweise  eine  Rotation  geknüpft. 
Da  das  laterale  nur  im  Sinne  der  Flexion  ge- 
krümmt ist,  so  wird  die  Bewegung  zerlegt. 
Die  Charnirbewegung  geschieht  zwischen  Cou- 
dylus lat.  und  der  Bandscheibe,  die  Rotation 
zwischen  der  Bandscheibe  und  dem  Coudylus 
lat.  tibiae. 

Die  Kreuzbänder  hemmen  die  Pronation, 
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du»  hintere  überdies  die  Uebcrstreekung.  Hin- 
sichtlich des  Patellargelcnks  sei  erwähnt.  da«s 
die  laterale  Hälfte  «1er  Holle  grösser  als  die 
mediale  ist.  In  die  Kinne  der  Holle  greift 
eine  abgerundete  Leiste  der  Kniescheibe  ein. 
Die  Kniescheibe  steckt  in  der  Sehne  der  M. 
ouadrieeps  und  es  ist  für  die  Keurtheilnng 
«ler  Kniescheibenbrüehe  angezeigt,  das  nähere 
Verhalten  dieser  Verbindung  zu  beachten.  Die 
Sehne  des  Quadriceps  spaltet  sich  an  der 
Kniescheibe  in  ilrei 'I  heile.  Der  mittlere,  das 
Ligatn.  patellae  proprium,  inserirt  sieh  an  der 
Tnberositas  patellaris  tihiae  und  begrenzt  mit 
der  Tuberositas  tihiae  die  Bursa  infrapntall. 
prof.  Die  seitlichen  inseriren  sich  sowohl  an 
den  Seitenflächen  der  Patella  als  auch  an  den 
Condyleti  der  Tibia.  Zuckerkandl. 

Kniegelenk,  Drainage.  In  vielen  Fällen 
genügen  zwei  Oelfnungen,  die  seitlich  mög- 
lichst nach  hinten,  direct  vor  die  Seitenbänder 
gelegt  werden.  Die  2—3  cm  langen  Incisionen 
können  nach  oben  verlängert  werden  und 
reichen  so  auch  für  den  Abfluss  aus  dem 
oberen  Rcccssus  aus.  In  die  beiden  Oelfnungen 
wird  je  ein  Drainrohr  von  etwa  (i  -7  ein  Länge 
eingeführt  und  mit  Sicherheitsnadeln  befestigt, 
was  dem  Ginlegen  eines  einzelnen  Drainrohres 
quer  durch  das  Gelenk  vorzuziehen  ist.  Da 
in  manchen  Fällen  der  obere  K eessus  an  dem 
Proecsse  in  erheblicherem  M nasse  betheiligt 
ist,  so  kann  dieser  selbst  durch  zwei  seitliche 
Ocfln u ngen  an  der  Qundricepssehne  eröflfnot 
und  durch  ein  quer  durchgelegtes  Drainrohr 
abgeleitet  werden.  Den  Incisionen  hat  Ol- 
li er  noch  zwei  weitere  seitliche  am  hinteren 
Abschnitt  der  Condyleti  hinzugefügt.  Erstreckt 
sieh  die  Eiterung  in  den  hinteren  Abschnitt 
des  Gelenks,  so  kann  dieser  von  hinten  her 
vorsichtig  geölliiet  werden  oder  aber,  unter 
Aufklappen  des  Gelenks  von  vorn,  werden  die 
Kreuzbänder  durchtrennt  und  so  der  hintere 
Gelcukratiiu  für  den  Abfluss  in  ergiebigster 
Weise  Freigelegt.  Bälir. 

Knicgelcnkluxafionen,  1 Proc.  aller  Luxa- 
tionen, können  einireten  nach  vorn  — Lux. 
genus  antiea,  nach  hinten  — Lux.  genus 
postiea,  nach  aussen  — Lux.  genus  late- 
ralis, nach  innen  — Lux.  genus  mcdiii- 
lis  Endlich  sind  noch  Kotationsluxu- 
tionen  beobachtet.  Alle  Formen  kommen 
als  unvollkommene  und  vollkommene 
vor. 

1.  Luxut.  genus  antiea. 

Entstchungswcisc.  Diese  häufigste  Form 
der  Kniegelenk luxation  entsteht  in  vielen 
Fällen  durch  Uebcrstreekung.  Der  Femur 
findet  dann  an  der  Vorderkante  der  Tibia 
einen  Hebelstützpunkt,  die  Condylcn  zerren 
an  den  Seitenbändern,  drängen  gegen  di«*  hin- 
tere Kapselwand  und  zwingen  sic  zum  Nach- 
geben; der  Femur  tritt  durch  den  Kapselriss 
hindurch  nach  hinten,  die  Tibia  rückt  nach 
vorn.  Weniger  häufig  treibt  eine  auf  das  ge- 
beugte Knie  von  oben  auffallende  Last  den 
Femur  nach  hinten. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose.' 
Bei  der  vollkommenen  Verrenkung  nach' 
vorn  erscheint  «las  Kniegelenk  wie  nach  hinten 
eingeknickt.  Vorn  erhebt  sich  weit  vorsprin- 
gend  die  Tuberositas  tihiae  und  setzt  sich  in 
das  nach' hinten  umbicgciidc  Lignin,  patellae  ; 


Kniegelenkluxationen. 

fort,  zu  dessen  beiden  Seiten  man  tief  ein- 
dringen  und  die  Gelenkfaeelte  der  Tibia  fühlen 
kann.  Die  Mitte  der  Tibiagelenkfläehe  wird 
von  «1er  Patella  eingenommen,  die  sich,  bald 
steil  nach  hinten  gerichtet,  g«>gen  die  Femur- 
rolle  anlehnt,  bald  platt,  die  Vorderfläche  nach 
oben  gekehrt,  «1er  Tibia  wie  ein  Deckel  auf- 
liegt. Es  hängt  dies  davon  ab,  ob  «lie  Con- 
dylen  des  Femur  noch  auf  «ler  Hinterkante 
der  Tibiagelenkfläehe  aufruhen,  ««der  ob  sie 
die  Gelenkfläche  ganz  verlassen  haben  mul  an 
dem  Unterschenkel  entlang  nach  abwärts  ge- 
glitten sind.  Die  Fossn  poplitca  ist  verstrichen; 
an  ihrer  Sudle  fühlt  man  die  beiden  Fernur- 
condylen  dicht  unter  der  Haut  liegen  (Fig.  1). 


Fig.  1. 

Luxat.  Ki'iui*  nntira. 


Das  Bein  steht  in  Streckung,  meist  sogar  in 
Uebcrstreekung  und  ist  je  nach  der  Weite  «les 
Kapselrisses  festgestellt,  oder  freier  beweglich. 
In  Fällen  bedeutender  Kapsel-  und  Biinder- 
zerreissung  konnte  man  den  Unterschenkel  an 
dem  erhobenen  F«*mur  förmlich  baumeln  lassen. 
Verkürzung  «les  Beins  besteht  nur,  wenn  der 
Femur  die  Tibia  vollkommen  verlassen  bat; 
sie  beträgt  bei  unverletzter  Haut  3—5  cm. 

Bei  der  vollkommenen  Vi-rreiikung  kom- 
men die  in  der  Fossn  poplitca  verlaufenden 
Gefiisse  mul  Nerven  selten  ohne  erhebliche 
Zerrung  und  Druck  davon.  Häufig  fehlt  der 
Puls  an  «ler  Art.  dorsalis  pedis,  und  in  mnn- 
clicn  Fällen  genügte  der  Druck,  oder  «lie  Zer- 
riMssung  der  Arterien-Intima,  «len  Braiul  des 
Fusscs  zu  erzeugen. 

Die  Diagnose  der  Verrenkung  unterliegt 
keinen  ernsten  Schwierigkeiten  Der  einzig 
möglichen  Verwechselung  mit  Friietur  «les 
unteren  Femnrendcs,  oder  bei  jungen  Mou- 
schen,  mit  «ler  Lösung  «ler  unteren  Feiuur* 
epipbysc  ist  durch  sorgfältiges  Ab  tasten  der 
Geleukcuden  zu  begegnen.  Zudem  verschiebt 
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sich  in  der  Kegel  das  obere  Bruchende  nach 
vorn,  das  untere  nach  hinten,  also  gerade  die  , 
umgekehrte  Verlagerung,  wie  hei  Luxat.  genus 
antiea. 

Die  unvollkommene  Luxation  ist  in 
ihrem  weniger  ausgesprochenen  Bilde  zuweilen 
verdeckt  durch  die  blutige  Schwellung  des 
Gelenks  und  der  umgebenden  Weichtheile. 
Es  entscheiden  das  genaue  Abtasten  der  Ge- 
lenkgrenzen, die  aufgezwungene  Strecksteilung, 
die  Unmöglichkeit  der  stärkeren  Beugung. 

2.  Luxatio  genus  postica. 

Entstellungsweise.  Diese  viel  seltenere 
Luxation  entsteht  durch  unmittelbare  Ge- 
walt. Ein  Stoss,  ein  Schlag  gegen  das  in 
halber  oder  ganzer  Beugung  stehende  Knie 


Kig.  a. 

l.uxut.  gonus  postira. 


treibt  die  Tibia  nach  hinten;  oder  aber  der 
Femur  wird  durch  Stoss  von  hinten  her  nach 
vorn  geschoben,  während  der  Unterschenkel 
festgestellt  ist.  Eine  Ueberbeugung,  die  ähn- 
lich wie  Ueberstreckung  zur  Luxation  führen 
könnte,  ist  wegen  der  frühzeitigen  Berührung 
von  Wade  und  Oberschenkel  nicht  möglich. 

Klinische  Erscheinungen:  Diagnose. 
Die  unvollkommene  Luxation  nach  hinten 
ist  wohl  ebenso  häufig,  wie  die  vollkom- 
mene. Sic  zeigt  im  Grossen  und  Ganzen 
das  umgekehrte  Bild  der  Luxation  nach  vorn. 
Die  beiden  Condylen  des  Femur  ragen  vorn 
hervor,  zuweilen  so  deutlich,  dass  mau  die 
ganze  >Schlcifl!üchc  ahtasten  kann.  Dicht 
unter  der  Putelin,  deren  Vorderlläche  gerade 
nach  abwärts  sieht,  und  zu  beiden  Seilen  ihres 
Ligaments,  sind  tiefe  Einsenknngen.  In  der 
Kniekehle  fühlt  man  den  kantigen  Vorsprung 
des  Tibiakopfes,  über  dessen  hinteren  Abschnitt 
die  Haut  mehr  oder  weniger  straff  gespannt 
ist  (Fig.  2>.  Bei  vollkommener  Verrenkung 
fehlen  Zerrung  und  Quetschung  der  Popliteal- 
gefüsse  und  -Nerven  um  so  weniger,  als  die 
Ktivydopkdie  der  Ulilrurgiv 


hintere  Kante  der  Tibia  ein  Ausweichen  nicht 
gestattet.  Der  Unterschenkel  steht  in  Streck- 
ung, zuweilen  förmlich  nach  hinten  ausgebo- 
gen. Verkürzung  des  Beines  deutet  immer 
auf  ein  Hinaufgleiten  der  Tibia  hinter  dem 
Femur. 

Auch  hier  ist  die  Diagnose  nur  hei  un- 
vollkommener Luxation  erschwert;  die  voll- 
kommene gleicht  keiner  Verletzung  am  Knie. 

3.  Luxatio  genus  lateralis  et  medialis. 

Entstehung s weise.  Die  häufigste  Ver- 
anlassung ist  seitliches  Umknicicen  des 
Knies,  entweder  beim  Springen  und  Fallen, 
oder  aber  unter  eiuer  schweren  Last.  Ein 
auder  Mal  waren  Unterschenkel  und  Fuss  am 
Boden  testgestellt,  und  der  Oberschenkel  wurde 
mit  dem  Stamme  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  gedrängt, 

Abduction  der  Tibia  spannt  Kapsel  und 
Seitenbänder  an  der  inneren,  medialen  Seite 
des  Kniegelenks,  treibt  die  Coudylcu  des 
Femur  durch  einen  inneren  Kapselriss  und 
die  Tibia  nach  aussen  — Lux.  genus  la- 
teralis. Adduction  der  Tibia  spannt 
Kapsel  und  Seitenband  an  der  äusseren,  late- 
ralen Seite,  lässt  den  Femur  durch  einen 
äusseren  Kapsclriss  heraustreten  und  diu 
Tibia  nach  innen  gleiten  — Luxat.  ge- 
nus medialis.  Da  Femur  und  Tibia 
schon  für  gewöhnlich  in  einem  nach  aussen 
offenen  Winkel  stehen,  so  erklärt  es  sich, 
warum  die  durch  Abduction  entstehende  Lux. 
genus  lateral,  die  häufigere  Form  ist. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose. 
Bei  beiden  Formen  der  seitlichen  Luxaüou 
ist  der  quere  Durchmesser  des  Knies  vergrös- 
sert;  aut  der  äusssereu,  beziehungsweise 
inneren  Seite  ragt  der  Kopf  der  Tibia  her- 
vor und  lässt,  je  nach  dem  Grade  der  Ver- 
schiebung, mehr  oder  weniger  deutlich  die 
napfartige  Gelenkgrube  abtasten.  Zuweilen 
ist  über  der  seitlichen  Tibiakante  die  Haut 
bis  zum  Platzen  gespannt.  Auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  tritt  der  eine  Condvlus  lcino- 
ris  hervor,  während  der  andere,  die  sehr  seltene 
vollkommene  Verrenkung  ausgeschlossen, 
auf  der  uiehteutsprecheudeii  GeleuKflüctie  der 
Tibia  aufruht.  Die  Patella  ist  immer  gleich- 
sinnig mit  dem  Kopfe  der  Tibia  verschoben 
und  liegt,  oft  vollkommen  luxirt,  auf  der  Seite. 
Es  fehlt  dann  auch  nie  eine  Drehung  des 
Fusses  und  Unterschenkels,  und  zwar  nach 
aussen  bei  lateraler,  nach  innen  bei  me- 
dialer Luxation. 

4.  lioiutionsluxation  im  Kniegelenk. 

E n ts  te  h u n gs  weis e.  Auswärtsrotation  und 
gleichzeitige  Abduction,  auch  Ueberstreckung 
und  Rotation  sind  als  Ursachen  beobachtet 
worden. 

Klinische  Erscheinungen;  Diaguose. 
Das  Knie  steht  in  Streckung,  der  Unterschen- 
kel nach  aussen  gedreht,  manchmal  so  weit, 
dass  der  äussere  Fussraud  aut  liegt.  Vorn 
lassen  sich  die  Femurcondvlen  abtasten,  nach 
einwärts  von  innen  die  Weichtheile  tief  ein- 
drängeii.  ln  der  Kniekehle  fühlt  man  das 
obere  Tibiaeude  nacu  hinten  und  aussen  her- 
vorragen; am  weitesten  nach  hinten  liegt  die 
äussere  Geieiikfacette  der  Tibia  und  das  Ca- 
pitulum  tibulae.  Die  Tuberositas  tibiao  sieht 
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ganz  nach  aussen,  und  das  mit  ihr  gedrehte  sich  zwischen  die  Gelenkenden  und  hindert 
Lig.  patellae  hat  die  Kniescheibe  auf  den  deren  vollständige  Einrichtung.  Hier  ist  die 
Condyl.  ext.  femor.  verlagert.  blutige,  offene  Einrichtung  am  Platze. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  allen  For-  Zur  Nachbehandlung  wird  das  Knie- 
men der  vollkommenen  Kniegelenk-  gelenk,  je  nach  der  Schwere  des  Falles.  3 — 1 
luxation  ist  die  Gelenkkapsel  ausgiebig  Wochen  in  einen  llartrerband  — Gvps  oder 
ein-  oder  abgerissen,  bei  Lux.  antica  und  pos-  Wasserglas  — gelegt;  von  da  ab  Beginnen 
tica,  sowie  bei  Ilotationsluxation  hinten,  bei  passive  Bewegungen.  Lossen. 

Lux.  lateralis  innen,  bei  medialis  aussen.  Von  Kniegelenk-Menisken  s.  Knie-Menisken  und 
den  Seiten-  und  Kreuzbändern  sind  oft  Meniscitis. 


beide,  mindestens  eines  ausgerissen.  Gelasse 
und  Nerven  schieben  sich  bei  Lux.  antica  in 
die  Rinne  zwischen  den  beiden  Fcmurcondy- 
len,  werden  dagegen  bei  Lux.  postica  über  die 
Hiuterknnte  der  Tibia  gespannt  und  oft  nicht 
unerheblich  gezerrt.  Nach  schwerer  Gewalt- 
einwirkung können  die  Weichtheile  und  die 
Haut  einreissen;  einer  oder  beide  Coudvlcn 
des  Femur  ragen  aus  der  Wunde  hervor. 

Prognose,  ln  allen  ihren  Formen  ist  die 
Luxation  des  Kniegelenks  eine  schwere  Gc- 
lenkverletzung,  die  auch  nach  der  Einrichtung 
die  Brauchbarkeit  des  Gelenks  sehr  in  Frage 
stellt  Abgesehen  von  dem  bedeutenden  intra- 
articnlären  Blutergüsse,  ist  es  besonders  das 
Ab-  und  Ausreissen  der  Lig.  cruciata  und  der 
lateralis,  was  die  spätere  Beweglichkeit  beein- 
trächtigt. Der  gewöhnliche  Ausgang  ist  der 
mit  theilweiser  Versteifung;  in  anderen 
Fällen  bleibt  das  Gelenk  wackelig.  Seitliche 
Verrenkungen  führen  nicht  selten  zu  Genu 
valgum  oder  varum. 

Eine  andere  Gefahr  erwächst  dem  Verletz- 
ten von  Seiten  der  Popliteal  ge  fasse.  Zer- 
reissung  der  Arterie,  auch  nur  der  Intima,  | 
Thrombose  in  der  Arterie  oder  der  Vene  kön- 
nen zum  brandigen  Absterben  des  Fusses 
führen.  Die  Gangrän  entwickelt  sich  bald  in 
den  ersten  Tagen,  bald  später,  auch  nach  ge- 
lungener Einrichtung  und  macht  die  Ampu- 
tation im  Fussgelenke  oder  im  Uuterschenkel 
notlnvendig.  Schwere,  mit  Weichtheilverletz- 
ung  verbundene  Luxationen  im  Kniegelenke 
erfordern  nicht  selten  die  Absetzung  im 
Knie, oder  im  unteren  Drittel  des  Ober- 
schenkels. 

Behandlung.  Die  Einrichtung,  die  bei 
dem  meist  weiten  Kapselrisse  selten  auf 
Schwierigkeiten  stösst,  geschieht  bei  allen 
Formen  der  Lux.genus  durch  un mittelbaren 
Druck  auf  die  verschobenen  Geleukenden, 
nachdem  diese  durch  Zug  und  Gcgen- 
zug  in  Abstand  von  einander  gebracht 
sind.  Meist  genügen  die  Hände  zweier  Ge- 
liülfcn,  von  denen  der  eine  den  Unterschenkel 
nach  abwärts,  der  andere  den  Oberschenkel 
nach  aufwärts  zieht.  Sind  starke  Widerstände 
von  Seiten  der  Muskeln  zu  überwinden,  so 
hilft  die  Na  rk  ose,  oder  man  stellt  das  Becken 
durch  einen  Perinealgurt  fest  und  lässt  an 
einer  tun  das  Fussgelenk  gelegten  naudtuch- 
schlinge  nach  unten  ziehen.  Der  Arzt  selbst 
drängt  mit  beiden  Händen  Femur  und  Tibia 
nach  entgegengesetzter  Richtung  und  schiebt 
bei  Lux.  antica  wie  postica,  bei  Lux.  lateralis 
wie  medialis,  endlich  auch  bei  Rotationsluxation 
die  Gelenkendcn  in  ihre  richtige  Stellung. 

ln  seltenen  Fällen  umfasst,  besonders  bei 
seitlicher  Luxation,  der  Kapselriss  den  einen 
Condylus  und  lässt  ihn  nicht  zurücktreten;  : 
oder  ein  abgerissener  Semiluuarknorpel  schiebt 


Kntegelcnkoperationen.  A.  Exarticulation. 

I ii dicat innen:  s.  Art.  Amputation  and  Ex- 
articulation. 

Die  Operation  ist  nur  ausführbar,  wenn  im 
oberen  Drittel  des  Unterschenkels  die  Haut 
in  genügendem  Umfange  zur  Bedc-kung  des 
Stumpfes  zur  Verfügung  steht.  Esmarch- 
sche  Blutleere,  im  Notlifalle  Digitalcom- 

Iiression  der  A.  femoralis  gegen  den  Schen- 
:elkopf. 

1.  E.  mit  Zirkelschnitt  nach  Yelpeau 
(Fig.  1 AA).  Die  Haut  des  Unterschenkels  wird 
4 Querfinger  breit  unterhalb  der  Spitze  der  Pa- 
tella in  einem  oder  in  zwei  Zügen  bis  auf  die 
Fasciecirculär  durchschnitten,  der  Hautcy  linder 
eventuell  unter  Ztihülfenahme  einer  verticalen 
Spaltung  desselben  mit  gegen  die  Fascie  ge- 
richteten Schnitten  bis  zum  unteren  Rande 
der  Kniescheibe  abgelöst. 

Dann  durchschneidet  man  bei  gebeugtem 
Kniegelenk  in  querer  Richtung  das  Lig.  patellae 
propr.  und  die  ganze  vordere  Kapselwnnd  so, 
dass  die  Zwischenknorpel  an  der  Tibia  haften 
bleiben.  Nach  Trennung  der  Seitenbänder 
wird  das  Gelenk  weiter  gebeugt  und  die  Inser- 
tion der  Kreuzbänder  am  Femur  abguschnitten. 
Sodann  erfolgt  die  quere  Durchschneidung 
der  Weichtheile  an  der  hinteren  Seite  vom 
Gelenk  aus  bei  halbgestrecktem  Gliede. 

In  der  Kniekehle  werden  die  A.  und  V. 
poplitea  (bei  hoher  Theilung  derselben  die 
A.  tibialis  ant.  und  post.)  isolirt  und  unter- 
bunden. Auch  ist  auf  die  Aeste  des  Rete 
articulare  genau  zu  achten. 

Vereinigung  der  Hautränder  am  besten  von 
den  Seiten  her,  so  dass  die  perpendiculäre 
Nahtlinie  bezw.  Narbe  in  die  Furche  zwischen 
den  Femurcondylen  zurückweichen  kann.  Eiu 
Drainrohr  leitet  in  den  ersten  Tagen  das  Wund- 
secrct  aus  dem  hinteren  Wundwinkel  in  den 
aseptischen  Occlusivverband,  welcher  zum 
Schutz  des  Stumpfes  einen  vorepringendenStahl- 
bügel  enthält.  Unwillkürliche  Bewegungen  des 
Stumpfes  werden  durch  einen  quer  über  den 
Oberschenkel  gelagerten  Sandsack  verhindert. 

2.  E.  mit  Bildung  eines  vorderen  und 
hinteren  Lappens  (Fig.  2.  AA.).  Das  im 
Knie  gestreckte  Bein  wird  emporgeholien  uud 
aus  der  Haut  der  Kniekehle  ein  etwa  8—  IO 
cm  hoher  zungenfbnniger  Hatitlappen  ge- 
bildet durch  einen  Schnitt,  welcher  von  der 
Tubcrosita»  des  einen  Condylus  fern,  zu  der 
des  anderen  verläuft.  Der  Lappen  wird  so- 
fort bis  über  die  Geleuklinie  zurückgelagert. 
Der  vordere  Uuutlappen  ist  um  ein  Drittel 
grösser  als  der  hintere,  die  Schnittlinie  ver- 
läuft von  den  seitlichen  Eudpunkten  de«  hin- 
teren Schnittes  im  Bogen  unterhalb  der  Spina 
tibiae  her.  Auslösung  wie  oben. 

In  der  früheren  Zeit  wurde  nach  vollendeter 
Exarticulation  die  Synovialis  des  Gelenks  ex- 
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‘tirpirt,  um  die  Eiterung  abzukürzen.  Bei 
aseptischem  Wund  verlauf  ist  die  Erhaltung 
der  Synovalis  heute  von  grossem  Nutzen,  da 
die  Hautbedeckung  mit  der  Synovalis  auf  der 
Gelenkfläche  des  Femur  versehicblich  bleibt. 
Der  Geheilte  kann  dann  später  den  Stumpf 
direct  belasten.  Bei  bestehender  Sepsis  ver- 
zichtet. man  besser  auf  die  primäre  Vereinigung, 
stopft  vielmehr  die  Wunne  zunächst  au»  und 
verseil liesst  sie  durch  Secundärnaht. 

B.  Amputation  des  Oberschenkels  im 
Kniegelenk.  Indieationen  ».  Amputation.  Ex- 
articiilation.  1.  Osteoplastische  Ampu- 
tation nach  Gritti  (Fig.  1 u.  2BB).  Die  Am- 

Bitation  erfordert  einen  erheblich  kleineren 
autlappen,  als  die  Exarticulation.  Dm 
den  Stumpf  trngfiihig  zu  machen,  bedeckte 


Fig.  I.  AA  Exarticnlfe-  Fig.  2.  Kxnrticulation  im 
im  Knie  mit  Zirkel-  Kni-uelenk  mit  l.appen- 
sclinitt;BH  vorilererLu)>-  schnitt  (AA);  Amputation 
pen  für  dio  G ritt i'sclie  (lcs  Oberschenkels  nach 
Operation  und  Tür  die  con-  Grittl  und  Syme  (BB). 
dylarc  Amputation  des 
Oberschenkels. 

Gritti  die  Sägefläche  des  in  den  Condylen 
abgesägten  Femur  mit  der  von  ihrer  Gelenk- 
fläche beraubten  Patella.  Der  Werth  der 
Operation  ist  früher  sehr  verschieden  benr- 
tlieilt  worden,  da  die  Tragfäiiigkeit  des 
Stumpfes  schlecht  ist,  wenn  die  feste  Knochen- 
vereinigung ausbleibt,  sic  hat  sich  aber  jetzt 
allgemeine  Anerkennung  verschafft. 

Zur  Stumpfbedeckung  werden  ein  vorderer, 
die  Patella  mit  der  vorderen  Kapsel  wand  ent- 
haltender, und  ein  hinterer  Uautlappen  ge- 
bildet. Der  vordere  Bogenschnitt  setzt  ober- 
halb der  Seitenfläche  des  einen  Condvlus  fern, 
ein,  verläuft  abwärts  bis  zur  Spina  tibiac  und 
endet  oberhalb  der  Seitenfläche  des  auderen 
Condylus  fern.  Der  hintere  Schnitt  vereinigt 
die  seitlichen  Endpunkte  des  vorderen  und 
verläuft  im  kurzen  Bogen  bis  zum  unteren 
Bunde  der  Kniekehle.  Beide  Lappen  werden 
bis  an  ihre  Basis  zurückgelagert,  sodann 
sämmtliche  übrigen  Weicbtbeile  hier  mit  einem 
Zirkelsclmitt  durcht  rennt. 

In  der  Ebene  des  Zirkelsehnittes  erfolgt 
sodann  mit  der  Säge  die  quere  Abtragung 
der  Femurcondylen  mit  dem  ganzen  Unter- 
schenkel. Die  Insertion  der  Synovialis  an  die 
Gelenkfläche  der  Patella  wird  mit  dem  Messer 


ringsum  abgelöst  und  die  Gelenkfläche  abge- 
sägt, während  man  den  Knochen  mit  einem 
aseptischen  Tuche  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger der  linken  Hand  umfasst. 

Bei  Bedeckung  des  Stumpfes  mit  dem  vor- 
deren Lappen  legt  sich  die  Patella  mit  ihrer 
Sägefläche  von  selbst  auf  die  der  Condylen, 
und  bei  richtiger  Lappenbiidnng  sorgt  die 
Nahtspannuug  für  die  Fixation.  Erscheint 
letztere  mangelhaft,  so  kann  man  die  Knochen 
durch  einen  Stift  aufeinander  nageln. 

Die  Gefäasunterbindungen  sind  dieselben, 
wie  bei  der  Exarticulation  iin  Knie,  ebenso 
die  Drainage  und  Wundbehandlung. 

2 Amputatio  femoris  intercondv- 
s loidea  nach  Sabanejeff.  Um  den  Stuinpt 
t noch  tragtähiger  zu  machen,  als  nach  Aus- 
führung der  Gritti’sehen  Operation,  soll  die 
Sägefläche  der  Femurcoutiylen  mit  einer 
grösseren  Knochenplatte  aus  der  vorderen 
Fläche  der  Tibia  bedeckt  werden. 

Vom  Fibulaköpfchen  und  vom  Lig.  lat.  int. 
wird  je  ein  Schnitt  durch  Haut  und  Muscu- 
latur  bis  gegen  die  obere  Grenze  des  mittleren 
Drittels  vom  Unterschenkel  abwärts  geführt; 
die  unteren  Endpunkte  werden  durch  einen 
vorderen  und  einen  hinteren  Querschnitt  ver- 
einigt. Der  hintere  viereckige  Hautlappen 
wird  bei  erhobenem  Bein  bis  zur  Kuiegeleuks- 
fnge  zurückgelagert,  das  Kniegelenk  von 
hinten  quer  durchschnitten  und  der  Unter- 
schenkel nach  oben  auf  die  Vorderfläche  des 
Oberschenkels  gelegt.  Von  der  Gelenkfläche 
beginnend  sägt  man  mm  den  Kopf  der  Tibia 
in  frontaler  Ebene  bis  unterhalb  der  Tube- 
rositas  so  ein,  dass  eine  mässig  dicke  Kuochen- 
platte,  welche  die  Tuberositas  und  gleichviel 
Substanz  von  der  äusseren  und  inneren  Fläche 
der  Tibia  enthält,  mit  der  Haut,  dem  Lig. 
patella  und  der  vorderen  Kniegelenkskapsel 
in  Verbindung  bleibt.  Nach  Zurücklegung 
des  Unterschenkels  durchsägt  man  vom  vor- 
deren Querschnitt  aus  die  untere  Brücke  des 
Knochenlappens,  womit  die  Absetzung  des 
Beines  vollendet  ist..  Es  folgt  die  Absäguug 
der  Femurcondylen  etwas  oberhalb  der  gröss- 
ten Dicke.  dieGefässuntcrbindung  und  schliess- 
lich die  Bedeckung  des  Amputationsstmnpfes 
mit  dem  vorderen  Lappen  in  ähnlicher  Weise 
i wie  bei  der  Gritti'scnen  Operation. 

3.  Transcondy läre  Amputation  des 
Oberschenkels  im  Knie  nach  Malgai- 
gne-Svme.  Reicht  die  Haut  zur  Bedeckung 
der  dicken  Femurcondylen  nicht  aus  und  sind 
auch  die  osteoplastischen  Amputationen  im 
Knie  nicht  ausführbar,  so  soll  man  nach 
vollendeter  Exarticulation  die  Condylen  des 
Femur  im  Bereiche  der  Epiphyse  umschneiden, 
j das  Periost  etwas  zurüeklagern  und  die  Con- 
dylen noch  in  der  spongiösen  Substanz  in 
einer  von  vorn  nach  hinten  bogenförmig  ver- 
laufenden Linie  absägen,  so  dass  ein  abge- 
i rundeter  Knochenstumpf  entsteht.  Für  die 
Bedeckung  genügen  Lappen  von  derselben 
Grösse  wie  bei  der  Gritti’sehen  Operation. 

C.  Resection  des  Kniegelenks.  Allge- 
meines und  Indieationen  s.  Art.  Resection  und 
, Art. Gonitis.  Operationsverfahren:  Bei  der 
hüufigsteu  Indication  zur  Resection  des  Knie- 
1 gylenks,  der  Tubuculose,  darf  niemals  die 
Kapsel  erhalten,  sie  muss  vielmehr  total  und 
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zwar  womöglich  im  Zusammenhang  wie  eine 
bösartige  Geschwulst  entfernt  werden.  Dazu 
ist  eine  vollkommene  Freilegung  der  Kapsel 
erforderlich,  die  niemals  mit  einfachen  Längs- 
schnitten, sondern  nur  mit  Quer-,  Lappen- 
oder Bogenschnitten  erreicht  wird.  Die  Tren- 
nung des  Streckapparates  fällt  dabei  nicht 
ius  Gewicht,  da  nach  der  Resection  die  Aus- 
heilung in  Ankylose  erstrebt  wird. 

Bei  nicht  tuherculösen  Entzündungen  und 
Verletzungen  dagegen  wird  die  Resection  sub- 
capsulär  ausgeführt  und  können  namentlich 
partielle  Entfernungen  der  Gelenkkörper  auch 
mit  Hülfe  von  einfachen  Längsschnitten  aus- 
geffihrt  werden,  die  bei  Totalresection  dem 
Umfange  der  Femurcondylen  entsprechend 
länger  auafallen  müssen. 

Esmarch’sclie  Blutleere  oder  Digitalcom- 
iression  der  A.  femoralis  in  der  Schenkel- 
•euge. 

1.  Resection  mit  vorderem  Rogen- 
schnitt und  Durehtreunung  des  Lig. 
patcllae  nach  Textor  u.  A.  Von  dem 
seitlichen  Höcker  des  einen  zu  dem  des  ande- 
ren Condvlus  femoris  wird  ein  Rogenschnitt 
mit  oberer  Basis,  dessen  steilster  Punkt 
dicht,  oberhalb  der  Spina  tibiae  liegt,  durch 
Haut,  Fascie  und  Lig.  patcllae  geführt.  Soll 
sukeapsulär  resecirt  werden,  so  wird  in  einem 
zweiten  Zuge  die  vordere  Kapselwand  durch- 
trennt. Rei  fungöser  Kapselentartung  löst 
man  jedoch  den  vorderen  Lappen.  der  den 
Streckapparat  enthält,  mit  langen  steilen 
Schnitten  von  der  Kapsel  ab,  so  dass  die 
letztere  möglichst  unverletzt  zurückbleibt; 
die  Patella  wird  dabei  in  frontaler  Richtung 
durchsägt,  Der  Lappen  wird  bis  an  die  obere 
Grenze  des  vorderen  Reeessus  bezw.  des  Fun- 
gus aufwärts  zurückgelagert  und  vom  Assisten- 
ten gehalten.  Nun  kann  die  ganze  vordere 
Kapselwand  von  oben  her  im  Zusammenhang 
von  den  Gelenkkörpern  abgeschält  werden. 
Sodann  dringt  man  in  das  nunmehr  gebeugte 
Gelenk  ein  und  durchtrennt  mit  gegen  die 
hintere  Fläche  des  Femur  gerichteter  Schneide 
die  Ligg.  eruciata  und  löst  die  Ligg.  lateralia 
möglichst  im  Zusammenhang  uiit  dem  Periost 
von  den  Knochen  ah,  ohne  sie  quer  zu  i 
durchsclmeiden,  worauf  das  Gelenk  weit  klafft. 

Die  Femurcondylen  werden  in  der  Höhe  der 
Knorpelgrenze  Umschnitten  und  mit  der  Säge 
quer  abgetragen.  Während  sodann  der  Assi-  ] 
Stent  den  Oberschenkel  fixirt,  umfasst  der  Ope- 
rateur die  Wade,  zieht  den  Tibiakopf  nach 
vorn,  löst  von  dessen  hinterem  Rande  die 
Kapselinsertion,  umschneidet  den  Knochen 
oberhalb  des  Fibulageh-nkes  und  sägt  in  dieser 
Linie  die  Tibiagelenkfläche  ebenfalls  von  hinten 
nach  vorn  ab.  Kocher  durchsägt,  tim  eine 
feste  knöcherne  Vereinigung  zu  erzielen,  nach 
dem  Vorgänge  von  Metzger  und  Feuvick 
die  Oberschenkelcondvien  in  convexer,  den 
Tihiaknpf  in  concaver  Linie.  Die  Ausdehnung 
der  Resection  richtet  sich  nach  der  Ausdehn- 
ung der  Erkrankung.  Doch  soll  man  so 
wenig  wie  möglich  vom  Knochen  opfern,  na- 
mentlich hei  Kindern,  da  das  Längeitwaehs- 
thuin  des  Reines  hauptsächlich  von  den  Epiphv- 
geiischeibcn  im  Knie  abhängt.  Einzelne  tiefer- 
gehende eariöse  Knochcnherde  können  von  der 
Kescctionsfläche  aus  mit  dem  scharfen  Kno- 


chenlöffel  entfernt  werden.  Reicht  die  Zer- 
störungvorn  oder  hinten  besonders  weit,  so  kann 
man,  um  nicht  unnötliiggrosse  Knochenstücke  zu 
entfernen,  nach  Bi II rot h die  Gclcnkenden 
entsprechend  schräg  absügen.  Die  Sägefiärheu 
müssen  uur  die  gleiche  Neigung  zur  Längs- 
axe  des  Gliedes  haben.  Bei  Gelenkfungus  wird 
nun  die  hintere  Kapselwand  mit  parallel  der 
letzteren  geführten  flachen  Schnitten  exstir- 
pirt  und  etwa  vorhandene  extracapstilüre  Abs- 
cesse  ausgeschabt.  Hierbei  muss  beachtet 
werden,  dass  die  A.  poplitea  lateral  von  der 
verticalen  Mittellinie  und  hinter  dem  Con- 
dylus  ext.  tib.  nur  1 cm  von  der  Gelenkkapsel 
i entfernt  liegt.  Nach  Vollendung  der  Resection 
sind  an  den  Condvien  des  Femur  bezw.  der 
Tibia  die  An.  artietil.  sup.  et  inf.  lat.  und 
medial,  zu  unterbinden,  in  der  Mitte  der  Knie- 
kehle die  unpaarige  A.  azygos  genti.  Schliess- 
lich werden  die  Sägeflächen  der  Knochen  anf- 
I einander  gebracht  und  wenn  nöthig  durch 
Nägel  fixirt.  Darauf  wird  der  vordere  Lappen 
ringsum  mit  dem  unteren  Wtindrand  durch 
Nähte  vereinigt.  Aus  den  seitlichen  Wund- 
winkeln wird  je  ein  Drainrohr,  welches  im 
oberen  Reeessus  liegt,  bcrausgelcitet.  Mit 
Hülfe  eines  besonderen  seitlichen  Knopflochs 
in  der  Haut  wird  auch  die  hintere  Gelenk- 
tasche  drainirt.  Erst  nachdem  ein  ziemlich 
stark  comprimirender  aseptischer  Wundverband 
angelegt  ist,  löst  man  die  Esmarch’sehe 
Scunürbinde  und  fixirt.  das  ganze  Rein  mit 
einem  Gypsverbnnd  oder  durch  drei  Papp- 
schienen.  Auch  Rollbewegungen  des  Fusses 
müssen  ausgeschlossen  sein.  Nach  2 bis  3 
Tagen  werden  die  Drainröhren  mit  Hülfe  von 
zwei  seitlichen  Fenstern  im  Verband  entfernt, 
nach  12  bis  14  Tagen  wird  der  ganze  Verband 
und  die  Nähte  entfernt.  Die  Wundheilung 
muss  dann  hei  richtiger  Indicatioosstellung, 
sorgfältiger  Exstirpation  alles  erkrankten  Ge- 
webes um!  aseptischem  Verlauf  vollendet  sein. 
Mit  einem  hoch  hinaufrcielienden  Gypsverband 
versehen  kann  der  Kranke  nach  weiteren  S 
Tagen  das  Bett  verlassen  und  in  der  Gehbank 
Genühnngen  beginnen.  Ist  die  Consolidation 
der  Knochen  erfolgt,  so  geht  der  Kranke  mit 
Hülfe  eines  Stockes  im  Schalen  verband,  der 
tägliche  Anwendung  der  Massage  gestattet. 
Später  wird  der  Gypsverband  durch  einen 
Schienenapparat  ersetzt,  der  anfangs  bis  zum 
Tnber  iscltli  hinaufreicht,  da  eine  zu  frühe 
direete  Belastung  des  Reines  in  der  Wachs- 
thuinsperiode  sehr  häufig  eine  Retigecontractur 
an  der  Resect ionsstelle  zur  Folge  hat. 

2.  v.  Bergmann  bildet  den  Lappen  vier- 
eckig. Die  beiden  Seitenschnitte  beginnen 
ein  bis  zwei  Finger  breit  oberhalb  der  Eni- 
coudylen  und  laufen  parallel  bis  unter  die 
Höhe  der  Tuberositas  tibiae  abwärts,  wo  sie 
durch  einen  Querschnitt  über  die  vordere 
Fläche  des  Unterschenkels  vereinigt  werden. 
Die  Schnitte  dringen  bis  ins  Gelenk  und  durch 
das  Periost.  auf  den  Knochen  ln  den  unteren 
Schnitt  wird  dann  eine  Stichsäge  angesetzt, 
mit  welcher  in  schräger  Richtung  von  vorn 
unten  nach  oben  hinten  die  Tuberositas  mit 
einem  kleinen  Thcile  des  vorderen  Umfangs 
! der  oberen  Gelcuk fläche  der  Tibia  abgesägt 
wird.  Das  Knochenstück,  welches  die  Inser- 
tion des  Lig.  patcllae  besitzt.,  wird  im  Zu- 
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sainmcnhang  mit  dem  vorderen  Lappen  empor- 
geschlagen und  aiu  Schlüsse  der  Operation 
an  seinem  Platze  durch  Elfcubeiiistifte  wieder 
befestigt. 

3.  E.  Hahn  benutzt  für  die  Kniereseotion 
einen  Rogcuachnitt  mit  unterer  Basis.  Die 
Endpunkte  des  Schnittes,  der  überall  sofort 
bis  auf  den  Knochen  dringt,  liegen  möglichst 
nahe  dem  hinteren  Ende  der  inneren  und 
äusseren  Gelenkfuge,  der  steilste  Punkt  des 
Bogens  dicht  oberhalb  der  Patella.  Auch 
Kocher  trennt  die  sehnige  Ausbreitung  der 
Vasti  samuit  der  Quadricepssehne  durch  einen 
bogenförmig  den  oberen  Band  der  Patella 
umkreisenden  Schnitt,  der  jedoch  nur  bis  auf 
die  Ausseniläche  der  Kapsel  dringt.  Vorher 
wird  die  Haut  und  Faseie  durch  einen  Bogen- 
schnitt  mit  oberer  Basis  nach  Textor  von 
dem  Streckapparat  aufwärts  zurückgelagert. 
Die  fungöse  Gelenkkapsel  soll  geschlossen  wie 
eine  Geschwulst  exstirpirt  werden. 

■4.  v.  Volkmann  erötlhete  das  Gelenk  durch 
einen  Querschnitt  mit  querer  Durchsägung  der 
Patella  und  schaffte,  wenn  nöthig,  durch  seit- 
liche Längsschnitte  weiteren  Kaum. 

Prognose  und  Resultate  der  Knie- 
resection  bei  Tubereulose.  Während 
in  der  voraseptischen  Zeit  die  Resection 
bei  Tubereulose  wesentlich  auf  Grund  des 
Blutverlustes  und  der  accidentellen  Wuud- 
k rank  hei  ten  eine  Mortalität  von  20—50  Proc. 
aufwies,  sind  diese  Gefahren  jetzt  infolge  der 
Asepsis  und  der  Blutleere  fast  ganz  verschwun- 
den. Nur  ganz  ausnahmsweise  erleben  wir 
einen  Todesfall  in  directcm  Anschluss  an  die 
Operation  in  Folge  Sepsis,  acuter  Tuberenlogc 
oder  Fettembolic.  letztere  bedingt  durch  fettige 
Degeneration  der  Epiphysen.  Bei  richtiger 
Imlicationsstellung  und  correcter  Operation 
heilen  die  meisten  Fälle  jetzt  schnell  und  ohne 
Fistelbildung,  so  dass  schon  nach  kurzer  Zeit 
Gehübungen  beginnen  können.  Eine  gewisse 
Anzahl  zeigt  einen  etwas  protrahirteren  Ver- 
lauf mit  kleineren  Recidiven,  die  noch  weitere 
Eingriffe  erfordern,  aber  in  V* — 1 Jahr  ge- 
langen auch  sie  zur  Ausheilung;  etwa  10 Proc. 
verfallen  nach  König’s  Berechnung  der 
nachträglichen  Oberschenkelamputation,  weil 
die  Reseetionswundcn  nicht  heilen.  Der- 
selbe Autor  schätzt  die  Zahl  derer,  die  inner- 
halb der  ersten  5 Jahre  nach  der  Operation 
an  Tubereulose  sterben,  auf  12 — 15  Proc.  Die 
Heilung  führt  meistens  zu  einer  festen  binde- 
gewebigen, knorpeligen  oder  knöchernen  Ver- 
einigung der  Knochen  mit  recht  guter  Geh- 
und  Tragfähigkeit  des  versteiften  Beines. 
Eine  geringe  Beugestellung  im  Knie  verbessert 
zwar  das  Gehen;  nimmt  dieselbe  einen  höhe- 
ren Grad  an,  was  besonders  bei  jugendlichen 
Individuen  der  Fall  ist,  so  wird  das  Bein  un- 
brauchbar und  der  Zustand  kann  nur  durch 
unblutige  oder  blutige  Streckung  beseitigt 
werden.  Kocher  dringt  deshalb  darauf,  dass 
das  Bein  nach  der  Operation  stets  in  völliger 
Streckstellung  fixirt  wird.  Man  soll  ferner 
längere  Zeit  hindurch  Apparate  tragen  lassen 
und  den  Fall  in  beständiger  Controle  halten. 
E»  wurde  schon  hervorgehoben,  dass  nach  der 
Resection  in  der  Wachsthumsperiode  dns 
Lüngenwnchsthum  des  Beines  oft  erheblich 
zurückbleibt;  man  darf  aber  bei  der  Beur- 


theilung  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  auch 
bei  spontaner  Ausheilung  der  Knicgelenks- 
; tuberoulose  sowohl  die  Bcngccontractur,  wie 
auch  die  Verkürzung  des  Beines  keineswegs 
selten  beobachtet  wird.  Dennoch  soll  man 
bei  Kindern  die  typische  Totalresection  des 
Kniegelenks  aus  diesen  Gründen  möglichst 
| vermeiden  und  dieselbe  nach  deui  Vorgänge 
von  R.  v.  Volk  mann  und  König,  wenn  an- 
gängig durch  die  Exstirpation  der  fuugö-en 
Kapsel  unter  möglichster  Schonung  des  Kno- 
chen ersetzen  lArthrectomia  synovialis) 

D.  Arthrektoraie  am  Kniegelenk.  1.  Art  h- 
i rektouiie  nach  v. Volkmann.  Volkinann- 
sclier  Querschnitt  wie  bei  der  Resection.  Frei- 
legung und  Exstirpation  der  fnngösen  Kapsel 
summt,  dem  ganzen  Bandapparat  bis  ins  ge- 
sunde Gewebe  hinein.  Man  beginnt  mit  dem 
oberen  Recessus  des  Gelenks,  sodann  schält 
man  den  Fungus  von  den  Seitenflächen  der 
Femureondy  len,  entfernt  die  Menisken  und 
befreit  die  Tibia  vorn  und  zu  beiden  Seiten 
vom  Fungus.  Endlich  werden  die  Kreuzbän- 
der und  die  hintere  Kapselwand  ausgeschält. 
Sind  die  Knochen  gesund,  so  bleiben  sie  un- 
versehrt, in  anderen  Fällen  müssen  vom  Knor- 
pel oberflächliche  oder  dickere  Schichten  ab- 
getragen und  tuberculöse  Kuoclieulierde  uus- 
gelöflelt  werden.  Sehliesslieb  wird  die  Gelenk- 
höhle an  geeigneten  Stellen  drainirt,  der  Streck- 
apparat durch  versenkte  Nähte  vereinigt  und 
die  Hautwunde  gleichfalls  geschlossen.  Unter 
Umständen  empfiehlt  sich  die  Vereinigung  der 
Gelenkkörper  durch  Knochennaht. 

Die  Nachbehandlung  wie  bei  der  Resection. 

2.  Arthrektoinie  nach  König.  Um  den 
Streckapparat  möglichst  zu  schonen,  eröffnet 
König  das  Gelenk  von  zwei  seitlichen  Längs- 
schnitten, von  denen  ans  es  gelingt,  die  ganze 
vordere  Kapselwand  mit  den  Menisken  zu  ex- 
stirpiren,  die  Knochenenden  zu  revidiren,  wenn 
mau  den  Streekapparat  nach  aussen  luxirt  und 
das  Gelenk  bald  in  die  gebeugte,  bald  in  die 
gestreckte  Stellung  bringt.  Die  Luxation  der 
Patella  wird  durch  partielle  Ablösung  des 

i Lig.  pat.  vom  Tibiakopf  erleichtert.  Zur  Frei- 
legung der  Kreuzbänder  uipl  der  hinteren 
Kapselwand  ist  ein  Einschnitt  in  das  innere 
Seitenband  und  Auswärtsdrängung  des  Unter- 
schenkels erforderlich. 

3.  Arthrektoinie  nach  Tiling.  Es  soll 
j eine  bewegliche  Gelenkverbindung  nach  der 

Operation  angestrebt  und  Schlotterbewegung 
durch  Erhaltung  der  Seitenbänder  und  des 
Lig.  pat.  vermieden  werden.  Ein  Bogenschnitt 
J mit  oberer  Basis  trennt  die  Haut  vom  vor- 
deren Rande  des  einen  Epicondvlus  fern,  unter- 
halb der  Spina  tib.  verlaufend  bis  zum  anderen 
Epicondvlus.  Die  Gelenkkapsel  wird  zu  beiden 
Seiten  des  Lig.  pat.  quer  geöffnet,  die  Insertion 
] des  letzteren  seitlich  und  unten  Umschnitten 
l und  summt  der  Spina  tib.  mit  dem  Meissei 
I abgetragen.  Mit  je  einem  ßogcuschnitt  durch 
Kapsel  und  Periost  werden  dann  die  vorderen 
Ränder  der  Epicondyleu  freigelegt,  letztere 
mit  den  Seitenbanden)  vom  Femur  abgc.iueisselt 
und  nach  hinten  zurückgelagert.  Nach  Duroh- 
sehneidung  der  Kreuzbänder  klafft  das  Gelenk 
weit,  so  dass  di«*  Kapsel  vollständig  entfaltet 
werden  kann.  Die  drei  abgemeisselten  Knochen- 
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platten  werden  mit  Elfenbeinstiften  an  ihrer 
normalen  Stelle  wieder  festgenagelt. 

4.  Arthrektomie  nach  Kocher.  Wäh- 
rend Kocher  für  Fälle,  in  denen  ein  ausge- 
dehnter Eingriff  von  vornherein  erforderlich 
ist,  den  Textor’sehen  Schnitt  benutzt  (s.  d.), 
verwendet  er  neuerdings  für  leichtere  Fälle, 
bei  denen  die  Ausdehnung  des  Eiugrifles  nicht 
von  vornherein  feststeht,  den  lateralen  Haken- 
schnitt, der  bei  ausgedehntem  Zugang  zum 
Gelenk  die  geringsten  Nebenverletzungen 
schafft  und  besonders  späterer  Valgusstellung 
vorbeugt.  Der  Schnitt  beginnt  auf  dem  Vastus 
externus,  handbreit  oberhalb  des  oberen  Endes 
der  Patella  und  geht  erst  senkrecht  abwärts, 
2 Querfingcr  nach  aussen  von  der  Patella  ent- 
fernt. und  dann  leicht  gebogen  nach  der  me- 
dialen Tibiafläche,  nach  unten  von  der  Spina 
tibiae.  Nach  Dnrchtrennung  der  Fascia  lata 
und  Einkerbung  des  Vastus  externus  schnei- 
det man  längs  der  Aussenscite  des  Ligamen- 
tum patellac  auf  den  Knochen  ein,  trennt 
Spina  tihiac  und  Ligamentum  patellae  mit 
dem  Meissei  ab  und  zieht  beide  medialwärts. 
Nun  wird  die  Gelenkkapsel  auf  dem  Condy- 
lus  externus  femoris  gespalten.  Sodann  trennt 
man  vorn  erst  den  äusseren,  daun  den 
inneren  Meniscus  vom  Ansatz  der  Kreuzbän- 
der ab  und  löst  die  Kapsel  im  Zusammenhang 
mit  den  Menisken  nach  aussen  und  innen 
vom  Tibiarande  ab.  So  kann  man  schliesslich 
die  Patella  umklappen  und  jeden  Eingriff  — 
Kapselexstirpation,  Reseetion  u.  s.  w.  — mit 
bester  Uebcrsieht  vornehmen  Ist  — bei  Tuber- 
ctilose  — die  Kapsel  ausgedehnt  erkrankt,  so 
wird  sie  von  aussen  soweit  wie  möglich  frei 
präparirt.  bevor  das  Gelenk  eröffnet  wird. 

E.  Subcapsuläro  Reseetion  des  Kniege- 
lenks. Die  snbeapsuläre  Reseetion  des  Knie- 
gelenks ist  nur  bei  Verletzungen  und  nicht- 
tuberculöscn  Entzündungen  statthaft  und  wird 
mit  Längsschnitten  unter  Schonung  des  Streek- 
apparates  ausge führt.  Bei  partiellen  Resec- 
ttonen  verlegt  man  den  Schnitt  je  naeh  den 
Verhältnissen  des  Falles  auf  die  Innenseite 
oder  Aussenscite  der  Patella  oder  näher  dem 
Vorderrande  des  inneren  oder  äusseren  Seiten- 
baudes.  Chassaignac  machte  auch  die  Total- 
resektion mit  einem  äusseren  Längsschnitt. 
Sldillot'Und  Jeffrav  benutzten  dazu  den 
beiilerseitigen  Längsschnitt,  Billroth  wählte 
einen  vorderen  medianen  Längsschnitt  und 
exstirpirte  die  Patella,  während  Riedinger 
die  Kniescheibe  in  der  Längsrichtung  durch- 
sägte. v.  Langenheck  führte  die  subperi- 
os'alc  und  subcapstiläre  Reseetion  mit  einem 
Schnitte  aus,  welcher  längs  dem  Iniicnrande 
der  Patella  und  des  Lig.  pat.  bis  zur  Spina 
tib.  abwärts  verlief  und  nach  innen  hinten 
gegen  den  vorderen  Rand  des  Lig.  lat.  int. 
ausbiegt. 

C.  Hüter  empfahl  einen  geraden  medialen 
Längsschnitt,  welcher  oberhalb  des  Epicondyl. 
int.  fern,  beginnt  und  längs  dein  vorderen 
Rande  des  inneren  Seitenbandes  bis  znm 
oberen  Rande  der  Sehne  des  M.  sartorius  über 
den  Tibiakopt  durch  Weichthcile  und  Periost 
abwärts  geführt  wird.  Das  innere  Seitenband 
wird  einer  durchschnitten  und  die  Kapselwand 
längs  der  vorderen  Peripherie  des  Epieondylus 
int.  fein,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ge- 


trennt. die  unteren  Bündel  des  M.  vastus  int. 
in  gleicher  Richtung  durchschnitten  nnd 
samnit  dem  Periost  stumpf  vom  Knochen  ge- 
löst. Naeh  Ablösung  des  Lig.  ulare  int.  vom 
vorderen  Rande  der  Tibia,  was  gleichfalls  mit 
dem  geknöpften  Messer  in  der  Gelenkkapsel 
geschieht,  kann  die  Patella  nach  aussen  luxirt 
werden,  indem  man  sie  bei  Ueberfultrung  des 
Knies  aus  der  gebeugten  in  die  gestreckte 
Stellung  über  den  Rand  des  Coudvl.  ext. 
hinwegurängt.  Bei  gebeugtem  Knie  werden 
die  Kreuzbänder  durchschnitten,  endlich  dos 
äussere  Seitenband  sowie  die  äussere  und 
hintere  Kapselinsertion  vom  Knochen  getrennt. 

Bei  Benutzung  eines  einfachen  Längsschnittes 
muss  nun  das  dicke  Femurende  aus  der 
Wunde  hervorgedrängt  werden,  wobei  es  ohne 
Quetschung  der  Weiehtheile  und  mitunter 
ausgedehnte  Ablösung  des  Periostes  nicht  ab- 
geht. Nach  Absägung  der  Femurcondylen 
erfolgt  die  Abtragung  der  Tibiagelenkfläche 
leichter,  die  Reposition  der  Knocheneuden 
ohne  Weiteres.  Arbeitet  man  von  zwei  Längs- 
schnitten aus,  so  kann  man  nach  Jeffray 
und  Sedillot  die  Absägung  in  situ  mit  der 
Ketteusüge  nusführen.  Nach  ausgiebiger  Drai- 
nage bei  vorhandener  Eiterung  wird  die 
Wunde  theilweisc  geschlossen.  Loebker. 

Kniegelenk,  Sehlelmbeutelhygrome  Von 
den  zahlreic  hen  Schlcimbcuteln  am  Kniegelenk 
sind  für  die  Praxis  die  wichtigsten:  Die  Bur- 
sae  praepatellares,  vor  der  Kniescheibe  gelege  n, 
im  Ganzen  bis  zu  3 Stück  vorkommend,  di« 
Bursa  suberurulis  unter  der  Quadrieepssehne, 
in  der  Regel  mit  dem  Gelenk  communicirotid, 
die  Bursa  praetibialis  unter  der  Fascie  vor  der 
Ansatzstelle  des  Kniescheibenbandes,  die  Bursa 
infrapntellnris  profunda  zwischen  Tibia  und 
Ligamentum  patellac  gelegen;  an  der  Hiuter- 
seite  des  Gelenks  die  Bursa  poplitea  zwischen 
der  Sehne  des  M.  popliteus  und  der  Gelenk- 
kapsel, immer  mit  nein  Gelenk  commttnieirend, 
die  Bursa  gastrocneuiio-semimenibmnosa  in  der 
Hälfte  der  Fälle  mit  dem  Gelenk  eommuni- 
cirend.  Von  den  vielen  anderen,  die  an  der 
Innen-  und  Aussenscite  des  Gelenks  ent- 
sprechend den  hier  liegenden  Seimen  mehr 
oder  weniger  constant  Vorkommen,  sei  nur  noch 
die  Bursa  zwischen  der  Sehne  des  Biceps  und 
dem  Fibulaköpfchen  erwähnt. 

Die  besondere  Bedeutung  dieser  Schleiin- 
beutel  liegt  zum  Theil  in  der  Commuuicatiou 
mit  dem  Kniegelenk.  Am  häufigsten  erkranken 
die  vor  der  Kniescheibe  gelegenen  Schleim- 
beutel, da  sie,  vermöge  ihrer  Lage,  leic  ht  trau- 
matischen Einwirkuugeu  ausgesetzt  sind.  So 
finden  sieh  Erkrankungen  dieser  SehleimbetUel 
besonders  häufig  bei  Seheuermädehen,  Parkett- 
bodenlegern etc.  Neben  dem  Trauma  ist  die 
Entstehung  auf  Infeetionen,  Tnbcrculose,  Go- 
norrhoe et«!.,  gelegentlich  wohl  auch  auf  Ar- 
thritis urica  zurückzuführcn  und  finden  sich 
dementsprechende  pathologische  Veränderun- 
gen in  den  Hygromcn  und  an  deren  Synovialis. 
Erkrankungen  der  Bursa  subcriirtalis  hei  Selbst- 
ständigkeit derselben  sind  von  Anderen  als  auch 
von  mir  beobachtet  worden.  Wichtig  ist  noch 
die  Bursitis  der  Bursa  infrapatellaris  profunda, 
weil  durch  dieselbe  die  Beweglichkeit  des  Knie- 
gelenks leicht  gestört  wird.  Von  den  Präpa- 
tellnrhygromen  können  bei  Vereiterungen  leicht 
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Phlegmonen  ausgelien,  die  sich  über  die  ganze 
Vorderseite  des*  Kniegelenks*  aasbreiten. 

Die  Diagnose  auch  der  selteneren  Formen 
ist  relativ  leicht.  Schwierigkeiten  macht  nur 
die  Bursitis  infrnpatcllaris  profuuda  wegen 
einer  Verwechslung  mit  einem  Kniegeleukscr- 
gnss  oder  aber  auch  einer  Hypertrophie  des 
unterhalb  des  Ligaments  gelegenen  Fettgewebes, 
wie  man  sie  oft  nach  Gelenktraunien  vorfindet. 
Die  Behandlung  besteht,  in  Jodpinselungen, 
(Jmnpression , Function.  Inject  ion  von  Jodo- 
foringlyeerin , das  der  Jodtinctur  immer  vor- 
znziehcn  sein  dürfte,  partieller  oder  besser 
vollständiger  Exstirpation  des  Schleimbeutels. 
Die  Behandlung  der  mit  dem  Gelenk  com  mu  - 
nicireiidcn  SchTeiinbeutol  erfordert  hei  opera- 
tiven Eingriffen  besondere  Vorsicht.  Vereiternde 
Schlcimbeutcl  sind  frühzeitig  zu  eröffnen  und 
wie  Phlegmone  zu  behandeln.  Bähr. 

Kniekchlennneurysmu  s.  Art.  poplitea. 

Kniekeblencysfen  s.  Kniegelenk,  Schleim- 
biutelhygrome. 

Kniemeniskcn-Lnxafion.  Die  Luxation  der 
Si'inilunarkuorpel  im  Kniegelenke,  W.  lley’s 
i 1 '•‘dib  Internal  derangement  of  the  Knee-joint, 
besteht  in  der  zeitweiligen  Einlagerung 
eines  thoilweise  abgerissenen  Zwi- 
sehenknorpels  in  die  Gelenkspaltc. 

Entstehungaweise.  Leielieuversuche  von 
Mauret  (18S21  und  P.  Bruns  f 1 S!)2)  ergaben 
übereinstimmend.  dass  durch  gewaltsame  Ro- 
tation des  Unterschenkels  in  Beuge- 
stellung,  in  der  ja  eine  Rotation  nur  mög- 
lich, die  Ansatzstellen  der  Scmilunarknorpel 
gespannt,  und  schliesslich  abgerissen  werden. 
Gewaltsame  Aussen  rot  ation  reisst  den  i n n- 
eren,  gewaltsame  Innonrotation  den  äus- 
scre n Knorpel  ab.  Dumit  stimmen  vielfach 
die  Angaben  der  Verletzten  überein,  die,  wäh- 
rend das  Knie  in  rechtwinkeliger,  oder  halber 
Beugung  stand,  eine  ungeschickte  oder  unwill- 
kürliche Drehung  ausführten.  Englische  Au- 
toren beobachteten  die  Verletzung  öfters  beim 
Fusshallspiel.  Die  innere  Bnudseheibe  luxirt 
häufiger,  als  die  äussere.  P.  Bruns  fand  unter 
43  Fällen  27  Luxationen  des  inneren,  13  des 
äusseren  Meniscus ; bei  3 fehlte  die  Angabe. 
Es  erklärt  sich  das  wohl  daraus,  «lass  die  Ro- 
tation nach  aussen  ausgiebiger  auszuführen  ist, 
und  dass  das  Lignin.  Tater,  intern,  breve  sieb 
an  den  inneren  Knorpel  ansetzt,  seine  Zerrung 
demnach  unmittelbar  auf  den  Knorpel  über- 
trägt. In  der  Regel  reisst  der  Meniscus,  der 
innere  wie  der  äussere,  an  seiner  vorderen 
Ansatzstelle  aus,  wird  nun  sehr  viel  beweg- 
licher und  kann  sieh  bei  Bewegungen  im  Knie, 
insbesondere  bei  einer  raschen  Streckung, 
zwischen  die  Gelenkflächen  der  Tibia  und  des 
Condylns  femor.  oinschiebcn. 

Klinische  Erscheinungen;  Diagnose.  Im 
frischen  Falle  empfanden  die  Verletzten  bei 
einer  „ungeschickten  Bewegung“  im  Knie  plötz- 
lich einen  heftigen  Schmerz  und  konnten  dann 
das  Knie  weder  vollständig  beugen,  noch 
strecken.  Das  Bein  steht  in  halbgebeugter 
Stellung,  der  Fuss  berührt  mit  der  Spitze  den 
Boden  und  kann  wegen  heftiger  Schmerzen 
nicht  platt  aufgesetzt,  werden.  In  manchen 
Füllen  fühlt  man  innen,  oder  aber  aussen  an 
der  Gelenkspaltc  eine  kleine  Erhabenheit.  Alle 


— Knie,  schnellendes. 

diese  Erscheinungen  verschwinden  zuweilen 
ebenso  rasch,  wie  sie  eingetreten  sind,  und  der 
Verletzte  erlangt,  mag  nun  die  Einrichtung 
von  selbst,  oder  durch  Kunstbülfe  erfolgt  sein, 
sofort  den  Gebrauch  des  Beines  wieder.  Höch- 
, stens  bleibt,  als  FYdge  der  Distorsion  des  Knie- 
gelenks, ein  leichter,  blutig-seröser  Kapseler- 
guss zurück. 

Veraltete  Fülle,  in  welchen  der  abgerissene 
Meniscus  nicht  wieder  festgewachsen  ist,  und 
das  scheint  selten  zu  geschehen,  lassen  in 
kürzeren  oder  längeren  Zwischenräumen  wieder 
die  Verlagerung  des  Knorpels  zu.  F7s  treten 
dann  die  gleichen  Erscheinungen,  wie  bei  der 
ersten  Luxation  auf,  jedoch  meist  in  geringerer 
I leftigkeit.  Die  veranlassenden  Bewegungen  sind 
Treppensteigen,  rasches  Aufspritigeu  vom  Stuhl, 
Drehbewegungen  bei  halbgebeugtem  Knie  etc. 
Das  Verlagern  des  Knorpels  wird  oft  deutlich 
empfunden,  und  nicht  selten  kann  man  bei 
der  Untersuchung  durch  abwechselndes  Be- 
wegen des  Knies  den  Knorpelabsclinitt  an  der 
inneren,  oder  aber  der  äusseren  Seite  der  Ge- 
lenkspalte  fühlen.  Er  tritt  hervor  bei  Streck- 
ung, verschwindet  bei  Beugung.  Der  regel- 
mässige Sitz  des  beweglichen  Körpers  in 
<h-r  Linie  der  Gelenkspalte,  innen  oder  aussen, 
unterscheidet  die  Luxation  des  Semilanarknor- 

reis  von  dem  Vorhandensein  eiues  freien  Ge- 
enkkörpers,  einer „Gelenkinaus“,  wenn  auch 
sonst  heule  Zustände  manches  gemeinsam 
haben,  ln  solchen  Fällen  habitueller  Luxa- 
tion dos  Semilunarkuorpels  ist  übrigens 
das  ganze  Kniegelenk  mehr  oder  weniger  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Es  besteht  chronischer 
seröser  Erguss  und  Schwäche  der  Bänder. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  insofern 
keine  besonders  gfiustigo,  als  wohl  in  der  Mehr- 
zahl der  Fülle  sieh  der  geschilderte  Zustand 
habitueller  Luxation  ausbildet. 

Behandlung.  Im  frischen  Falle  empfiehlt 
sieh  eine  ausgiebige  Beugung  des  Unter- 
schenkels mit  rasch  folgender  Streckung, 
\Vahrend  der  man  den  vorspringenden  Knorpel- 
theil  unmittelbar  zurüekzudrängen  sucht.  Isfc 
die  Fällrichtung  gelungen,  so  stellt  ein  Schie- 
nen- oder  UartverbamT  das  Knie  3—4  Wochen 
in  Streckstellung  fest. 

ln  Füllen  habitueller  Luxation  kann 
man  den  Kranken  eine  elastische  Kniekappe 
tragen  lassen,  die  das  Gelenk  vor  ausgiebigen 
Bewegungen  schützt.  Besser  wirkt  die  Exstir- 
pation des  losgerissenen  und  vor  die  Gelenk- 
spalte gelagerten  Knorpelabschuittes,  wie  sie 
von  C.  Hucter,  Nicoladoni,  P.  Bruns 
und  Anderen  mit  gutem  Erfolge  vorgenommen 
worden  ist.  Annandaie  empfiehlt  das  An- 
nähen  des  Meniscus.  Lossen. 

Kniescheibe  s.  Patella. 

Knie,  schnellendes  (Gcnou  ä ressortl  nennt 
inan  nach  Analogie  mit  dem  schnei  lenden 
Finger  eine  Funetionsstörung  im  Kniegelenk, 
hei  der  der  letzte  Theil  der  Streckung  mit. 
einem  Ruck  erfolgt.  Die  Afl'ection  wurde  zu- 
erst von  De  1 o r m e , dann  von  mir,  Barth.Hoff- 
mann.Roncheval.Kleinkuecht  beobachet. 
Delorme  nahm  eine  ruckartige  Zusammen - 
ziehung  des  Quadriccps,  ich,  uud  später  auch 
Barth  und  Roncheval-Roden  einen  Abriss 
des  Lig.  cruc.  postic  an.  ln  den  Fällen  von 
Hoffraann  und  Kleinknecht  scheint  eine 
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Knieverletzungen  - 

Verdickung,  bez.  ein  Abriss  eines  Meniscus 
Vorgelegen  zu  haben. 

Therapeutisch  kommt  die  Versteifung  des 
Kniegelenks  in  Frage  und  zwar  die  opera- 
tive durch  Arthrodese  oder  die  durch  einen 
Schienenapparat.  Die  Patienten  ziehen  meist 
das  letztere  vor,  was  ich  auch  deshalb  lür 
richtig  halten  möchte,  weil  man  den  Schienen- 
apparat, wie  mirHoffa  und  J.  Wollt' münd- 
lich bei  der  Vorstellung  meines  Falles  auf 
dem  Chirnrgencnngress  zutreffend  riethen,  so 
einrichten  kann,  dass  er  nur  den  letzten,  eben 
unter  Schnellen  erfolgenden  Act  der  Be- 
wegung hindert,  den  übrigen  normal  vor  sieh 
gehenden  Theil  der  Beugung  und  Streckung 
aber  gestattet.  Thiein. 

Knieverletzungen.  "Wunden.  Quetsch- 
wunden. Hiebwunden  (besonders  bei  Zimmer- 
leuten), Schnitt-  und  Stichwunden,  auch  Platz- 
wunden bevorzugen  die  Streekseite  des  (Ge- 
lenkes. Quetschwunden  liegen  meist  ober- 
flächlich im  Bereich  der  Haut  und  des  Unter- 
baut bindege  wehes,  Verletzungen  mit  scharfen 
Instrumenten  dagegen  sind,  ebenso  wie  die 
Schussverletzungen , gewöhnlich  penetrirend. 
zuweilen  auch  porforirend.  Bei  letzteren  sind 
Knochenverletzungen  sehr  häufig.  Es  können 
jedoch  Projeetile  auch  ohne  erheblichere  Ver- 
letzung der  Gelenkenden  das  Gelenk  durch- 
setzen. Durch  penetrireude  Verletzungen 
können  Fremdkörper,  wie  Nadeln,  Messer- 
spitzen, Holzsplitter,  Projeetile  und  Fetzen 
von  der  Kleidung  in  das  Kniegelenk  gelangen. 

Subcutane  Verletzungen  durch  Quetsch- 
ung und  Zcrreissung  erleiden  die  Schleim- 
beute), besonders  die  Bursa  praepatellaris,  die 
Gelenkkapsel  und  die  Gelenkbänder,  das  Knie- 
sclieibenband  und  die  Sehne  des  Quadrieeps, 
ferner  die  Menisken.  Zu  den  „Binnenver- 
letzungen“ des  Kniegelenks  gehört  ausser- 
dem die  Absprengung  von  Knoelieii-Knorpcl- 
stficken. 

Die  Quetschung  der  Gelenkkapsel  — Con- 
tusio  genu  — ist  begleitet  von  extra-  und  in- 
traarticnlüreu  Blutergüssen.  Nicht  minder 
fuhrt  zur  Blutung  in  das  Gelenk  die  Zerrung 
oder  die  Zcrreissung  der  Gelenkkapsel  — Dis- 
torsio  genn  — Knieverstauehung.  Die  Ur- 
sache des  Kapsel risses  ist  übermässige  Span- 
nung infolge  von  Hyperextension  oder,  wie 
bei  allen  Rissverletzungen  auf  der  Streek - 
soite,  infolge  von  ibreirter  Flexion  des  Knie- 
gelenks ohne  maximale  Flexion  des  Hüft- 
gelenks. 

Kapsolzerreissung  ist  ausserdem  eine  Begleit-  , 
erseheinung  von  Luxationen,  Fracturen,  be- 
sonders häufig  von  Patellarfraeturen,  und  von 
Absprengungen  und  Zerreissungen  der  Gelenk-  ■ 
bänder.  Von  den  Zerreissungen  der  Seiten- 
bänder ist  die  häufigste  die  des  medialen 
Bandes  infolge  foreirtor  Abduction.  Zer- 
reissung  des  Ligamentum  cruciatum  posterius 
kommt  zustande  entweder  durch  Hyperexten- 
sion des  Gelenkes  oder  durch  foreirte  Beu- 
gung desselben  hei  gleichzeitiger  Rotation 
der  Tibia  nach  innen.  Während  im  späteren 
Verlauf  die  Zcrreissung  des  Lig.  cruciatum 
posterius  au  der  mangelnden  Hemmung  der 
Streckung  manchmal  verhältuissmässig  leicht 
nachweisbar  ist,  bietet  die  Zerreissung  des  Li- 
gamentum cruciatum  anterius  klinisch  kein 


Knochenatropbie. 

: deutliches  Krankheitsbild.  Oft  eombinirew 
sich  die  beiden.  Die  Ruptur  des  Ligamentum 
putellae  kann  erfolgen  an  der  Tuberosita* 
tibiae  und  an  der  Patella.  Der  Abriss  der 
Sehne  des  Quadrieeps  betrifft  gewöhnlich 
den  hiarthrodialen  Abschnitt  desselben,  näm- 
lich den  Reet us  fetnoris. 

Rotationsbewegungen  werden  auch  geltend 
, gemacht  für  die  Ablösung  des  medialen  Me- 
niscus (die  sogenannte  Luxation  des  Mcni-- 
I cus)  oder  eines  Thetis  desselben.  Es  scheint 
im  Uebrigen  der  gleiche  Mechanismus  zu 
Grunde  zu  liegen  wie  lad  der  traumatischen 
Ablösung  von  Knoeheiiknomelstüeken.  Es 
findet  liier  unter  Aufcinnnderprcssung  der 
Gelcnkflüchen  eine  plötzliche  Bewegung  statt, 
die  zur  Absprcngung  führt  und  zwar  sehr 
häufig  unter  der  Patella.  In  ähnlicher  Weise 
kann  ein  Meniscus  nach  aussen  getrieben 
oder  ein  Theil  desselben  nach  aussen  um  ge- 
schlagen werden.  Nicht  immer  ist  hierbei 
au  der  medialen  oder  lateralen  Seite  d*-> 
Kniegelenkes  eine  Anschwellung  deutlich  zu 
fühlen. 

Diagnose.  Therapie.  Prognose.  Grössere 
Wunden  erfordern,  wenn  sie  reactionslose 
Heilung  versprechen,  die  Naht.  Fast  immer 
sind  jedoch  penetrireude  Verletzungen  einer 
lufection  ausgesetzt  gewesen,  ehe  die  Behand- 
lung beginnt.  Dann  kommt  alles  auf  die 
antiseptische  Behandlung  an.  Acut  eitrige 
Entzündungen  können  sehr  leicht  eintreten 
und  zerstören  nicht  nur  die  Gelenkfuuction. 
indem  sie  zur  Ankylose  führen,  sondern  sie 
bedrohen  auch  ernstlich  das  Lehen.  Ist  Eiter- 
ung eingetreteu.  so  ist  durch  Incisioucn  und 
Drainage  für  unbehinderten  Abfluss  dos  Eiters 
zu  sorgen.  Ausser  der  Wundbehandlung  ist 
Fixation  des  Gelenkes  und  Hochlagernng  d»- 
Beiues  in  einer  Schiene  erforderlich.  Ausge- 
dehnte Eröffnung  des  Gelenkes  nur  zum 
Zwecke  der  Aufsuchung  von  Projectilen  i-t 
zu  vermeideu.  Andererseits  ist  es  nothwondig. 
fremde  Stoffe  im  Gelenk  möglichst  gründlich 
und  möglichst  bald  zu  entfernen.  Sind  Fremd- 
körper Ursache  von  chronischen  Entzündungen, 
so  müssen  sie  ebenfalls  entfernt  werden,  falls 
sie  iincligewicsen  werden  können.  Selbstver- 
ständlich ist  bei  metallischen  Fremdkörpern 
das  Röntgen- Verfahren  angezeigt. 

Plötzlicher,  heftiger  Schmerz,  kracheudes 
Geräusch,  Erguss  in  das  Gelenk,  eventuell 
Diastase  am  Gelenk  oder  am  Muskel.  Dislo- 
cation der  Patella  nach  oben  oder  nach  unten 
bei  Rupturen  oberhalb  oder  unterhalb  der- 
selben. Functionsstörnngen  beim  Auftreten 
oder  plötzliches  Zusaniniensinken  des  Pati- 
enten sind  mehr  oder  minder  die  Symptome 
frischer  subcutaner  Verletzungen.  Ihre  nächste 
Behandlung  besteht  in  Ruhigstellung,  Hoch- 
lagerung, Compression  oder  örtlicher  Anti- 
phlogose,  wenn  kein  blutiger  Eingriff  indieirt 
ist,  wie  bei  der  Zerreissung  der  Sehne  des 
Reet iis  femoris  und  der  des  Lig.  patellue. 
welche  sonst  älinliche  Functionsstörungen 
hinterlassen  wie  die  Patellarfraetur. 

J.  Riedingur. 

Knoehenahseesse,  centrale  s. Ostitis,  eitrige. 

Knochenaneurjsraens.Kiioeliengeschwülste. 

hnoehenatrophie.  Die  atrophischen  Zu- 
stände des  Skelets  im  intrauterinen  Leben. 
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früher  unter  dem  gemeinsamen  Namen  der 
fötalen  Rachitis  zusammeogcfasst,  be- 
wirken verschiedene  Kranklieitsbilder,  je  nach- 
dem sie  auf  krankhaften  Störungen  >m  Epi- 
physenknorpel  oder  im  Periost  der  Dia- 
physen  beruhen.  Bei  dem  fötalen  Creti- 
n i s m u s (Oretinoid,  Chondrodystrophia  foctalis, 
Achondroplasie)  finden  sich  Auftreibungen  der 
Epiphysen  und  Knochenknorpelgrenzen  der 
Rippen,  die  mit  der  Rachitis  eine  gewisse 
äussere  Aehulichkeit  haben,  aber  durch  zu 
geringe  Knorpelwucherung  und  beschleunigte 
Verknöcherung  eharakterisirt  sind  (s.  Creti- 
nismug). 

Bei  der  fötalen  Störung  des  1 ficken - 
waehsthums  der  Knochen  (periostale 
Dysplasie,  Osteogenesis  imperfecta,  Rachitis 
annulnris)  ist  die  Verknöcherung  von  Seiten 
des  Periostes  ausserordentlich  mangelhaft, 
während  die  chondrale  Ossification  an  den  Epi- 
physen regelmässig  erfolgt.  Die  Knochen  sind 
«lauer  ziemlich  normaler  Länge,  jedoch  weich 
und  brüchig.  Es  treten  bei  sonst  wohlgebil- 
deten Kindern  häufig  Verkrümmungen  und 
intrauterine  Fracturen  ein,  die  bei  der  Geburt 
theils  unverheilt,  theils  durch  Gallus  vereinigt 
gefunden  werden.  Mitunter  sind  die  Knochen- 
brüche so  zahlreich,  dass  sich  die  Theile  an- 
fühleti  wie  ein  mit  Haselnüssen  gefüllter  Sack. 
Zuweilen  beschränkt  »ich  die  periostale  Dys- 
plasie auf  einzelne  Knochen  und  es  entstehen, 
auch  ohne  nachweisbares  Trauma,  intrau- 
terine Kuocheubrftehe,  die  allen  Heilungs- 
versuchen trotzen,  mit Pseudarthrosen  zwischen 
«len  atrophischen  und  zugespitzten  Bruchenden. 
Oft  fehlt,  ein  .Stück  aus  der  Corticalis  des 
Knochens  vollständig.  Meist  handelt  es  sich 
um  den  Unterschenkel,  seltener  den  Ober- 
schenkel, den  Oberarm  oder  «las  Schlüssel- 
bein. Eiu  häufiges  Vorkommnis«  ist  bei  den 
Brüchen  der  Tibia  gänzlicher  oder  t heil  weiser 
Mangel  der  Fibula.  Der  Unterschenkel  ist 
oft  auch  stark  verkürzt,  bei  gleichzeitiger  Ver- 
krümmung des  Fusses,  Missbildung  der  Ze- 
heu  u.  s.  w.  Zuweilen  lässt  sich  bei  derartig 
missstaltetcn  Gliedern  durch  Osteotomie  eine 
Festiguug  der  Fractur  und  Besserung  der 
Stellung  erzielen,  bei  stark  verkrümmten  Glie- 
dern muss  mau  jedoch  oft  auiputiren. 

Im  extrautrinen  Leben  kommt  eine 
ähnliche,  wahrscheinlich  auf  fehlerhafter  An- 
lage beruhende  Atrophie  des  Skelets  vor,  die 
durch  periostale  Dysplasie  zur  Dickenabnahme 
des  Knochens  und  hochgradiger  Knochen- 
brüchigkeit führt.  Diese  seltene  als  Osteo- 
psathvrosis  bezciehnete  Krankheit  ist  in 
hohem  Maasse  erblich,  befällt  oft  mehrere 
Mitglieder  derselben  Familie,  um  dann  das 
ganze  Leben  hindurch,  zuweilen  bis  zu  hohem 
Alter  fortzubestehen.  Die  ersten  Knoehen- 
brüche  treti-n  meist  in  früher  Kindheit  auf, 
im  1. — 3.  Jahre,  doch  sind  auch  Fälle  bekannt, 
wo  das  Leiden  erst  im  12.  Jahre  oder  mich 
später  einsetzte.  Die  Knochenbrüche,  an  den 
verschiedensten  Gliedern,  wiederholen  sieh 
häufig  bei  den  geringfügigsten  Anlässen.  Die 
Heilung  gebt  fast  immer  schnell  vor  sich, 
auch  sind  gewöhnlich  keine  so  heftigen  Schmer- 
zen vorhanden,  wie  bei  gewöhnlichen  Knochen- 
brüehen. 

Die  übrigen  Formen  «1er  im  extrauterinen 


Leben  beobachteten  Knocbenatrophien  sind 
entweder  auf  allgemeine  Einflüsse  senile  und 
marantische  Knochenatmphie)  oder  auf  ner- 
vöse (Tabes,  Dementia  paralytica  n.  a.  Geistes- 
krankheiten. Syringomyelie,  Hemiplegie)  oder 
functioneile  Einflüsse  zurück  zu  führen,  oder  sie 
sind  entzündlicher  Natur  Eine  sehr  wichtige 
Rolle  spielen  zunächst  die  funetionellen  Ein- 
flüsse (lnaetivitätsatrophie).  Die  äussere 
Form  und  innere  Stmetnr  der  Knochen  hängt 
innig  mit  ihrer  Function  zusammen  und  än- 
dert sich,  wenn  die  letztere  längere  Zeit  hin- 
durch in  veränderter  Weise  wirkt.  Stellen 
sieh  in  einem  Knochen  unter  krankhaften  Be- 
dingungen neue  statische  Verhältnisse  her,  so 
passt  sich  die  Structur  der  Spongiosa  dieser 
allmählich  au,  indem  die  Kuoclieubälkchen 
die  Richtungen  der  neuen  Druck-  und  Ztig- 
riclitungeu  annelimen.  Was  bei  der  Function 
nicht  beansprucht  wird,  verfällt  der  Resorp- 
tion. So  entsteht  bei  eonischen  Amputations- 
stümpfen die  zngespitzte  Form  der  Kuoclien- 
i enden,  weil  der  hängende  Knochenstumpf  nicht 
mehr  durch  Körpergewicht  und  Muskclspann- 
ungen  auf  Strebe-  und  Biegungsfestigkeit  be- 
ansprucht wird,  sondern  nur  sein  eigenes, 
nach  unten  allmählich  abnehmendes  Gewicht 
zu  tragen  hat.  Man  bezeielmete  früher  diese 
Form  der  Atrophie,  bei  der  die  Knochen  sieh 
von  ihrer  äusseren  Fläche  her  verkleinern,  als 
eoncentrischo  Atrophie.  Bei  solchen 
Knochen,  die  längere  Zeit  nicht  belastet  wer- 
den, i in  Uebrigen  aber  nicht  jeglicher  Bean- 
spruchung seitens  des  Muskelzuges,  Gewicht 
des  Gliedes  ti.  s.  w.  entbehren  iz.  B.  die  Knochen 
i der  unteren  Extremität  bei  chronischer  Knie- 
( gelenktubereulose),  verändern  sich  Grösse  und 
1 äussere  Contour  der  Knochen  nicht  erheblich 
(excentrische  oder  innere  Atrophie), 

, sondern  es  weitet  sieh  nun  die  Markhöhle 
durch  .Schwund  der  überflüssigen  Spongiosa- 
bälkchen  aus  und  die  Oorticalschieht  wird  von 
inuen  her  immer  dünner,  wobei  gleichzeitig 
das  fettreiche  Markgewebe  stark  zunimmt 
(Lipoiuasie  der  Kuoeheu').  Wie  weit  die 
bei  den  oben  erwähnten  Leiden  des  Central- 
nervensystems beobachteten,  oft  zu  Spontan- 
brüchen  führende  Knochenbrüchigkeit  auf 
trophoneurotisehe  Einflüsse  oder  auf  Inactivi- 
tätsatropbie  zurückzuführen  ist,  ist  noch  eine 
strittige  Frage.  Die  senile  Knochenatro- 
phie  stellt  sich  theils  als  reine  Osteopo- 
rose (die  Knochen  werden  brüchig  und  morsch), 
theils  als  porotisciie  Knoelienmalaeie  (biegsame 
Knochen)  dar,  je  nachdem  die  Reste  von  Spon- 
giosa und  Corticalis  ihren  normalen  Kalkgc- 
halt  beibehalten  haben  oder  nicht.  1 >as 
Knochenmark  verliert  dabei  gewöhnlich  seine 
gelbe  Farbe  und  verwandelt  sieh  in  ein  dun- 
lcelrotlies  milzähtiliches  Gewebe,  welches  an 
einzelnen  Stellen,  z.  B.  den  atrophischen 
Wirbeln  und  Backenknochen  völlig  die  Spou- 

fiosabälkehen  verdrängt.  Auch  die  Corticalis 
ann  bis  auf  eine  papierdünne  Schiebt,  oder 
stellenweise  gänzlich  schwinden,  so  dass  z.  B. 
am  Schädel  eine  völlige  Durchlöcherung  ent- 
steht. Praktisch  am  wichtigsten  sind  die  se- 
nilen Veränderungen  in  der  Structur  des  Ober- 
schcnkelhalses,  welche  die  Häufigkeit  der 
j Selienkclhalsbrüelie  bei  alten  Leuten  erklären. 

! Bei  der  entzündlichen  Knoeheuatro- 
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phie  (rarefieirendc  Ostitis.  Ostitis  granulosa 
tritt  an  Stolle  tles  Markes  wucherndes  Granula- 
tionsgcwehe,  das  sich  auf  Kosten  der  ein- 
schmelzenden  Knochensubstanz  in  den  Mark- 
räumen  und  Havers’schen  Kanälen  ausbreitet. 
Der  grösste  Theil  dieser  Fälle  gehört  der 
Tuberculose  und  Syphilis  an,  insbesondere 
findet  in  der  Umgebung  tu  bereu  loser  Knochen- 
herde sehr  häufig  ein  erheblicher  Knochen- 
schwund statt  und  zwar  nicht  nur  in  den 
unmittelbar  erkrankten  Knochen,  sondern  auch 
im  benachbarten.  Aehuliche  Atrophien  kom- 
men jedoch  auch  in  der  Umgebung  von  nicht 
tubcrculösen  oder  syphilitischen  Knochen-  und 
Gelenkentzündungen  vor.  Hei  der  Osteomye- 
litis acuta  vollzieht  sich  die  Lösung  des  Se- 
questers unter  dem  Bilde  einer  rarencirenden 
Ostitis  und  die  in  seltenen  Fällen  beob- 
achteten Verbiegungen  der  hingen  Röhren-  I 
knochen  nach  acuter  Osteomyelitis  abseits  j 
der  Nekrose  sind  durch  fortgeleitete  ent- 
zündliche Erweichung  des  Knochens  zu  er- 
klären. Karl  Sclmchardt. 

Knochenbriiche  s.  Fracturen. 

Knochendurchtrennung,  blutige  s.  Osten-  1 
tomie. 

Knocliou-Kehinooncous.  Im  Knochen  finden 
wir  zumeist  den  multiloculären  E.  Unter  den 
7s.  bekannten  Fällen  sind  nur  wenige  unilocu- 
läre  verzeichnet.  Sie  sitzen  primär  im  Knochen,  I 
fast  regelmässig  in  der  Spongiosa.  Bevorzugt 
sind  die  Heckenknochen  ;23  Fälle};  es  folgen  | 
die  Wirbelkörper,  der  .Schädel  und  die  epi- 
physären  Theilc  der  langen  Röhreuknochen.  In  | 
den  Musdieu räumen  des  schwammigen  Kno- 
chens breitet  sich  zunächst  der  E.  aus;  wir 
linden  dieselben  vollgepfropft  von  winzigen 
ste  -knadelkopfgrossen  Bläschen ; die  Spongiosa 
s hwindet  unter  ihrem  Druck,  die  öorticalis 
verdünnt  sich,  wird  usurirt  und  endlich  durch- 
brochen, gelangen  in  die  umgebenden  Weich- 
t heile  und  können  hier,  wie  es  scheint,  zu 
grösseren  Blasen  heranwachsen.  Die  durch 
das  Wachsthum  des  Parasiten  erzeugte  Kuo- 
ehenzerstürung  ist  eine  ganz  enorme,  ähnlich 
derjenigen  myelogener  Sarkome.  Relativ  ge- 
ringfügig ist  die  periostale  Reaetion,  so  dass 
der  perforirende  Iv  gewöhnlich  statt  von  einer 
derben  Knochenschale  von  einem  fibrösen, 
bindegewebigen  Sack  umschlossen  ist  Spina 
venlosa). 

Die  Grenzen  des  wachsenden  multiloculären 
K sind  in  der  Spongiosa  meist  schwer  zu  er- 
kennen, weil  das  Gewebe  einer  chronischen 
Entzündung  ähnlich  diffus  iutiltrirt  erscheint, 
während  die  centralen  Partien  sich  anszeichnen 
durch  Höhlenhildung.  die  kleine  Quantitäten 
bis  zu  2 Liter  einer  dickflüssigen,  eiterähn- 
lichen  Masse  enthalten,  die  ausser  Zerfalls- 
resten des  Parasiten  kleinste  Spongiosasequester 
aufweisen. 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  schleichender;  er 
kann  sich  bis  zu  20  Jahren  erstrecken.  Das 
Trauma  spielt  hei  der  Entwicklung  eine  Rolle; 
jedenfalls  ist  eine  wesentliche  Verschlimmer- 
ung nud  rascheres  Waehsthuin  in  Folge  eines 
Trauma  sicher  gestellt. 

Entsprechend  dem  langsamen  Verlauf  treten 
die  ersten  ohjectiven  und  suhjectiven  Zeichen 
spät  in  Erscheinung.  An  den  langen  Röhren- 
knochen eröffnet  nicht  selten  dteSpoutnnfractur 


das  klinische  Bild:  diese  kann  eintreten,  ohne 
vorherige  Auftreibung  des  Kinn-hens , ohne 
Schmerz  und  ohne  irgend  welche  functiouelle 
Störungen,  ln  anderen  Fällen,  besonders  an 
den  platten  Knochen  (Becken,  Schädel  , ist 
eine  Formveränderung  des  Knochens  zu  cod- 
statiren.  Die  Auftreibung  kann  härter  oder 
weicher  sein,  zeigt  hie  und  da  Pergament- 
knittern  (Knochenneubildung!  und  kann  aneh 
(luetuiren,  ist  übrigens  nicht  druckempfind- 
lich. Stirbt  der  Ech.  ah  und  vereitert  er.  dann 
sind  es  die  entzündlichen  Erscheinungen,  die  in 
den  Vordergrund  treten:  Schmerz.  Fieber, 
Abscedirung  Senkungsahscesse  etc. 

Eine  weitere  Gruppe  von  Symptomen  resul- 
tirt  schliesslich  aus  dem  Uebergreifen  des  E. 
auf  benachbarte  Organe  resp.  durch  Druck  auf 
dieselben:  hierfür  ist  natürlich  der  jeweilige 
Sitz  des  Parasiten  maassgebend.  Beim  E.  des 
Os  ilei  treten  die  Zeichen  einer  Coxitis  hinzu. 
Der  Schenkelkopf  und  der  Trochamertheil 
werden  zerstört  etc.  — Der  Knochen-  £.  am 
Schädel  erzeugt  cerebrale  Störungen:  Schwin- 
del, Kopfschmerz,  Lähmung  cerebraler  Nerven 
etc.,  Compression  des  Rückenmarks  der  E.  der 
Wirbelkörper. 

Die  Diagnose  kauu,  wie  aus  Obigem  zu  er- 
sehen. auf  grosse  Schwierigkeiten  stossen.  Bei 
der  Spontanfractur  ist  eiu  primärer  maligner 
Tumor  oder  eine  Metastase,  sowie  da*  centrale 
Guntma  mit  in  Frage  zu  ziehen,  1k*' Gelenker- 
krankungen. Syphilis  und  Tuberculose. 

Die  Pr<  ignosc  ist  kei  ne  günstige,  von  23  Beeken- 
Ech.  z.  ß.  sind  nur  3 geheilt. 

Die  Therapie  verlangt  eine  ganz  gründlich«* 
Ausräumung  des  Parasiten  mit  Meissei  und 
Löffel,  ev.  Resection  des  betr.  Knochenah- 
schnittes; an  den  Extremitäten  ist  die  Ampu- 
tation resp.  Exarticulation  schwer  zti  vermei- 
den, weil  der  E.  die  Spougiosa  meist  weit  hiu- 
ein  intiltrirt  hat.  Ganö. 

Knoehenentzündung  s.  Ostitis. 

Knocheniissuren  s Fracturen 

Knocbenflsteln  s.  Ostitis,  eitrige  n.  Fisteln. 

Knocliengesch  wülste.  Da  der  Knochen  cio 
Product  des  Mesoblasts  ist,  so  können  sich 
in  ihm,  abgesehen  von  den  metastntischen 
Neubildungen,  zunächst  nur  bindegewebige 
Geschwülste  entwickeln.  Primäre  epithe- 
liale Geschwülste  gelangen  im  Knochen 
nur  dann  zur  Entwicklung,  wenn  in  seinem 
Innern  in  Folge  pathologischer  Vorgänge  Epi- 
thelgewebe eingeschlossen  ist.  So  entstehen 
aus  versprengten  epithelialen  Keimen  Der- 
inoidevsten  im  Schädeldach . im  Unter- 
kiefer, im  Felsenbein,  aus  den  l»ei  der  fötalen 
Zahnentwicklung  in  den  Kiefern  zurückge- 
blielienen  Epithelsprossen  allerlei  epitheliale  Ge- 
schwülste Cysten,  Adenokystome,  Odontome), 
aus  dem  von  der  äusseren  Haut  in  alte  Kno- 
chenfisteln oder  Sequesterhöhlen  hineiogewo- 
cherten  Platteuepithel  können  sich  Knochen- 
krebse  bilden  und  von  der  Schleimhaut  der 
Mund-  oder  Nasenhöhle  können  Epitelialkrebse 
in  die  benachbarten  Knochen  hineinwuchern. 

Die  primären  hindegewehigen  Neubildungen 
des  Knochens  sind  entweder  Osteome. 
Chondrome  (s.  d. oder  Sarkome(s.  d.f  Bei 
letzteren  üherwiegen  die  zelligen  Elemente  er- 
heblich gegenüber  der  Intercellnlarsubstanz. 
Heteroplastische  Osteome  bilden  sich 
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in  Theilen,  die  keine  genetischen  Beziehungen 
zum  Skelet  besitzen  (Parotis,  Trachealschleim- 
haut,  Gehirn,  Auge,  Lunge».  Anuhnoidea). 
Die  Osteome  im  Bindegewebe  der  Faseien, 
Sehnen  und  im  internmmiliiren  Gewebe  Idingen 
mit  dem  Skelet  oft  nur  lose  zusammen,  oft 
sehliessen  sie  sieh  aber  auch  innig  an  einen 
Knochen  an.  Es  entsteht  dann  das  Bild  einer 
Hyperostose  oder  Exostose  von  oft  barocken 
Formen  mit  spitzen  in  den  Wcicbteilen  en- 
digenden Fortsätzen.  Neben  einer  in  vielen 
Fällen  erblichen  Disposition  ;knoebenbil- 
dende  Diathcsc,  Osteokalosei  sind  diese 
Geschwülste,  wenn  sie  solitär  anftreten,  meist 
auf  Verletzungen  zurückzuliibren  (Reitkno- 
chen bei  Cnvalleristen  in  den  Adductorenmus- 
keln,  Exerci rk noeben  im  Deltamuskel  bei 
Infanteristen)  und  von  nur  loealer  Bedeutung. 
Die  spontan  auftretenden  multiplen  inter- 
museutären  Osteome,  gewöhn  lieh  als  Myosi- 
tis ossificans  (s.  d.j  bezeichnet,  entstehen 
im  jugendlichen  Alter  und  führen  in  sehr 
chronischem  meist  sprungweise  fortschreiten- 
dem Verlauf  zu  einer  Verknöcherung  im  Ge- 
biete zahlreicher  Skcletmuskcln  und  durch 
Atlimnngs-  und  Ernäliningsstörungen  zum 
Tode. 

Die  vom  Skelet  ausgehenden  Knochenge- 
sehwületo  bezeichnet  man  als  Exostosen, 
wenn  sie  von  einer  beschränkten  Stelle  des 
Knochens  entspringen,  Periostosen  uud 
Hyperostosen,  wenn  sie  sich  über  eine 
grössere  Grundfläche  des  Knochens  erheben,  , 
Exostosen,  wenn  sie  im  Innern  des  Kno- , 
ebens  sitzen.  Man  unterscheidet  das  elfenbein- 
artige  O.  eburnciim,  das  O spongiosnm  und 
meoullosiim.  Wie  die  Knochcnbilduug  in  den 
beiden  Haupttypen  des  physiologischen  Kno- 
chenwachsthums,  so  gehen  auch  die  Osteome 
meist  entweder  vom  Periost  oder  von  den 
Epiphysenknorpelu  aus.  Die  periostalen 
Osteome  linden  sich  als  umschriebene  Ge- 
schwülste {kleine  Elfenbeinexostoseu  des  Schä- 
deldaches, des  knöchernen  Gehörgangs,  der 
Augenhöhle)  oder  als  grosse  knollige  uml 
lappige  Kuoelicuwueherungeii  Schädeldach 
und  -Basis.  Kiefer,  Stirn-,  Nasen-  uml  Kiefer- 
höhlen). Die  sehr  seltene  Leontiasis  ossea 
besteht  in  einer  difliiseu  über  mehrere  benach- 
barte Gesichts-  und  Hehädelkuoelien  verbrei- 
teten Osteombildung,  die  meist  am  Oberkiefer 
beginnt  und  sehr  langsam  unter  schrecklicher 
Entstellung  des  Gesichts  sieh  auf  die  benach- 
barten Knochen  verbreitet. 

Die  chondralen  Osteome  entstehen  meist 
bei  jugendlichen  Individuen,  oft  multipel,  an 
den  Epiphysongrenzen  der  langen  Röhren- 
knochen, am  Schulterblatt , dem  Becken,  den 
Rippen,  an  den  kleinen  Knochen  der  Finger 
und  Zehen,  unter  den  Nägelu  etc.  Sie  ver- 

K-ö<sern  sieh  entsprechend  dem  allgemeinen 
nocheuwachsthum,  um  mit  dem  Abschlüsse 
des  letzteren  in  ihrer  Entwicklung  still  zu 
stehen.  Oll  entfernen  sie  sich  dabei  von  der 
eigentlichen  Epiphvscnlinio  und  rücken  mehr 
nach  der  Mitte  des  Knochens.  Ihrer  Form 
und  Grösse  nach  sind  die  Auswüchse  sehr 
verschieden,  von  den  steeknatlelkopf-  bis  hasel- 
nussgrossen fast  noch  rein  knorpligen  Ekchon- 
drosen  der  Rippen,  der  grösseren  gritfel-  oder 
pilzförmigen  Exostosen  lös  zu  den  riesigen 


drüsig-warzigen  und  knolligen  Knochenaus- 
wüchsen  au  den  Extremitäten.  Ihre  oft  un- 
regelmässig geformte  Obeiflüehe  ist  von  einer 
1—3  mm  dicken  Lage  hyalinen  Knorpels  über- 
zogen („E  x o s t o s i s e a r t i 1 n gi  n e a“),  wäh rend 
das  Innere  der  Geschwulst  aus  spongiösem 
Knochengewebe  besteht.  Wo  sie  Reibungen 
und  Druck  ausgesetzt  sind,  bilden  sieh  oft 
über  ihnen  Sehleimbeutel , die  zuweilen  eine 
gewisse  Aehulichkeit  mit  einer  Gelenkmembran 
bähen,  auch  mit  dem  benachbarten  Gelenk 
eommunieiren  können  (Exostosis  hursata). 
Das  Leiden  ist  in  hohem  Maasse  erblich  und 
kann  in  manchen  Familien  durch  mehrere 
Generationen  hindurch  anftreten.  Es  verur- 
sacht den  Trägern,  die  häutig  gar  nichts  von 
ihren  Geschwülsten  wissen,  gewöhnlich  keine 
besonderen  Beschwerden,  wenn  die  Knochen- 
auswüchse  nicht  sehr  gross  sind  und  an  un- 
bequemen Stelleu  sitzen.  Manchmal  geben 
sie  Veranlassung  zur  Bildung  functioneil  stö- 
render Difformitäten.  intlem  die  mit  Ex- 
ostosen behafteten  Knochen  entsprechend  der 
Osteomwuelierung  eine  Verkürzung  erleiden. 
Ho  führt  namentlich  die  Waehsthiimsstöning 
der  mit  chondralen  Osteomen  behafteten  Ulna 
zu  eiuer  eigentümlichen  Addmtions-  und 
Pronationsstellung  der  Hand,  in  schweren 
Fällen  sogar  zu  einer  Luxation  des  proximalen 
Radiusendes.  Auch  das  allgemeine  Längen- 
wachstum des  Knochens  kann  erheblich  gestört 
werden,  denn  indem  die  fehlerhaft  angelegten 
Knorpelabschnitte  «ich  in  einer  zur  Lüngsaxe 
des  Gliedes  quer  gestellten  krankhaften  Wacbs- 
thuiusrichtung  entwickeln,  gehen  sie  für  das 
normale  longitudinale  Wachstum  der  Knochen 
verloren. 

Unter  den  vom  Knochen  ausgehenden  Sar- 
komen sind  zunächst  die  Riesenzellen- 
snrkome  zu  nennen.  Die  myelogenen  Riesen- 
zellensarkome ' Myeloide,  Tumeurs  en  myelo- 
plaxes)  sind  durch  diecigentümlich  braunrote, 
an  lieber-  und  Milzgewebe  erinnernde  Farbe 
des  Geschwulstgewebes,  mikroskopisch  durch 
zahlreiche  vielkernige  Riesenzellen  neben  klei- 
nen und  grösseren  Rund-  und  Spiudelzelleu 
und  eine  reiche  Entwicklung  der  Blutgeiasse 
gekennzeichnet,  aus  welchen  Blutungen  in  das 
weiche  Gesehwulstgewebe  entstehen  können. 
Manchmal  geht  hierdurch  fast  alles  braune 
Gesehwulstgewebe  verloren,  so  dass  eine  grosse 
Blutgeschwulst  im  Knochcu  vorgefunden  wird, 
an  deren  Wandungen  nur  noch  spärliche  oder 
gar  keine  Reste  mehr  von  Gcsehwulstmassc 
uaehgewiesen  werden  können.  Handelt  es  sieh 
um  arterielle  Gefässe.  so  erscheinen  solche 
Geschwülste  durch  Pulsation  und  Gefässge- 
räuscho  als  Knoclienaneurysmen,  deren 
Wand  uns  bei  genauerer  Untersuchung  noch 
Reste  von  Riescnzellensarkom  erkennen  lässt. 
Eigentümlich  sind  den  myelogenen  Riesen- 
zeilensarkomen Verknöcherungen  namentlich 
an  der  Peripherie,  seltener  im  Innern  der  Ge- 
schwulst. Im  ersteren  Falle  entsteht  über 
dem  Tumor  eine  dünne  Knoeheuseiiale  (scha- 
liges  myelogenes  Sarkom),  die  zudem 
diagnostisch  wichtigen  Pergamentknittern 
hei  der  Palpation  \ eranlassung  giebt,  im  letz- 
teren Falle  bilden  sieh  im  Innern  der  Ge- 
schwulst multiloculüre  Knocliencysten  (Cy  sto- 
sarkom). 
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Die  myelogenen  Riesenzelleusarkome  kom- 
men vorwiegend  in  den  spongiösen  Enden  der 
langen  Knoehen  vor,  besonders  in  «1er  Nähe 
des  Kniegelenks,  am  Sehulterende  des  Hume- 
rus, am  Ellbogenende  der  Vorderarniknochen, 
im  Unterkiefer,  seltener  in  der  Diploc  der  ! 
Schä«lel-  und  Beekcnkuocheu,  den  Wirbel- 
körpern, den  kleinen  Knoehen  der  Hand  und 
des  Fasses.  S>ie  wachsen  meist  langsam  und 
ohne  grosse  Schmerzen  und  werden  in  ihren 
ersten  Anfängen  zuweilen  mit  Gelenkentzünd- 
ungen verwechselt.  Meist  sind  sie  verhält- 
nissmässig  gutartiger  Natur,  bilden  selten 
Metastasen  in  den  inneren  Organen  und  können 
durch  theil weise  Knochenrescction  und  gründ- 
liche Entfernung  des  örtlichen  Herdes  dauernd 
geheilt  werden. 

Ep  ul  is  s.  d. 

Die  osteoiden  Sarkome  und  Osteoid- 
chondrome entwickeln  sich  ans  der  inneren 
Lage  des  Periosts,  der  periostalen  Keim- 
schicht (periostale  Sarkome).  Das  Iuter- 
cellulargewebe  nimmt  gegenüber  den  zeitigen 
sarkomatösen,  my  Komatösen  oder  fibromatösen 
Elementen  einen  beträchtlichen  Umfang  und 
eine  eigentümliche  osteoide  oder  knorplige, 
schliesslich  verkalkende  und  verknöchernde 
Beschaffenheit  an.  Die  osteoide  Substanz 
bildet  zunächst  zierliche,  glänzende,  zellenarm«1 
Bälki  hen,  die  unter  Aufnahme  von  Kalkköru- 
ehen  zu  einem  gröberen  Massenwerke  Zusam- 
menflüssen. Scliliessliidi  entsteht  Knocheu- 

Sewebe,  indem  sich  die  /.eiligen  Elemente  zu 
[nochcnkörperchcn  um  wandeln.  Der  Knochen 
ist  von  plumpem  ungeordneten  Gefüge  und 
meist  nicht  in  Lamellen  ungeordnet.  Wenn 
sich  die  zellig-n  Elemente  der  Ges«  hwulst  in 
Knorpel  umwandeln,  so  gewinnt  die  Geschwulst 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  manchen  Formen 
des  periostalen  Gallus  (maligne  Cal  ln  »ge- 
sell wülste). 

Die  Osteoidsarkome  entwickeln  sich  zunächst 
als  eine  fluchgewölbte  Auflagerung  an  der 
Oberfläche  des  Knochens,  mit  dem  sie  innig 
Zusammenhängen.  Die  Geschwulst  wächst 
grösstem  hei  ls  nach  aussen,  zum  kleinen  Theil 
nach  innen  durch  die  Huvers’schen  Kanäle 
hindurch  und  erzeugt  hier  eine  «1er  äusseren 
Geschwulst  entsprechende,  jedoch  kleinere,  an 
der  Innenseite  des  Knochens,  an  den  platten 
Knochen  (Schädel,  Becken.  Schulterblatt)  nach 
Durchwachsung  der  Spongiosa.  Die  an  den 
Knochen  grenzende  Schicht  bildet  mit  der 
Zeit  eine  «lichte,  oft  elfenbeinharte  Auflager- 
ung, von  welcher  nach  aussen  knöcherne  und 
osteoide  Balken  von  strahl igcui,  radiärem  Bau 
(Knochenspicula)  in  die  äusseren  weicheren 
Theilc  der  Geschwulst  hineinziehen.  An  der 
Peripherie  erfolgt  das  Wachsthutn  meist  aus- 
schliesslich in  Form  weicher  sarkomatöser 
Knoten,  die  schliesslich  die  fibrösen  äusseren 
Schichten  des  Periosts  durchbrechen  und  in  , 
die  Musculatur  hineinwuchern.  Auch  die 
Markhöhle  kann  weithin  von  Geschwulstmasse 
durchwachsen  werden.  Sehr  häufig  erfolgen 
Metastas  e n in  den  inneren  Organen,  Lunge, 
Leber  etc.  und  zwar  oft  nach  Einbrechen  der 
Geschwulst  in  die  benachbarten  Venenstämme. 
Die  Osteoidsarkome  entwickeln  sich  am  häu- 
figsten an  den  Diaphysen  der  Extremitäten- 
knochen, namentlich  Femur  und  Tibia,  seltener 


am  Schädel,  «len  Beckcnknochcn.  Fibula,  < ‘la- 
vicula,  Metacarpus,  Unterkiefer.  Die  selteneren 
Osteoidchondrome  kommen  fast  uur  an  den 
Gelcnkcnden  der  Röhrenknochen , zuweilen 
auch  multipel,  zur  Beobachtung. 

Die  weichen  Spindel-  und  Rnndz«  l- 
lensarkome  gehen  fast  immer  vom  Innern 
des  Knochens,  sehr  viel  seltener  vom  Periost 
aus,  und  zwar  hauptsächlich  von  den  spon- 
giösen Abschnitten  des  Knochens,  «len  Gelcnk- 
ouden  der  langen  Röhrenknochen,  der  Diploe 
der  Schädel-  und  Beekenknochen,  der  Wirhel- 
körper,  Rippen.  Brustbein,  den  kleinen  Kno- 
chen der  Hand  und  des  Fusscs.  der  Spongiosa 
der  Kiefer.  Da  bei  ihrem  Waehsthum,  im 
Gegensatz  zu  den  osteoiden  Sarkomen,  ein 
völliges  Aufgehen  der  alten  Knoehenstroetur 
in  der  Neubildung  stnttfimlet,  so  gehen  »i«- 
häufig  Gelegenlnit  zu  Sp«>n lanfractu r«  n. 
Ihrer  Zusammensetzung  mu  h können  sie  aus 
kleineren  und  grösseren  Rund-  oder  Spiudel- 
zellen  mit  einem  verschieden  entwickelten,  oft 
! sehr  gelsissreichen  Stroma  bestehen.  Miui  hat 
i auch  Angiosarknme  im  Knochen  beobachtet, 
1 die  von  den  verschiedenen  ßestandthcilvu  der 
Knochenblutgefässe  ihren  Ursprung  nehmen 
(telangielctatische  Sarkome,  Osteoangiom),  di«* 
zellreichen,  namentlich  die  kleinzelligen  wei- 
chen Sarkome  gehören  zu  den  bösartigst«  ii 
Kuochengescliwülsten  und  zeichnen  sich  «Furch 
I lebhaftes  Waehsthum  und  schnelle  Metastn- 
senbilduug  aus. 

Die  Myelome  d«*s  Knochens  siml  meist 
dadurch  ausgezeichnet,  «lass  «las  aus  gewucher- 
ten  Markzellen  bestehende  Geschwulstgewebe 
von  rothen  Blutkörperchen  durchsetzt  i-t, 
die  unabliäiigig  von  Blutgefässen,  frei  im  Ge- 
webe liegen.  Sie  treten  oft  multipel  auf  und 
erreichen  gewöhnlich  einen  erheblichen  Um- 
fang. können  aber  ebenso  wie  die  Sarkome  zu 
Spbntanbrücheii  und  Metastasen  führen.  Zu- 
weilen tritt  der  örtliche  Gosch wulstcharnkter 
dieses  Leidens  ganz  zurück  gegenüber  den 
auftalligen  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
(Pseudoleukämie!.  Die  hierbei  oft  das  ganze 
Skelet  «lurchsetzenden  Knoten  sin«!  gewöhnlich 
fast  nur  aus  Ivmphoiden  Zellen  zusamnmn- 
gesetzt  (Lv mphosn  rkome  des  Knochens'. 

Metastat  isclie  Neubildungen  aller  Art 
kommen  im  Knochen  häutig  vor.  in  Form  ein- 
zelner oder  vielfacher  Knoten.  die  im  Knochen- 
mark auftreten  und  schliesslich  einen  ganzen 
Knoehen  oder  grössere  Skeletabschnitte  durch- 
setzen können.  Je  na«h  dem  Verhalten  «les 
Knochens  zu  der  Neubildung  treten  Spontan- 
brüche  oder  ostcomalacisehe  Verbiegungen  der 
befallenen  Knochen  ein. 

Behandlung  der  Knochongesehwülste. 
Bei  der  Exstirpation  von  Neubildungt-u 
atis  den  Weiehthcilen  geben  uns  die  Consi- 
stenzuntersehiede  zwischen  dem  Mutterbodeu 
der  Geschwulst  und  dem  angrenzenden  <»e- 
webe  ein  ziemlich  sicheres  Kriterium,  wie 
weit  letzteres  schon  erkrankt  ist  und  wie  viel 
wir  wegnehmen  müssen.  An  den  Knochen 
fehlt  uns  dieser  wichtige  Anhaltspunkt,  eben- 
so wie  anch  das  Aussehen  der  Knoehensub- 
stanz,  des  Periostes  und  des  Knochenmarkes 
in  der  Umgehung  bösartiger  Geschwülste  k«*i- 
nen  sicheren  Schluss  gestatten,  oh  diese  Tlieile 
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noch  gesund  sind.  Wir  müssen  uns  daher 
bei  der  Exstirpation  der  KnochengeschwQlste 
von  den  Erfahrungen  leiten  lassen,  die  wir 
über  die  Bösartigkeit  ihrer  verschiedenen 
Formen  besitzen.  Die  von  anderen  bösartigen 
Neubildungen  uns  geläufige  Kegel,  stets  das 
ganze  erkrankte  Organ  hinwegzuuehmcn,  be- 
deutet beim  Skelet  die  Hinwegnahme  des  | 
ganzen  Gliedes,  da  dasselbe  ohne  Knochen 
werthlos  ist.  Bei  den  Osteomen  reichen  wir  j 
im  Allgemeinen  damit  aus,  dass  wir  die  Ge- 
'i-hwulst  weit  im  Gesunden,  was  die  Weich- 
theile  betrüb,  umscliueiden  und  ein  ausgiebi- 
ges Stück  der  knöchernen  Gesell wulstbnsis 
ausiueisseln.  Dasselbe  gilt  für  die  aus  ver- 
sprengten Keimen  entwickelten  epithelialen 
Neubildungen  der  Knochen.  Auch  die  Riesen- 
zcllenaarkomc  können  in  günstigen  Fällen, 
wie  schon  erwähnt,  durch  einfache  Ausmeissel- 
ung  der  Geschwulst,  oder  durch  Roseetion  | 
mit  Erhaltung  der  Contiuuität  des  Knochens 
geheilt  werden.  Bei  allen  übrigen  bösartigen  [ 
Kuochengescliwülsten  muss  der  ganze  er-  1 
krankte  Knochen  mit  seiner  Umgebung  mög-  1 
liehst  vollständig  entfernt  werden,  also  durch 
Exarticulntion  im  nächst  höher  gelegenen 
Gelenk  oder  Amputation  des  proximal  ge-  ■ 
legenen  Gliedabscnnittes.  Wo  es  ausführbar  ; 
ist.  sollen  auch  die  an  «len  Knochen  sich  an- 
schliessenden Muskeln  entfernt  werden,  z.  B. 
bei  Geschwülsten  des  Humerus,  des  Schulter- 
blatts und  Schlüsselbeins  mitsammt  derSchul- 
terinusculatur.  Karl  Schucliardt. 

Knochenhaut  s.  Periost. 

Knochenhypcrtrophie  s.  Fraeturen,  Perio- 
stitis, Pliospliornekrose. 

Knochenmetastasen  s.  Knochengeschwülste. 

Knochennaht  s.  Fraeturen,  Pscudartlirose 
u.  osteoplast.  Operationen. 

Knochennekrose.  Man  verstellt  unter  Kno- 
chennekrose das  Absterben  eines  Knochens, 
zunächst  eines  Knoehcuabselinittes,  und  be- 
zeichnet den  abgestorbenen  Theil  als  Se- 
quester. Die  eigentliündichen  Circulntions- 
verhältnisse  im  Knochen  bringen  cs  mit  sieh, 
dass  eine  umschriebene  Nekrose  desselben 
nur  in  Folge  speeifischer  Entzündungen  auf- 
treten  kann.  Bei  antiseptisch  vollzogener  > 
Unterbindung  der  A.  nutritia  des  Knochens  j 
honiint  es  weder  zu  Eiterung  noch  Nekrose 
im  Knochen.  Die  A.  nutritia  ist  keine  „End- 
arterie“ in  dem  Sinne,  dass  nur  capillare  Ver- 
bindungen zwischen  ihr  und  den  Periostge-  i 
Hissen  bestünden.  Sie  ist  aber  auch  nicht 
einmal  im  functioncllon  Sinne  eine  Endnrterie, 
denn  ein  Verschluss  derselben  führt  zu  keiner- 
lei nachweisbaren  Ernährungsstörungen.  Auch 
die  Embolie  der  Periostgelüsse  ist  wegen  des 
Vorhandenseins  eines  ausserordentlich  reich  1 
angelegten  Anastomosennetzes  ziemlich  gleich- 
gültig. 

Dio  frühere  Annahme  einer  rein  trauma- 
tischen Nekrose  !„Locomotionsnekrose“)  hat 
man  fallen  gelassen,  seitdem  sieh  die  Erkennt- 
nis* Balm  gebrochen  hat,  dass  alle  derartigen 
Fälle  in  das  Gebiet  der  acuten  infectiösen  { 
Osteomyelitis  zu  rechnen  sind  (s.  Ostitis).  I 
Die  hauptsächlich  der  Diaphyse  der  laugen 
Röhrenknochen  nngchörenden  osteomyeliti- 
schen Sequester  sind  gewöhnlich  von 


länglicher  Gestalt  und  zeichnen  sich  durch 
ihre  blendend  weisse  Farbe,  die  Schärfe  ihrer 
zackigen  Demarcationsränder  und.  wo  es  sich 
um  totale  Nekrosen  handelt,  die  Glätte  ihrer 
periostalen  Fläche  aus.  Diese  einem  massir- 
ten  Knochen  ähnliche  Beschaffenheit  behält 
der  Sequester,  falls  er  nicht  durch  Kunsthülfe 
entfernt  wird,  lange  Zeit  bei,  bis  späterhin 
Granulationen  aus  dem  umgebenden  Knoehon 
in  ihn  hineinwuchern  und  ihn  zur  theilwemen 
Resorption  bringen.  Solche  alte  Sequester 
sehen  graugelblich  aus  und  zeigen  mehr  rund- 
liche Formen,  bis  sie  schliesslich  von  allen 
Seiten  wie  wurmstichig  angefrcsseti  sind. 

Die  tubereulöBcn  Sequester  (s.  Kno- 
chentuberculose)  betreffen  nicht  die  Epiphysen 
und  entwickeln  sieh  aus  einer  Osteomyelitis 
tuberculosa  durch  Verkäsung  und  Nekrose 
eines  umschriebenen  Spongiosaabschnittes.  Die 
hierdurch  entstehenden  Sequester  sind  meist 
nur  klein,  höchstens  haselnnssgross,  rundlich, 
liöekrig,  auf  dem  Durchschnitt  von  käsiger 
trockener  Beschaffenheit,  mitNeiguug  zu  bröck- 
ligem Zerfall. 

Während  cs  sieh  bei  der  osteomyelitischen 
Nekrose  um  eine  acute  und  nicht  sehr  aus- 
gedehnte Ernährungsstörung  durch  hämato- 
gene septische  lufection  eines  sonst  ganz  ge- 
sunden Knochenabsehnittes  handelt,  entstehen 
die  syphilitischen  Sequester  dadurch, 
dass  iii  den  bereits  gummös  erkrankten  Kno^ 
eben  (».  Knochcnsyiniilis)  Eitererreger,  meist 
von  Ulcerationen  <ler  Haut  her,  eindringen. 
Es  kann  hierdurch  eine  acute  schnell  fort- 
schreitende diffuse  Nekrose  des  Knochens  zu- 
stande kommen,  namentlich  der  Spongiosa, 
welche  weithin,  ohne  bemerkbare  Grenze,  eine 
trockene  schuiutziggelbe  Beschaffenheit  und 
einen  höchst  widerlichen  Geruch  annimint. 
Tritt  dieser  Proeess  an  den  Extremitäten  auf, 
so  verbreitet  er  sich  gewöhnlich  über  einen 
so  grossen  Theil  des  Knochens,  dass  fast  stets 
die  Amputation  des  Gliedes  erforderlich  ist. 

Geht  die  septische  lufection  des  gummösen 
Knochens  in  mehr  chronischer  Weise  vor  sieh, 
so  kommt  es  zu  umschriebener  Nekrose  der 
Knochensubstanz  mit  Bildung  von  Sequestern. 
Dicsyphi  I irischen  Sequestersind  dadurch 
gekennzeichnet,  dass  sie  zwar  auf  ihrer  äusse- 
ren Fläche  grobwurmstichig  und  uuregel- 
mässig  zerfressen  erscheinen,  im  Uehrigen 
aber  ans  einer  sehr  derben  sclerotiseheu  Masse 
bestehen. 

Auch  bei  der  zumeist  am  Unterkiefer  ver- 
kommenden Phosphornekrose  <s.  d)  han- 
delt es  sich  um  eine  von  der  Mundhöhle  nus 
(cariöse  Zähne,  Geschwüre  der  Mundschleim- 
haut) gewöhnlich  langsam  und  schubweise  er- 
folgende lufection  eines  bereits  chronisch  er- 
krankten Knochens,  durch  welchen  bald  dieser 
bald  jener  Bezirk  des  erkrankten  Knochens 
einer  schleichenden  Nekrose  anheimlällt,  bis 
im  Verlaufe  von  Monaten  und  Jahren  der 
ganze  Kiefer  nekrotisch  geworden  ist.  Auch 
die  der  Todlenlade  bei  der  Osteomyelitis  acuta 
entsprechenden  osteophy tischen  Auflagerun- 
gen („Phosphorperiostitis“ i nehmen  leicht  an 
der  in  den  Knochen  hineinkriechenden  Infec- 
tion  Theil  und  es  können  sich  in  Folge  dessen 
mehr  oder  weniger  grosse  Stücke  dieser  Kno- 
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chenschale  gleichzeitig;  mit  dem  alten  Knochen 
oder  auch  nachträglich  sequestriren. 

Scluichardt. 

Knochenplastik  s.  Osteoplastik. 

Kuochensyphilis  s.  Ostitis  und  Periostitis 
syphilitica. 

Knochentransformation.  Die  Richtungen 
der  Bälkchen  der  spongiösen  Region  der  Kno- 
chen stimmen,  wie  wir  durch  die  an  den  Präpa- 
raten de»  Anatomen  Hermann  v.  Meyer  im 
.Inlire  18(57  gemachte  Entdeckung  des  Züricher 
Mathematikers  Cu  1 mann  wissen,  mit  den 
Richtungen  der  Druck-  und  Zuglinien  der 
Mathematiker  überein.  Die  betreffenden,  von 
den  Mathematikern  für  belastete  Balkeu  ge- 
zeichneten Linien,  auch., Spannungstrajectoricn“ 


liehen  Verhältnissen  am  Oberschenkel  des  Er- 
wachsenen ungefähr  entspricht.  AlsCulmann 
in  diese  Krahntigur  die  Spannungstrajectorien 
hineingezeichnet  hatte,  zeigte  es  sich  alsbald, 
dass  die  Richtungen  der  hetr.Trajcctorien  genau 
dieselben  waren,  wie  die  Richtungen  derPpon- 
giosubülkchen  auf  dem  frontalen  Längsschnitt 
des  menschlichen  coxalcn  Feraurendes  iFig.  2). 

Aus  dem  Vergleich  beider  Figuren  ergiebt 
sieh,  zunächst  für  die  normalen  Verhältnisse 
Folgendes:  Die  von  der  Adductoreiiseite  des 

Femur  nufsteigenden  Bälkchen  sind  Druck- 
hälkchcu,  die  von  der Trochanterseitc  aufsteigen- 
den sind  Zugbälkehcn.  Die  beiden  Bälkchen- 
schaaren  erfüllen  den  Zweck,  den  im  belasteten 
Knochen  sich  geltend  machenden  Druck-  und 
Zugspannungen  Widerstand  zu  leisten,  und 
dadurch  das  Zerdrücken,  Zerreissen  oder  Zer- 
schieben  des  Knochens,  welchem  ohne  diese 


genannt  (s.  Fig,  1),  stellen  diejenigen  Rich- 
tungen dar,  in  welchen  in  solchen  belasteten 
Balken  der  stärkste  Druck  u n d Z u g statt- 
findet, und  zugleich  diejenigen  Richtungen,  in 
welchen  keine  schcerenden  oder  schieben- 
den, d.  i.  keine  die  Theilchcn  des  Balkens 
seitlich  gegen  einander  verschiebenden  Kräfte 
vorhanden  sind. 

Diese  Linien  sind  heutigen  Tages  für  unsere 
Ingenieure  die  Orundlage  ihrer  Entwürfe,  wenn 
es  gilt,  die  grösste  Kraftleistung  und  die  grösst- 
mügliche  Vermeidung  von  Oseillationcn  mit 
einem  Minimum  von  Material  herbeizuführen. 
Cu  1 mann  hatte  einen  krahntörmig  gebogenen 
Balken  gezeichnet,  dem  er  die  Umrisse  des  nach 
Entfernung  dcsTrochantcr  inajorzurückbleibcn- 
den  Restes  des  oberen  Endes  eines  mensch- 
lichen Oberschenkels  gab,  und  bei  dem  er  an- 
nalim,  dass  zwischen  A und  B (Fig.  1)  dieses 
Krahus,  d.  i.  an  der  dem  Acetahultim  ent- 
sprechenden «teile,  eine  gleichförmig  verthcilte 
Belastung  von  30  kg  wirke,  wie  dies  den  nntür- 


Bülkchcn  der  Knochen  schon  hei  geringfügigen 
Anlässen  ausgesetzt  sein  würde,  zu  verhüten. 
— Die  Corticalis  des  Kuoehcns  ist  nichts 
Anderes,  als  eine  enge  Zusammcndräiigung  von 
Spongiosabälkchen.  — Die  Markhöhle  betindet 
sicli  da,  wo  statt  der  Druck- u.  Zugspannungen  nur 
schcercude  Kräfte  sich  geltend  machen  würden, 
wo  also  die  Knocliensubstanz,  wenn  sie  da- 
selbst vorhanden  wäre,  nicht  nur  überflüssig, 
sondern  auch  sogar  schädlich  sein  würde.  — 
Der  äussen  n Gestalt  des  Knochens,  als  der 
Verbindungsflfichc  der  Endpunkte  aller  Drtick- 
und  Zugbälkchen,  hezw.  als  den  letzten  Bälk- 
chen des  ganzen  fiälkchensystenis  ist  die- 
selbe mathematische  Bedeutung  eigen,  wie  den 
die  innere  Architektur  des  Knochens  darstel- 
lenden Spougiosabülkchen.  — Durch  den  Bau- 
der  Knochen  wird  mithin,  und  zwar  in  viel 
vollkommenerer  Weise,  als  dies  bei  den  Bau 
werken  der  Ingenieure  geschieht,  die  zweck- 
massigste  Form  mit  einem  Minimum  von 
Materialaufwand  erreicht. 
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Es  liegt  nun  uuf  der  Hand,  dass,  wenn  ein  ' zwei  von  einander  weit  nhstehcndcn  Frag- 
in seiner  Form  veränderter  oder  andauernd  au  meuten. 

abnormer  Stelle  oder  durch  abnorme  Belast-  1 4.  Bei  Diaphysenbrüehen  die  Umgestaltung 

ungsgrössen  statisch  bcanspruchterKnochen  wei-  der  Form  der  weit  von  der  Bruchstelle 
ter  fortfahren  soll,  als  Stütze  der  Bewegungs-  entlegenen  Gelenkenden  des  zerbrochenen 
organe  zu  functioniren , ihm  dabei  seine  ur-  Knochens. 

tmrüuglicheu.  der  früheren  — normalen  — 5.  Umgestaltungen  der  Form  des  Nachbar- 

Form  und  Beanspruchung  angepasst  gewesenen  kuochens  des  gebrochenen  Knochens,  hei- 
Bälkcheu  nichts  mehr  nützen  können,  sniclsweisc  die  Hypertrophie  der  Fibula  bei 
Denn  vermöge  dieser  Bälkchen  ist  der  Kno-  Pseudarthrose  der  Tibia. 

«dien  nicht  mehr  wie  früher  im  Stande,  dem  Hierzu  kommen  folgende  Transformati- 
maximalen  Zug  und  Druck  der  Belastung  onen  der  inneren  Gestalt  der  gebroch- 
Widerstond  zu  leisten.  Ueberdies  machen  enen  Knochen: 


sich  nach  geschehener  Acnderung  der  Form 
oder  der  Belastung  vielfach  in  den  Richt- 
ungen der  für  die  normale  Form  und 
Beanspruchung  bestimmt  gewesenen  Bälk- 
chen die  zuvor  in  denselben  nicht  vorhan- 
den gewesenen  sehcerenden  Wirkungen  der 
Belastung  geltend.  Dagegen  fallen  die  der 
veränderten  Form  entsprechenden  Richtungen 
des  maximalen  Drucks  und  Zugs  vielfach  in 
Lücken  zwischen  den  ursprünglichen  Bälkchen 
und  in  die  ursprüngliche  Markhöhle,  woselbst 
früher  die Knochensubstanz  überflüssig  gewesen 
war.  Der  Knochen  müsste  mithin  nach  Ab- 
änderung seiner  Form  undBeanspruchung.bezw. 
auch  nach  blosser  Abänderung  seiner  Bean- 
spruchung schon  bei  verhältnissmlssig  gering- 
fügigen störenden  äusseren  Anlässen  eine  Con- 
tinuitätstrcnuung  durch  Zerdrücken,  Zerreissen 
oder  Abscheeren  erfuhren;  er  müsste  zusammen- 
brechen.  Erst  daun  kann  er  wieder  func- 
tionsfähigwerden, wenn  seine  durc h die 
Ve  r ä n d e r u n g d e r F o r m u n il  B e a n s p r u c h - 
ung  statisch  werthlos  gewordenen 
ßälk  eh en  untergegangen  und  durch  neu 
entstandene  für  die  veränderte  Form 
und  Beanspruchung  statisch  brauch- 
bare Bälkchen  ersetzt  worden  sind, 
wenn  also  eine  neue  innere  Architectur, 
eine  entsprende  neue  äussere  Gestalt 
und  eine  entsprechende  neue  innereGe- 
stalt  derselben  (d.  h.  veränderte  Grenzen 
der  Markhöhle  und  veränderte  Dickenverhält- 
nisse der  Corticalis)  entstanden  sind. 

Das  Gesetz,  nach  welchem  dies  geschieht, 
wird  als  das  Gesetz  der  Transformation 
der  Knochen  bezeichnet. 

Die  für  den  Chirurgen  wichtigsten  und  auch 
zugleich  bis  jetzt  am  vollständigsten  unter- 
suchten Transformationen  betreffen: 

I.  Die  Transformationen  nach  Frnc- 
turen.  Bei  schief  geheilten  Fracturen  stellen 
sich  die  folgenden  sccundäreu  Transfor- 
mationen der  äusseren  Gestalt  der 
Knochen  ein. 

1.  Die  Herstellung  einer  neuen  zweckent- 
sprechenden Gesa mintfo rm  des  gebrochenen 
Knochens  unter  Abrundung  scharfer  Ecken 
nud  Kanten,  unter  Ausfüllung  der  ursprüng- 
lichen Lücken  zwischen  den  Fragmenten  und 
unter  Verbreiterung  oder  Verschmälerung  der 
einander  gegen  überstehenden  Bruchflächen. 

2.  Die  Herstellung  seitlicher  statischer 
Schutzwehren  und  Stutzwülste,  beispielsweise 
bei  Schenkelhalsbrüchen  die  Bildung  eines 
mächtigen  Stützwulstes  an  der  gefahrdesten 
Stelle  des  Knochens,  am  AdamsVchen  Bogen. 

3.  Die  Bildung  statischer  Brücken  zwistdien 


Fig.  8. 


1.  Veränderungen  der  Markhöhlenumrisse 
bei  Brüchen  durch  die  spongiöse  Region. 

2.  Bei  Diaphysenbrüehen  Veränderungen 
der  Markhöhlenlorm  au  den  weit  von  der 
Bruchstelle  entlegenen  Gelenkenden  des  ge- 
brochenen Knochens. 

3.  Bildung  neuer  Markhöhlen  an  Stelle  der 
ursprünglichen  Spongiosa. 

4.  Bildung gänz.lieh neuerSpongiosaregionen, 
unter  Umständen  mit  eigenen  Markhöhlen  in 
in  ihrer  Mitte. 

5.  Verdickungen  und  Verdünnungen  derCorti- 
calis  je  nach  der  durch  die  Fractur  verän- 
derten Beanspruchung. 

Endlich  kommen  hierzu  die  folgenden 
Transformationen  der  inneren  Archi- 
tectur. 

1.  Der  Schwund  ursprünglicher  und  die 
Herstellung  neuer  Bälkchen  und  Plättcheu 
des  Sponj'iosa  behufs  Entstehung  eines  neuen 
der  veränderten  Knochcuform  angepassten 
Trajectoriensystcms  der  Bälkchen  unef  Plätt- 
chen, und  zwar  wiederum  nicht  blos  an  der 
Bruchstelle,  sondern  auch  bei  Diaphysen- 
brüchen  an  den  weit  von  der  Bruchstelle  ent- 
legenen Gelenkenden  der  Knochen. 
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2.  Bildung  zweckentsprechender  Architee- 
turen  in  neugebildetcn  Spongiosaregionen  und 
in  neugebildeten  äusseren  Schutzwehren  und 
Brücken. 

;•}.  Zweckentsprechende  Architecturverän- 
derungen  an  Nachbarknochen  bei  Pseud- 
arthrose. 

4.  Einbeziehung  der  Landpartien  voll- 
ständig abgetrennt  gewesener  und  wieder  einge- 
heilter Knochensplitter  in  die  sie  umgebende 
neugebildete  Spongiosa.  (Vergl.  d.  Verfassers: 
(jesetz  der  Transformation  der  Knochen. 
Berlin  1892.  Fig.  44.) 

Hieraus  ergiebt  es  sich,  dass  die  ganze  bis- 
herige Lehre  von  der  Heilung  der  Fracturen  in 
allen  ihren  Theilen  der  Abänderung  bedarf. 

Von  Galen  ah  bis  auf  unsere  Tage  hat  man 
gemeint,  dass  die  Thätigkeit  der  Natur  mit 
der  Verkittung  der  Bruchenden,  der  soge- 
nannten „Callushildung“  und  mit  der  — ganz 
irrthü »dicker  Weise  angenommenen  — nach- 
träglichen Wiederherstellung  d«-r  Markhohle 
an  der  Bruckstelle  erschöpft  sei. 

Thatsäehlieh  ist.  die  Verkittung,  im  Ver- 
hältnis» zu  den  hier  erörterten  Transfor- 
mationen, der  mehr  nebensächliche  Vorgang. 
Das  Endziel  der  Natur  ist  bei  der  Heilung 
der  Fracturen  nur  darauf  gerichtet,  die  bei 
der  Dislocation  der  Fragmente  und  bei  der  da- 
durch bedingten  Abänderung  der  statischen  Ver- 
hältnisse eingetretene  Functionsunfähig- 
keit jede»  einzelnen  Partikelchens 
des  ganzen  gebrochenen  Knochens  zu 
beseitigen. 

II.  Die  Transformationen  heiRachitis. 
Bei  rachitischen  Verkrümmungen  der  Diaphy- 
scii  langer  Röhrenknochen  finden  sich  die  fol- 
genden sceundüren  Transformationen 
der  äusseren  Gestalt  der  Knochen. 

1.  Die  Verbreiterung  des  Knochens  in  der 
Richtung  von  der  concnven  zur  convexen  Seite 
der  Krümmungsstelle. 

2-  Zweckentsprechende  Veränderungen  der 
Form  der  beiden  Gelenkenden  des  ver- 
bogenen Knochens. 

Ferner  finden  sich  die  folgenden  Trans - 
lormationen  der  inneren  Gestalt  der 
Knochen: 

1.  Die  Verdickung  der  eoncavseitigen  und 
die  Verdünnung  der  convexseitigen  Diaphysen- 
waud. 

2 Die  Verengung  derMarkhöhlc  anderHaupt- 
krümmungssteile  der  verbogenen  Knochen 
durch  ncugebildcte  Knoclienmasse.  Diese  Ver- 
engung kann  eine  totale  sein.  Daun  ist  die 
Markhöhle  durch  die  neugebildete,  von  der 
coucaven  bis  zur  convexen  Seite  hinüber- 
reichende Knoclienmasse  vollkommen  ansge- 
füllt. Oder  sie  ist  eine  partielle,  derart, 
dass  ein  mehr  oder  weniger  schmales  Lumen 
der  Markhöhle  freibleibt.  Dies  Lumen  be- 
findet sich  ulsduuu  immer  an  der  convexen 
Seit  e. 

3.  Die  Entstehung  einer  dreieckigen  Be- 
grenzung des  oberhalb  und  unterhalb  der  die 
Mark  höhle  verengenden  nciig'  bildeten  Knochen- 
masse verbleibenden  Markhöhlenrestes. 

4.  Die  Entstehung  einer  excontrischen  Lage 
der  Markhölile  an  den  Gelenkenden  des 
verbogenem  Knochens. 

Endlich  treten  folgende  Transformati- 


onen der  inneren  Arehitectur  der  ver- 
bogenen Knochen  ein. 

1.  Die  Umgestaltung  der  ursprünglichen 
Spongiosa  an  den  von  der  Verkrümmungsstelle 
weit  entlegenen  Gelenkenden  der  verbogenen 
Knochen,  entsprechend  der  seeundären  Ge- 
staltstransformation dieser  Gelenkenden. 

2.  Die  typische  Anordnung  der  Spongiosa- 
bälkchen  derdieMarkhöhle  an  derKrümmungs- 
stelle  verengenden  neugebildeten  Knochen- 

| masse.  — 

Wie  hei  den  Fracturen,  so  haben  wir  es 
j auch  bei  rachitisch  verbogenen  Knochen 
mit  zwei  von  einander  grundverschiedenen 
Vorgängen  zu  thun.  Der  erstere  ist  der  für 
die  Rachitis  specifische  Erweichungspro- 
1 cess,  der  schon  bei  geringer  Kraftleistung 
des  erweichten  Knochens  zur  rein  mechanischen 
Verbiegung  des  Knochens,  d.  i.  also  zu  pri- 
mären Formstörungen  und  den  mit  denselben 
einhergehenden  Störungen  der  statischen  In- 
anspruchnahme der  Knochen  führt.  Der  letz- 
tere ist  der  Transformationsprocess.  der- 
selbe Process,  den  wir  bereits  bei  der  Frac- 
turenheilung  kennen  gelernt  haben,  derjenige 
Process,  welcher  der  durch  die  mechanische 
Verbiegung  bedingten  primären  Formstörung 
seeundäre,  den  erwähnten  Störungen  der  In- 
nnsprui  hiiahme  angepasste  Umwandlungen  der 
Form  und  der  Arehitectur  der  verbogenen 
Knochen  hiuzufügt. 

III.  Transformation  bei  Ankylosen. 
Bei  ankylotisch  mit  einander  verwachsenen 
Gelenkenden  zweier  oder  mehrerer  Knochen 
finden  sich  die  folgenden  seeundären  Tran »- 
formationen  der  äusseren  Gestalt  der 
Knochen. 

1.  Das  Verseh  wi  nden  der  Unregelmässigkeiten 
der  Knochennherfiäcbe,  welche  während  des 
fioriden  Stadiums  derGelenkeutzündung  an  den 
erkrankten  Gelenkenden  vorhanden  waren, 
nebst  Ausfüllung  der  Lücken  und  Spalten 
zwischen  den  beiden  erkrankten  Gelenkenden 
(Fig.  3,  Bild  des  Fournierblatts  aus  einer 
Hüftgeienksankylose). 

2.  C'ompensatorißche  Hypertrophie  an  be- 
nachbarten, an  der  Erkrankung  gar  nicht  be- 
theiligt gewesenen  Knochen,  beispielsweise  an 
der  Darmbeinschaufel  bei  Hüftgelenksankylose 

I (vgl.  dcsVerf.  Gesetz  der  Tränst.  derKn.  Fig.  ö2 
und  03). 

Es  finden  sieh  ferner  die  folgenden  Trans- 
formationen der  inneren  Gestalt. 

1.  Veränderungen  der  Corticalisdicke  an 
Stellen  der  Diaphvse,  die  mehr  oder  weniger 
weit  von  dem  aukylotischen  Gelenk  entlegen 
sind. 

2.  Bildung  neuer  Markhöhlen  inmitten  neu- 
gebildeter Spongiosapartien. 

Endlich  stellen  sieh  die  folgenden  Trans- 
formationen der  inneren  Arehitectur 
der  K nochen  ein. 

1.  Die  Entstellung  einer  regelrecht  ange- 
ordneten Spongiosa  in  der  die  ursprünglichen 
Spalten  und  Lücken  zwischen  den  Gelcnk- 
enden  auslüllenden  Knoclienmasse. 

2.  Transformation  der  Bälkchen  der  Enden 
der  das  ankylotische  Gelenk  eonstituiremlen 
Knochen  und  der  ad  1 erwähnten  Neubildung 

! zu  einer  fum-tionelleu  Einheit  (Fig.  3). 
i 3.  Entstehung  einer  zweckentsprechenden 


Digitized  by  Google 


Knochentransformiition  — Knoehentuberculose. 


737 


Rälkchenanorduung  an  den  infolge  der  Anky- 
lose in  ihrer  Form  veränderten  Naehbarknochen  I 
(vgl.  oben  äussere  Gestalt  2). 

iV.  Transformationen  bei  Deforma- 
tion im  engeren  Sinne  dieses  Wortes. 
Die  betrellenden  Transformationen  sind  bis 
jetzt  am  besten  bekannt  bei  Genu  valgum  und 
bei  Skoliosen.  Der  Raummangel  verbietet 
uns,  auf  Einzelheiten  einzugeben. 

Wir  bemerken  nur,  dass  auf  dem  Nachweis 
der  in  strengster  gegenseitiger  Harmonie  bc- 
findlichenTransformationenderäusserenGestalt 
mit  denen  der  inneren  Gestalt  und  der  inne- 
ren Architectnr  bei  den  Deformitäten  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  fGenu  valgum, 
Skoliose,  Pes  varus  u.  drgl.  in.)  die  Lehre 
von  der  funetionellen  Pathogenese  dieser 
Deformitäten  * beruht.  Nach  dieser  Lehre 
sind  die  Deformitäten  nicht  als  krankhafte 
Bildungen  im  Sinne  der  bisherigen  Autoren 
au fzufasseu.  sondern  als  zweckmässige  der 
Function  dienende  Bildungen.  Zugleich 
erklärt  sich  nach  dieser  Lehre  die  Zweck- 
mässigkeit der  betreffenden  Bildungen  nicht 
etwa  in  einem  teleologischen  Sinne,  sondern 
vielmehr  rein  mechanisch  durch  die  bei  ver- 
änderten statischen  Verhältnissen  auf  die 
Knochen  unmittelbar  einwirkenden  Kräfte,  d.  i. 
durch  die  bei  veränderter  Beanspruchung  des 
deformen  Körpertheils  veränderten  Druck-  und 
Zugspannungen  und  den  diesen  Spannungen 
entsprechenden  trophischen  Reiz  der  Function. 

Die  Zweckmässigkeit  der  Deformitäten  be- 
zieht sich  freilich  nur  auf  die  eigene  Function 
des  deformen  Gliedes  selbst,  in  deren  Dienst 
sie,  eben  vermöge  des  trophischen  Reizes  dieser 
Function,  entstanden  ist.  Im  Uebrigen  sind 
die  Deformitäten  durch  Beengungen  wichtiger 
innerer  Organe  und  durch  die  Beeinträchtig- 
ung freier  Bewegungen  natiirlieb  zugleich  sehr 
nnz  weck  massige  Bildungen. 

Aber  gerade  das  gleichzeitig  auf  der  einen 
Seite  Zweckmässige  und  auf  der  anderen  Un- 
zweckmässige  der  Deformitäten  giebt  der  Lehre 
von  der  funetionellen  Pathogenese  der  Defor- 
mitäten eine  allgemeine  biologische  Bedeutung, 
insofern  es  sich  durch  das  Verhalten  der  De- 
formitäten in  besonders  einleuchtender  Weise 
zeigt,  wie  schroff  die  wirklich  im  Organismus 
herrschenden  Bildungsgesetze  einer  teleolo- 
gischen Naturauffassung  entgegenstehen. 

Aus  der  Lehre  von  der  funetionellen  Patho- 
genese der  Deformitäten  ergiebt  sieb  zugleich 
ohne  Weiteres  die  Lehre  von  der  functio- 
nellen  Orthopädie  der  Deformität. 

Nach  dieser  Lehre  sind  die  Hcilungsbe- 
strebungen  bei  den  Deformitäten  nicht,  wie 
inan  bisher  glaubte,  darauf  zu  richten,  die  ab- 
normen Knoeheuformen  durch  unmittelbare 
Einwirkungen  auf  diese  abnormen  Formen, 
d.i.  durch  directe  Druckwirkungen  oder  durch 
Knochcnexcisionen  abzuändern , sondern  viel- 
mehr dnraul.  durch  künstliche  Abänderungen 
der  Function,  d.  i.  der  statischen  Bean- 
spruchung des  die  deformen  Knochen 
enthaltenden  Körpergliedes  lierbeizu- 
fiihren. 

Die  — bei  ausgewachsenen  Individuen  ebenso, 
wie  bei  jugendlichen  mögliche  — Abänderung 
der  statischen  Beanspruchung  bewirkt  eine 
Transformation  der  Knochen  des  deformen 
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Gliedes,  die  der  bei  der  Entstehung  der  De- 
formität geschehenen  Transformation  gerade 
entgegengesetzt  ist.  Sie  führt  die  der  nor- 
malen Beanspruchung  einzig  und  allein  ent- 
spreeliende  Form  und  Architoctur,  d.  i.  die 
normale  Form  und  die  normale  Architectur 
herbei.  Julius  Wolff. 

Knoehentuberculose  {Ostitis,  Periostitis 
tubereulosa).  Vorkommen.  Sie  befallt  am 
häufigsten  die  Epiphysen  der  langen  Röhren- 
knochen, sehr  selten  deren  Diaphysen  häufiger 
als  „Spina  ventosa“  die  Diaphysen  der  kurzen 
Röhrenknochen  der  Finger  und  Zehen  bei 
Kindern.  Weiter  findet  sich  die  primäre  Tuber- 
culose  an  den  kurzen  Knochen,  vor  Allem  den 
Wirbelkörpern,  den  Hand-  und  Fusswurzel- 
kuochcn,  desgleichen  an  den  platten  Knochen, 
hier  besonders  an  den  Schädelknochen,  dem 
Darmbein,  an  Rippen  und  Brustbein. 

Pathol.  Anatomie.  Die  Erkrankung  kann 
im  Knochenmark  beginnen  als  tnberculöse 
Osteomyelitis  oder  aber  an  der  Knorlicn- 
obcrfläche  in  Beziehung  zum  Periost  als 
tubereu  löse  Periostitis.  Von  ersterer 
stellen  wir  circumscripto  und  diffuse  For- 
men gegenüber;  jene  befallen  besonders  die 
Epiphysen  der  langen  Röhrenknochen  (s.  weiter 
unten).  Dabei  kommt  es  häufig  zur  Erweich- 
ung und  Vereiterung  des  ganzen  tuberculösen 
Herdes  oder  aber  zu  einer  demnrkirenden 
Eiterung  und  damit  zur  Sequestration  eines 
oder  mehrerer  KnoclienstQcke.  Im  Anschluss 
hieran  können  sieh  tnberculöse  Knoclien- 
abscesse,  besonders  in  der  Tibia,  bilden. 

Von  den  weit  selteneren  diffusen  Formen  sei 
nur  die  infiltrirende  progressive  Tnbcr- 
culose  des  Knochens  (König)  erwähnt. 
Es  handelt  sich  um  ein  schnelles,  ununter- 
brochenes Fortschreiten  des  tuberculösen  Pro- 
eesses  im  Knochenmark  mit  rasch  nachfolgen- 
der Verkäsung,  häufig  im  Anschluss  an  pri- 
märe Gelenktubereulose,  nach  Zerstörung  der 
Gelenkknorpel  und  directer  Bespülung  der 
Spongiosa  mit  tubereulösem  Eiter. 

Die  Periostitis  tubereulosa  kann  primär  ent- 
stehen und  kommt  an  allen  Skelet  ahschnitten 
vor.  In  der  tiefsten  Schicht  des  Periosts  bil- 
det sich  der  typische  Tuberkel  mit  seinen 
charakteristischen  Eigenschaften  aus;  der  Herd 
vergrösserf  sich,  indem  er  die  Umgehung  in- 
ficirt.  Das  Periost  wird  vom  Knochen  in 
Form  eines  flachen  Hügels  abgehoben.  Im 
weiteren  Verlauf  kann  Verkäsung  mit  Zerfnil 
eintreten,  andere  Male  wachsen  spccifischc 
Granulationen  in  dieKnoclienoherfläciie  hinein. 

Oefter  finden  sich,  zu  gleicher  oder  ver- 
schiedener Zeit  hei  einem  Individuum  meh- 
rere Knochenherde  lind  zwar  sowohl  in  ver- 
1 schiedenen  wie  in  einem  Knochen;  in  lctz- 

iterom  Falle  entweder  in  gleichen  oder  ver- 
schiedenen Abschnitten  desselben,  z.  B.  in 
einer  Epiphyse 

Bei  der  Epiphysen  tu  he  reu  lose  und  der 
i Tnberculöse  des  anstosscndcn  Diaphysen- 
tlieils  liegen  die  Knochenherde  in  grösserer 
oder  geringerer  Entfernung  voinGclenkknorpel, 
central  im  Knochen  oder  nahe  seiner  vom 
Knorpel  oder  Periost  bedeckten  Oberfläche. 
Sie  sind  gewöhnlich  scharf  umschrieben,  sel- 
ten über  Tinsen-  bis  haselnussgross.  Ah  und 
zu  sind  Verwechselungen  mit  gummösen  oder 
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alten  osteomyelitiseben  Processen  möglich. 
Die  wichtigste  Veränderung  dieser  tubcroulö- 
sen  Herde  ist  die  Erweich  ting  und  Schmel- 
zung, die  den  Zerfall  des  zuerst  hau fig  leicht 
sklerosirten  Knochenabschnittes  in  eine  schmie- 
rige, bröcklige,  manchmal  puriforme  Masse  zur 
Folge  bat.  Diese  kleinsten  Brockel  sind  ver- 
käste Sequester  {Knochensand  oder  Knochen- 
grus). Nach  Entfernung  des  Inhaltes  liegt 
eine  der  Grösse  des  ursprünglichen  Herdes 
entsprechende  Knochenhönle  vor,  die  je  nach 
dem  Sitze  zum  Theil  auch  durch  Knorpel 
oder  Bindegewebe  gebildet  werden  kann.  Das 
benachbarte  Periost  verdickt  sich  etwas,  der 
Knorpel  zeigt  Zerfallserscheinungen,  der  Kno- 
chen geringe  Hyperostosen.  In  anderen,  häu- 
figeren Fällen  kommt  es  zur  Bildung  eines 
käsigen  Sequesters,  nachdem  der  ganze 
käsige  Herd  mortifieirt  und  durch  eine  de- 
markirende  Entzündung  von  dem  umgebenden 
Knochengewebe  losgestossen  ist  Eine  beson- 
dere Form  stellen  besonders  an  den  grösseren 
Röhrenknochen  die  keilförmigen  Herde 
(lnfarcte)  dar.  Kommt  es  nicht  zur  Seque- 
stration, so  können  solche  Käseherde  Jahre 
und  Jahrzehnte  lang  bei  scheinbar  vollstän- 
diger Ausheilung  der  Tuberculose  liegen 
bleiben  und  allmählich  verkalken.  Gelegentlich 
flammt  aber  der  tuberculose  Process  auch  nach 
langer  Zeit  wieder  auf.  Kleinere  Epiphysen- 
herde können  vollständig  ausheilen,  wenn  die 
aus  dem  umliegenden  gesunden  Knochen  her- 
vorwachsenden Granulationen  die  tuberculösen 
Gewebe  verdrängen  und  sich  schliesslich  zur 
Narbe  umbilden.  Selbst  kleinere  Sequester 
können  einmal  in  seltenen  Fällen  im  Verlauf 
von  Jahren  resorbirt  werden. 

Weitaus  häufiger  ist  aber  die  Erweichung 
der  Herde  und  der  Durchbruch  des  tubercu- 
lösen Inhalts  an  die  Oberfläche  des  Knochens, 
bei  centralen  Herden  unter  vorheriger  Bil- 
dung einer  Knochenfistel.  Da  die  Knoclien- 
herde  gewöhnlich  in  oder  wenigstens  nahe  au 
den  Epiphysen  liegen,  ist  der  Durchbruch 
in  das  benachbarte  Gelenk  am  häufigsten; 
seltener,  aber  viel  günstiger  ist  der  extra- 
articuläre  Durchbruch.  Es  kommt  bei 
letzterem  besonders  auf  den  Sitz  des  Herdes 
und  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
einzelnen  Gelenke  an.  Sobald  der  tubercu- 
löse  Herd  sich  der  Cortiealis  und  dem  Periost 
genähert  hat,  laufen  die  weiteren  Phusen 
der  Erkrankung  schneller  ab,  da  die  Weich- 
theile  dem  Fortschreiten  derselben  weniger 
Widerstand  leisten  als  das  Knochengewebe 
und  auf  die  specifische  Erkrankung  lebhafter 
reagiren.  Zunächst  wird  das  Periost  durch 
die  tuberculösen  Granulationen  vorgewölbt 
und  selbst  inticirt.  Es  kommt  zur  Bildung 
von  oft  sehr  grossen  Abscesscu,  die  häufig 
weite  Wege  zurück  legen,  bis  sie  an  die  Kör- 
peroberfläche kommen.  Die  Grösse  des  Ab- 
scesses  steht  übrigens  in  keinem  Verhältnis» 
zur  Grösse  des  Knochenherdes. 

Bricht  der  Herd  in  ein  benachbartes  Gelenk 
durch,  so  entwickelt  sich,  meist  zunächst  in 
fast  symptomloser  Weise,  eine  secundärc  Ge- 
len kt  übereil  lose  (s.  d.). 

Eine  wesentliche  Abschwächung  derselben 
erfolgt  manchmal  dadurch,  dass  sich  vor- 
her Gelcnkveränderungen  nicht  tuberculöser 


Natur  in  Folge  der  dauernden  Heizung  des 
Gelenks  von  nahe  gelegenen  Herden  aus  her- 
ausgebildet  haben.  Es  treten  nach  stärkeren 
Anstrengungen  oder  leichten  Traumen  Gelenk- 
ergüsse auf,  die  sich  oft  schnell  zurückbildeti 
oder  nber  chronisch  entzündliche,  danemde 
Veränderungen  der  Synovialis  nach  sich  zie- 
hen können. 

Weiter  kann  sich  die  pannöee  Cliondri- 
tis  oder  Syuovitis  (Volkmann)  ansbilden, 
welche  zu  Adhäsioneu  im  Gelenk.  Verkleiner- 
ung der  Gelenkhöhle  — bis  zur  Verödung  — 
ja  zu  knorpliger  und  knöcherner  Ankvlosc 
führen  kann.  Durch  Bildung  bindegewebiger 
Scheidewände  kaun  die  Gelenkhöhle  (beson- 
ders das  Kniegelenk)  in  mehrere  Abschnitte 
! zerlegt  werden.  Diese  Veränderungen  sind 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  Schntzwohr 
gegen  die  schwersten  Formen  der  Gelenk- 
tuberculose,  da  die  nach  dem  Durchbruch 
zur  Verfügung  stehende  Angriffsfläche  sehr 
verkleinert  ist  und  eine  gewisse  RuhigstelluDg 
des  Gelenks  durch  die  Bewegungsbeschrnuk - 
ung  bedingt  wird. 

An  der  Diaphyse  der  langen  Röhren- 
knochen kann  die  Tuberculose  vom  Mark 
oder  vom  Periost  aus  ihren  Ursprung  nehmen. 
Im  Mark  kommen  Höhlen  vor,  die  erfüllt  von 
Eiter,  kleinen  Sequestern  und  fungösen  Gra- 
nulationen in  holiem  Maasse  jenen  Herden 
ähneln,  die  viel  häutiger  bei  subacuter,  cir- 
cumscripter  Osteomyelitisinfection  beobachtet 
werden  und  nur  durch  die  histologische  und 
bacteriologische  Untersuchung  sich  sicher  von 
jener  unterscheiden  lassen.  Für  die  Erkennt- 
niss  wesentlich  sind  jedoch  immerhin  (du  ty- 
pischer tuberculöser  Abscess  in  «1er  Nachbar- 
schaft des  Herdes,  ferner  tuberculöse  Erkrank- 
ungsherde an  anderen  Skeletabsehnitten. 

Etwas  häufiger  sind  kleinere  Herde,  welche 
von  dicht  unter  der  Haut  gelegenen  Stellen 
des  Periosts  oder  der  Rindenechlcht  der  I)iu- 
physen  ausgehen,  gewöhnlich  bei  jüngeren 
Individuen  mit  sonstigen  tuberculösen  Herden 
oder  bei  solchen  Personen,  bei  denen  es  sich 
um  jene  Form  vielfacher  Tuberculose  handelt, 
welche  wir  als  acute  Invasion  bezeichnen 
(Krause). 

An  den  kurzen  Röhrenknochen  der  Hände 
und  Füsse,  besonders  an  den  Phalangen  von 
kleineren  Kindern,  ganz  ausnahmsweise  auch 
einmal  au  den  langen  Röhrenknochen,  tritt  die 
Tuberculose  als  sogenannte  „Spinu  ventosa“ 
(Winddorn)  auf.  Es  handelt  sich  fast  immer 
um  eine  centrale,  im  Markgewebe  erfolgende  Ent- 
wicklung miliarer  Knötchen,  welche  oft  nur  zur 
Bildung  eines  trockenen  tuberculösen  Granu- 
lationsgewebes  oder  zur  Verkäsung,  seltener 
zur  Erweichung,  Sequester-  und  Fistelhildung 
führt.  Während  der  allmählich  sich  ver- 
grössernde  Herd  de»  umgebenden  Knochen 
aufzehrt,  fuulct  gleichzeitig  aussen  in  Folge 
der  Periostreizung  die  Bildung  immer  neuer 
Knochenschichten  statt.  Durch  «liese  gleich- 
zeitige Resorption  und  Apposition  wird  der 
Knochen  schliesslich  geradezu  aufgebläht,  seine 
Schale  stellenweise  papierdünn.  Häufig  tritt 
in  diesen  Fällen  spontane  Heilung  ohne  Zu- 
rückbleiben irgendwelcher  Störungen  ein,  in 
schwereren  Fällen  aber,  besondere  bei  Elter- 
und  Sequesterbildung,  können  auch  Wadi«- 


i 


Digitized  by  Google 


Knochentuberculose  - 

thunis-  und  Stellungsanomalien  ebenso  wie 
Vereiterungen  der  benachbarten  Gelenke  ein- 
treteu.  Nicht  selten  werden  mehrere  Knochen 
betroffen.  Zu  ähnlichen  „flaschonforinigen“ 
Verbildungen  kommt  es  bei  den  selteneren 
peripheren  Formen  der  Tubcrculose  der  Pha- 
langen, bei  denen  sich  zwischen  Periost  und 
Knochen  eine  dicke  Schicht  käsigen  Gewebes 
findet,  während  der  Knochen  darunter  abge- 
storben ist. 

Betreffs  der  Tuberculose  der  kurzen  und 
platten  Knochen  s.  die  einzelnen  Knochen. 

Symptome.  Ein  einheitliches  Krankheits- 
bild  lässt  sich  von  derKnochentuberrulose  nicht 
entwerfen.  Von  grosser  Bedeutung  ist  es  vor 
Allem,  die  DingnoseaufpriinärcEpiphysenhcrde 
möglichst  früh  zu  stellen,  damit  man  sie  durch 
operatives  Eingreifen  entfernen  und  das  be- 
nachbarte Gelenk  vor  tuberculöser  Infection 
schützen  kanu.  Leider  finden  wir  aber  oft 
die  secundäre  Gelenktnberculose  bei  den 
Kranken  bereits  in  voller  Entwicklung,  wenn 
das  Leiden  erkannt  wird.  Solange  das  Leiden 
ein  rein  ossales  ist,  machen  sich  Sym- 
ptome geltend,  welche  man  in  vielen  Fällen  sehr 
wohl  als  die  prodromalen  der  bevorstehenden 
Gelenkerkranttung  bezeichnen  kann.  Die  we- 
sentlichsten sind  Gehrauchsstörungen  des  be- 
fallenen Körpertheiles,  Schmerzen  von  schwnn- 
kender  Intensität  und  Ausdehnung,  dieöfteraus- 
strahlen.  Reizzustände  im  benachbarten  Gelenk 
und  Oedem  der  Umgebung.  Periostale  Verdick- 
ung und  Durchtränkung  sind  besonders  über 
oberflächlich  gelegenen  Knochen  (heilen  einsehr 
wesentlicher  und  leicht  verwerthbarer  Finger- 
zeig. Umschriebene  Schmerzpunkte  und  eine 
gewisse  Nachgiebigkeit  des  Knochens  in  ihrem 
Bereiche  weisen  oft  direct  auf  den  Sitz  des 
Knochenherde*  hin. 

Wenn  ausserdem  periostalen  auch  ein  Haut- 
ödem sich  zeigt,  Pseudofluctuation  auf  Gra- 
nulationsmassen hindeutet,  oder  gar  ein  kalter 
Abscess  nachweisbar  wird,  so  wird  die  Dia- 
gnose einigermaassen  sicher.  Nach  Fistel- 
bihlung  und  Entleerung  von  Knochentheilchen 
oder  hei  directem  Nachweis  rauher  Knochen 
mit  der  Sonde  ist  natürlich  die  Frage  völlig 
geklärt. 

Die  Periostitis  tubercnlosa  macht  sich  im 
Anfang  durch  eine  geringe  Anschwellung  be- 
merkbar, die  ohne  scharfe  Begrenzung  all- 
mählich in  die  normale  Umgebung  übergeht 
Schneidet  mau  ein,  so  sieht  man  die  Pro- 
ducte  der  tuberculösen  Neubildung  zwischen 
den  emporgehobenen  äusseren  Lagen  des  Pe- 
riosts uud  der  gerötheten  oder  auch  cariösen 
Knochenoberfläche  liegen.  Weiterhin  ver- 
grössert  sich  der  Ilerd;  es  tritt  Verkäsung 
und  Erweichung  ein  uud  es  kommt  zu  einem 
periostalen  Abseess.  Schliesslich  wird  das 
Periost  durchbrochen  und  nun  entstehen  Abs- 
cesse  zwischen  den  Muskeln  oder  unter  der  : 
Haut,  je  nachdem  der  Knochen  tief  oder  ober- 
flächlich gelegen  ist. 

Behandlung.  Bei  tuberculösen  Knochen* 
lierden  ist  die  radicale  Exstirpation  das 
beste  Verfahren.  Sie  kommt  überall  da  in 
Frage,  wo  sie  gründlich  ausgeführt  werden  i 
kann,  ob  nun  ein  kalter  Abscess  sieb  bereits 
gebildet  hat  oder  nicht.  Insbesondere  in  den 
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Fällen,  wo  es  zur  Erweichung  oder  Sequestcr- 
bilduug  gekommen  ist,  siud  aic  Herde  conser- 
vativer  Therapie  kaum  zugänglich;  nur  unter 
besonders  günstigen  Verhältnissen  kommt  Ein- 
kapselung und  Heilung  zustande. 

Da  man  sich  aber  hierauf  iu  keiner  Weise 
verlassen  kanu,  ist  stets  die  Operation,  wo 
irgend  möglich , angezeigt.  Das  von  uns  ge- 
übte Vorgehen  ist  im  Einzelnen  das  Gleiche 
wie  bei  Gelenktuberculnse  und  dort  das  Nä- 
here angegeben.  Im  Uebrigen  siehe  Einzel- 
heiten unter  den  einzelnen  Knochen. 

W.  Braun-Berlin. 

Knochenplastik  s.  Osteoplastik. 

Knoehenplombirung  s.  Osteoplastik. 

Knochentranspinntation  s.  Osteoplastik. 

Knopfnähte  s.  Naht. 

_ Knorpelentzündung!  Chondritis).  Das  ge- 
fässlose  Knorpelgewebe  verhält  sieb  im  Allge- 
meinen den  iu  seiner  Nachbarschaft  sich  al>- 
spielendeu  Entzündungsprocessen  gegenüber 
nur  passiv.  Bei  Knocheneiterung  in  der  Epi- 
physe kann  der  Gelenkknorpel  perforirt  oder 
in  grosser  Ausdehnung  abgehoben  werden,  bei 
Gelenkeiterungen  können  tiefe  Defecte  im. 
Knorpel  entstehen  t Knorpel us ur).  Selbst- 
ständige Entzündungsvorgänge  geben  von 
dem  gelässhaltigen  Periehondnum  aus  (Peri- 
chondritis).  JDurch  den  hierbei  gebildeten 
Eiter  wird  das  Periehondnum  vom  Knorpel 
abgehoben  und  letzterer  schmilzt  entweder  ein 
oder  wird  nekrotisch  (Knorpelnekrose). 
Eine  Pericbondritis  kann  sich  au  Verletzungen 
der  Knorpelhaut  anschliessen  oder  sie  ist 
metastatischer,  tuberculöser,  syphilitischer, 
typhöser  Natur.  Am  häufigsten  und  praktisch 
am  wichtigsten  ist  die  Peri  chondritis 
laryngea.  die  zu  ausgedehnten  Sequestra- 
tionen der  Kehlkopfknorpel  und  perilarynge- 
aleu  Abscessen  führen  kanu  und  oft  wegen 
, hinzutretenden  Glottisödems  ein  schleuniges 
chirurgisches  Eingreifen  (Tracheotomie)  er- 
fordert 

Es  kommen  auch  entzündliche  Vorgänge 
; im  Innern  des  Knorpels,  unabhängig  vom 
Perichondrium,  vor,  deren  Auftreten  an  ge- 
wisse theils  pathologische,  tlieils  physiologische 
Degenerationsvorgänge  im  Knorpelgewebe  ge- 
bunden ist.  Diese  bestellen  hauptsächlich  in 
einer  gallertigen  Erweichung  der  Knorpel* 
grundsubstauz  und  Hühlenhildung.  Letztere 
öflnen  sich  nach  aussen  gegen  da»  Perichon- 
drium oder  treten  mit  den  gelässführenden 
Gängen  einer  benachbarten  Knochenmasse 
in  Verbindung,  wodurch  förmliche  markraum- 
artige  Bildungen  entstehen  können.  In  dem 
erweichten  und  vascularisirten  Netzknorpel 
der  Ohrmuschel  bilden  sich  besonders  bei 
Geisteskranken  zuweilen  sehr  ausgedehnt«  Blut- 
extravasate (Othämatom),  die  nur  langsam 
resorbirt  werden  und  mit  Narbenbildung  und 
Verkrüppelung  der  Ohrmuschel  ausheileu.  In 
den  neugcbildcten  Markräumeu  des  alternden 
Rippenknorpels  bilden  sieb  namentlich  beim 
Typhus  abdominalis  eigentümliche  Eiter- 
ungen und  Erweichungsherde  und  Nekrosen 
typhöse  Knochen-  und  Knorpelentzündung). 
Uenerdie  zu  eigentümlichen  strabligen Narben 
im  Üelenkknorpel  führende  Chondritis 
syphilitica  s.  uelenksyphilis.  Schuchardt. 
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Knorpelgeschwülste  — Kochsalzinfasion. 


KnorpelgeschwüLste  s.  Chondrome. 

Knorpelnekrose  s.  Knorpelentzündung. 

Kochsalzklysineu  s.  Klysmen. 

Kochsalzinfasion.  Physiologische  Wirk- 
ung: Die  Zuführung  von  physiologischer  Koch- 
salzlösung bewirkt: 

1.  mechanische  Verbesserung  der 
Circulation  bei  Blutverlusten,  sobald  die 
Gefahr  nur  durch  das  Leerpumpen  des  Her- 
zens (Golz),  und  nicht  schon  darch  zu  grossen 
Verlust  an  specifischen  Bl  utbcstan  dt  heilen  be- 
dingt ist.  Beim  Hunde  tritt  der  Tod  an  Ver- 
blutung — durch  Leerpumpen  des  Herzens  — , 
nach  ifayem  u.  A.  hei  Verlust  einer  dem  Via 
des  Körpergewichts  entsprechenden  Blutmenge 
ein.  Wird  sofort  eine  entsprechende  Menge 
von  Kochsalzlösung  zugefuhrt,  so  bleibt  das 
Thier  am  Leben,  ist  die  zugeführte  Menge  ge- 
ringer, als  der  Blutverlust,  so  tritt  vorüber- 
gehende Besserung  ein,  aber  das  Thier  geht 
schliesslich  doch  zu  Grunde  (Faney).  Uener- 
schreitet  der  Blutverlust  5,4  Proc.,  so  stirbt  der 
Hund  mit  und  ohne  Imusion,  in  Folge  des 
Verlustes specitischer  Blutbestandtheile  (Feis). 
Zwischen  5,09  und  5,4  Proc.  überlebt  nach  Feis 
ein  Thcil  der  Thiere  den  Eingriff  mit  und 
ohne  Infusion.  Feis  glaubt  deshalb,  die  Thiere 
gingen  immer  zu  Grunde,  wenn  sie  in  wirk- 
licher Lebensgefahr  sind. 

2.  Vermehrung  der  Diurese,  vielleicht 
auch  der  Gift-  und  Toxinaiisscheiduug  (die 
noch  nicht  sicher  erwiesen  ist). 

3.  Erhöhung  der  Gerinnbarkeit  des 
Blutes,  von  Ilayem,  Faney  und  Four- 
meuux  experimentell  nachgewiesen. 

Technik,  a) Beschaffenheit  der  Lösung: 
Die  zu  injicirende  Flüssigkeit  darf  in  erster 
Linie  die  Blutbestandtheile  nicht  schädigen. 
Von  allen  hierzu  vorgeschlagenen  Lösungen 
ist  nur  die  physiologische  Kochsalz- 
lösung zu  allgemeinem  Gebrauch  gekommen. 
Nach  Malassez  bewirkt  zwar  auch  die  7 */j 
promill.  Lösung  von  Kochsalz  eine  Veränderung 
der  rothen Blut Körper.  Lejars  schlägt  deshalb 
die  Verwendung  einer  8 bis  10  proc.  Lösung 
vor.  Nach  anderen  Versuchen  sollen  alle 
Coneentrationcn  zwischen  5 und  10  % n ge- 
stattet sein.  Neuerdings  wird  auch  Zusatz  von 
Natriumsaccharatempfohlcn  ( Sch  ü k i u gl,  über 
dasjedoeh ausgedehntere  klinische  Erfahrungen 
noch  fehlen.  Man  wird  deshalb  in  praxi  hei 
der  überall  zu  beschaffenden  8 bis  10  promill. 
Kochsalzlösung  bleiben.  Eilt  die  Infusion  und 
ist  eine  Wange  nicht  zur  Hand,  so  erinnere 
man  sieh,  dass  ein  Kaffeelöffel  voll  fein  ge- 
pulverten und  stark  zusammengedrückten  Koch- 
salzes 7 Gramm,  2Kafl'clöffel  locker  eingefüllten 
Kochsalzes  9 Gramm  darstellen.  Die  Lösung 
muss  v ö 1 1 i g k 1 a r sein.  Sie  muss  ferner  durch 
Auskoclieu  (womöglich  während  einer  Viertel- 
stunde! sterilisirt  sein.  In  Fällen  grösster 
Dringlichkeit  ist  freilich  auch  nichtsteril isirtes 
Wasser  schon  ohne  Nachtheil  verwendet  wor- 
den, da  Quell wasser  bekanntlich  keine  patho- 
genen Keime  enthalten  soll.  Die  Temperatur 
der  Flüssigkeit  soll  im  Gefäss  10  bis  4-1°  be- 
tragen (Abkühlung  im  Schlauch).  Besonders 
bei  intravenöser  Injection  ist  darauf  zu  achten, 
«lass  die  Temperatur  nicht  uuler  38"  sinkt. 

b)  Als  I njcctions  weg  sind  benutzt  worden: 

1.  das  Arterieiisvstem, 


2.  das  Venensystem  (besonders  die  Vena 
mediana  cubiti), 

3.  die  Bauchhöhle, 

4.  das  Unterhautzellgewebe. 

Die  Injection  in  eine  Arterie  kommt 
nur  dann  in  Frage,  wenn  höchste  Eile  erforder- 
lich ist,  und  die  Vene  nicht  aufzufinden  sein 
sollte.  Man  wählt  in  solchen  Fällen  dieRadialis, 
die  leicht  zu  finden  ist  und  deren  Unterbindung 
keiueu  Schaden  bringt. 

Die  intraperitoneale  Injection  hat  keinen 
praktischen  Werth,  da  sie  nicht  besser,  als  die 
subcutane,  aber  viel  gefährlicher  ist.  Es 
bleiben  als«  als  praktisch  verwerthbare  Metho- 
den mir  die  intravenöse  und  die  subcutane 
Infusion  übrig. 

Bei  der  intravenösen  Infusion  wird 
meist  die  Vena  mediana  eubitii  gewählt.  Ist 
sie  nicht  deutlich  sichtbar,  so  comprimirt 
man  den  Oberarm  so  stark,  dass  venöse  Stauung 
eintritt.  Nun  wird  dieVene  auf  höchstens  IV»  cm 
weit  freigelegt  und  isolirt.  Sodanu  führt  man 
einen  doppelten  Faden  unter  derselben  durch, 
unterbindet  das  periphere  Ende  der  Vene  und 
schlingt  den  zweiten  Faden  locker  um  das 
centrale  Ende.  Nun  eröffnet  man  dieVenedurch 
einen  Längsschnitt,  führt  eine  stumpfe  Canüle 
ein  und  umschnürt  sie  mit  dem  zweiten  Faden. 
Bevor  der  den  Schlauch  verschliessende  Quetsch- 
arm  geöffnet  wird,  überzeugt  man  sich  davon, 
dass  ersterer  keine  Luftblasen  enthält  (Heben 
und  Senken  des  Gcfiisses).  Die  Geschwindig- 
keit des  Einlaufens  der  Flüssigkeit  wird  durch 
die  Höhe  dos  Gefässes  regulirt.  ln  der  Reirel 
genügt  ein  Höhemintersidiied  von  75  ein  bis 
I m.  Nach  Beendigung  der  Infusion  wird  die 
Vene  central  unterbunden,  die  Canüle  entfernt 
und  die  Haut  genäht. 

Statt  einer  stumpfen  Glascanüle  kanu  auch 
eine  scharfe  Stahlcanüle  (Hohlnadel  einer 
Spritze)  benutzt  werden,  die  entweder  midi 
vorgäugiger  Freilegung  oder  direct  durch  die 
Haut  in  die  gewählte  Vene  eingestochen  wird. 
Man  hat  dabei  nur  Vorsicht  zu  tragen,  dass 
die  Canüle  in  der  Vene  bleibt  und  nicht  auf 
der  anderen  Seite  wieder  aussticht. 

Bei  der  subcutanea  Infusion,  die  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  einzig  migezeigt 
ist , wird  eine  Hohlnadel  von  genügender 
Stärke  (1 — IV*  mm)  und  genügender  Länge 
(5—7  cm)  in  ganzer  Länge  in  das  snbeutane 
Zellgewebe  eingestochen.  Am  besten  eignet 
sich  hierzu  die  vordere  Aussenseite  des  Ober- 
schenkels. Sind  wiederholte  Infusionen  nfithig, 
so  wähle  mail  abwechselnd  das  eine  und  andere 
Bein,  und  hei  zu  grosser  Schmerzhaftigkeit  die 
Brust  oder  die  seitliche  Bauchgegend.  Die 
erforderliche  Druckhöhe  schwankt  zwischen  75 
und  125  cm,  je  nach  der  Schlaffheit  der  Gewebe 
und  der  Weite  der  Canüle.  Je  höher  sie 
gewählt  wird,  uni  so  schmerzhafter  ist  die  In- 
lusiou. 

Ein  Liter  Flüssigkeit  braucht  zum  Einlaufen 
in  der  Regel  1 j— IV*  Stunden,  je  nach  dem 
Zuslaud  der  Gewebe  und  der  Druckhöhe. 

Die  Massage  nach  der  Infusion  ist  schmerz- 
liaft  und  unnöthig.  Selbst  die  Menge  von  einem 
Liter  wird  meist  innerhalb  1 —3  Stunden  ohne 
Massage  resorbirt.  Hat  die  Fliissigkeitszufubr 
grösser«-  Eile,  so  wähle  mau  eben  «leu  intrave- 
uösen  Weg. 
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Die  zu  infundiretidc  Menge  hängt  von  den 
Indieatiouen  «b  is.  diese).  An  einer  Stelle 
können  nufs  Mal  500  g bei  75  em  Druckhöhe 
unhedenklidi  infundirt  werden,  bei  rascher 
Resorption  selbst  l Liter.  Zweckmässig  ist  es 
besonders,  bei  Schmerzhaftigkeit  der  Infusion 
von  Zeit  zu  Zeit  für  10  Minuten  den  Schlauch 
uhzuklcimucu  oder  das  Ucfliss  zu  senken. 

Die  zur  Infusion  erforderlichen  Apparate 
beruhen  entweder  auf  dem  Princip  der  Stem- 
pelspritze oder  de»  Irrigators. 

Spritzen  sind  für  intravenöse  Infusionen 
nicht  angezeigt.  Für  subcutane  Infusionen  wer- 
den, mehr  als  Nothhehelf,  5U—  2<X)  g haltende 
Spritzen  benutzt,  doch  ist  der  Irrigator  vorzu- 
zielieu.  Selten  verwendet  man  den  Po ta iri- 
schen Apparat. 

Bei  der  Anwendung  des  Irrigators  dringt 
die  Flüssigkeit  durch  ihr  eigenes  Gewicht  in 
die  Vene  oder  in  die  Gewebe  ein.  Jeder  sicher 
zu  sterilisirende  Reeipient  mit  unterem  Aus- 
fluss genügte  hierzu.  Um  jedoch  die  Flüssig- 
keit vor  Berührung  mit  der  äusseren  Luft  zu 
schützen  und  zugleich  die  bequeme  Einführung 
des  Thermometers  zu  erleichtern,  haben  wir 
dein  Infusionsirrigator  beistehende  Form  ge- 
geben. Derselbe  wird  zweckmässig  mit  einem 
die  Abkühlung  verlangsamenden  Mantel  um- 
gehen. 

Hat  man  keinen  Irrigator,  so  kann  man  sich, 
das  Prineip  des  Hebers  benützend,  mit  jeder 
lieliebigen  Flasche  einen  Infusionsapparat  her- 
steilen. Der  einzige  Nachtheil  dieser  Vor- 
richtung ist  die  Nothweudigkeit  sorgfältiger 
Entfernung  der  Luft  aus  dem  Schlauch,  da 
sonst  die  ilebcrwirkuug  nicht  eintritt. 

Indicationen:  1.  Blutverlust.  alScliwere 
Blutungen  mit  Coilaps  und  fast  ganz-1 
liebem  Leerarbeiten  des  Herzens  erfordern 
stets  den  intravenösen  Weg,  oder  selbst,  wenn 
die  Vene  nicht  gleich  zu  finden  sein  sollte, 
die  A.  radialis.  Ist  der  beinahe  nie  aus- 
bleibendc  Erfolg  vorübergehend,  so  wiederhole 
man  die  Infusion,  bis  die  Besserung  unhält 
(Lejars). 

Misserfolge  kommen  erstlich  vor.  wenn  die 
noch  im  Körper  vorhandene  Menge  von  Blut- 
bestaudtheilen  zu  gering  ist,  um  auch  hei  der 
nötliigen  Vermehrung  der  Flüssigkeitsmengen 
das  Leben  zu  erhalten  — sodann  bei  zu  spär- 
licher Flüssigkeitszufuhr  und  endlich,  wenn  zu 
spät  infundirt  wird. 

Die  zu  infundireude  Menge  sei  beim  Er- 
wachsenen nicht  geringer  als  1 — 2 Liter.  Man 
ist  mit  Erfolg  schon  ausnahmsweise  bis  zu 
7 Liter  iu  einem  Tage  gegangen  auf  mehrere 
Infusionen  vertheilt!). 

b)  Leichtere  Blutungen,  die  das  Leben 
nicht  direct  bedrohen,  aber  immerhin  die  Func- 
tionen de«  Organismus  erheblich  beeinträch- 
tigen. Hier  genügen  subcutane  Infusionen, 
beim  Erwachsenen  nicht  weniger  als  500  g. 
wenn  nöthig,  öfter  wiederholt. 

Im  Vordergrund  der  Behandlung  steht  natür- 
lich immer  bei  äusseren  und  inneren  Blut- 
ungen die  Blutstillung. 

2.  Flüssigkei  tsnmngel  im  Organismus. 
Bei  hochgradiger  Verarmung  des  Körpers  an 
Gewebsflüssigkeit  ist  die  subcutane  Zufuhr 
von  physiologischer  Kochsalzlösung  das  beste 
Kräftigungsmittel  und  -ollte  in  solchen  Fällen 


dem  operativen  Eingril!  stets  vornngescliickt 
werden  (Roux,  Lejars  n.  A.). 

Nach  operativen  Eingriffen  und  unabhängig 
von  solchen  sind  »ubeiitane  Infusionen  (ca.  1 
bis  1'  i Liter  pro  die)  in  allen  Fällen  angezoigt, 
wo  es  wünschenswert  h ist,  Magen  und  Darm 
völlig  zu  eutlasten,  also  bei  den  verschieden- 
sten Formen  und  Graden  von  Peritonitis,  ferner 
hei  anhaltendem  Erbreeheu  nach  der  Nar- 
kose etc. 

3.  Col  lapszus tände.  Auch  wenn  der 
Coilaps  nicht  allein  oder  hauptsächlich  durch 
Blutverlust,  sondern  durch  die  Gesammtein- 
wirkung  aller  bei  einer  schweren  Verletzung 
oder  einem  operativen  Eingriff  in  Betracht  kom- 


menden Factoreu  bedingt  ist  (traumatischer, 
bezw.  operativer  Shok),  kann  die  Kochsalziti- 
ftision  günstig  wirken  (Benimm,  Lejars). 
Letzterer  weist  deshalb  mit  Recht  auf  den 
Nutzen  einer  unmittelbar  vor,  oder  während 
der  Operation  ausgeführten  Infusion  hin. 

4.  In  toxicationen.  Hier  handelt  es  sich 
um  Anregung  einer  vermehrten  Ausscheidung, 
besonders  durch  die  Nieren.  Es  wurde  mehr- 
fach versucht,  chirurgische  Vergiftungen  (Jodo- 
form, Chloroform^  mit  sulicutaneii  Kochsalz- 
infusionen  zu  behandeln.  Dieselbe  Therapie 
wurde  mit  Vortheil  hei  Kohlenoxyd- und  Leucht- 
gas Vergiftungen  versucht.  Auch  bei  Autoin- 
toxieationeu,  besonders  Urämie,  kann  die 
Koehsnlzinfusion  von  Werth  sein  i.Salili).  Für 
den  Chirurgen  könnte  besonders  der  Versuch 
in  Betracht  kommen,  auf  die  reflectorische 
Anurie  bei  Nierenstein  oder  Nierenoperationeu 
durch  subcutane  Kochsalzinfusion  in  massiger 
Dosis  (200 — 300  g)  einzuwirken.  Eine  Ueber- 
Instutig  des  ohnehin  unter  starker  Druckspan- 
nung befindlichen  Gefässsystems  ist  natürlich 
zu  vermeiden. 

5.  Infectionen.  Hier  handelt  es  sich  uni 
Beförderung  der  Toxinniisschcidiing.  Da  die 
Kocbsalziutusion  in  solchen  Fällen  nicht  ein 
so  unbedingtes  Heilmittel  ist  wie  bei  Blut- 
verlusten, sondern  nur  ein  Unterstützungs- 
mittel, so  sind  auch  die  damit  gemachten  Er- 
fahrungen nicht  so  eindeutig.  In  manchen 
Fällen  scheint  denselben  immerhin  einige  Be- 
deutung zuzukommen  (M  o u o d , P <>  z z i , T u f- 
fier,  Lejars  u.  A.),  besonders  hei  Vorwiegen 
der  toxämischen  Erscheinungen. 
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Ueblo  Zufälle.  Bei  der  intravenösen  Infu- 
sion ist, sorgfältige  Asepsis  vorausgesetzt, in  erster 
Linie  die  Luftembolie  von  Bedeutung,  die  aber 
bei  einiger  Vorsicht  leicht  zu  vermeiden  ist 
und  in  nraxi  bei  kleineren  Luftblasen  weniger 
Gefahr  bietet,  als  man  a priori  meinen  möchte. 
Ferner  hat  man  bei  intravenösen  Infusionen 
an  Herzkranken  plötzliche  Todesfälle  beobach- 
tet. Möglichst  langsames  Einlaufenlassen  nicht 
zu  grosser  Quantitäten  ist  jedenfalls  hier  als 
Regel  aufzustellen.  Lungenödem  kann  eben- 
falls nach  zu  massiger  intravenöser  Infusion 
auftreten,  ebenso  Hautödem  bei  Erkrankung 
der  Nieren. 

Ohne  erhebliche  Bedeutung  ist  die  selten 
beobachtete  vorübergehende  Hämoglobinurie, 
Albuminurie,  Glykosuric. 

Bei  subcutanen  Infusionen  kommen  haupt- 
sächlich locale  Störungen  vor.  Infectionen 
können  mit  der  nöthigen  Vorsicht  stets  ver- 
mieden werden.  Dagegen  kann  es,  besonders 
bei  heruntergekommenen  Kranken,  bei  In- 
fusion grösserer  Flüssigkeitsmengean  derselben 
Stelle  (3/4  — 1 Literl  unter  zu  starkem  Druck 
gelegentlich  zu  Hautnekrosen  kommen,  die 
sich  sofort  nach  der  Injection  durch  blasse, 
völlig  scharf  abgegrenzte  Verfärbung  charak- 
terisiren.  de  Q. 

Kolilenoxydgnsverglffung,  chirurgische  Be- 
handlung s.  Kochsalzinfusion. 

Kolberg  a.  d.  Ostsee,  preuss.  Prov.  Pommern. 
See-  und  Soolbad.  Zahlreiche  Soolquellen  mit 
37,9— 13, n %»  CINa-Gehalt.  Vorzügliche  Ein- 
richtungen zu  See-,  Sool-,  Moor-,  kohlensaure- 
haltigen  Soolbädern  und  zu  Inhalationskureu. 
Kinderheilstätte.  Indic.:  Scroph.,  Rheum., 
Erkältungs-Disposition,  Residuen  entzündlicher 
Processe,  Schwächezustände  anämischer  und 
nervöser  Natur  und  gnnz  besonders  bei  Frauen-  t 
und  Kinderkrankheiten  wegen  der  (,’ombina- 
tion  von  Sool-  und  Seebädern.  Wagner. 

Kochsalzlösung,  physiolog.  (Anwendung 
in  der  Wundbehandlung)  s.  Wundbehund- 
. lung. 

Könlgsdorf-Jasti  zemh,  preuss.  Prov.  Sclile- 
sien.  290  in  fl.  d.  M.  Jod-  und  bromhaltiges 
Soolbad.  Hauptsächliche  Bestandtheile  der 
Soole  sind:  CINa  11,122,  Jodmagn.  0.007, 
Brommagn.  0,030  %«•  Trink-  und  Badekur. 
Zu  letzterer  auch  Mutterlauge  und  Moor  ver- 
wendet. Indic.:  Scroph  , Frauenkrankheiten, 
Rheum.,  Haut-  und  Knochenerkrankungen, 
alte  Exsudate.  Wagner. 

Kösen  im  Saalethal,  preuss.  Prov.  Sachsen. 
120  m ü.  d.  M.  Soolbad.  Besitzt  2 Soolquellen, 
die  Johannisquelle,  welche  zum  Trinken,  und 
die  Soolquelle,  welche  zum  Baden  verwendet 
wird.  Letztere,  aus  einem  200  in  tiefen  Schacht 
gepumpt,  enthält  43.42%o  CINa  und  schwefel- 
saure  Verbindungen  und  Kalksalze.  Inha- 
lationskur. Ausser  den  öffentlichen  Badean- 
stalten bestehen  auch  noch  das  guteingerichtete 
Sanatorium  Borloachhad  (für  Hydrotherapie, 
Soolbäder,  Heilgymnastik  und  Massage),  ein 
Frauensanatorium  und  eine  Kinderheilstätte. 
Indic.:  Scroph.,  Rach.,  Frauenkrankheiten, 
Katarrhe  der  Athmungsorgane,  Nervenleiden, 
Exsudate,  Rheumat.  und  Hautschwäche. 

Wagner. 

kolpo  . . . s.  Scheiden 


Kopf  s.  auch  Schädel. 

Kopfhaut,  Verletzungen.  Wunden  durch 
scharfe  Werkzeuge.  Dieselben  klaffen, 
wenu  nur  oberflächlich,  wenig,  aber  auch  hei 
Verletzungen  bis  auf  das  Periost  ist  die  De- 
hiscenz  der  Wundründer  relativ  eine  geringe. 
Entweder  einfache  Schnitt-  oder  Hiebwunden, 
oder  bei  tangential  einwirkender  Gewalt 
Luppenwunden  oder  Wunden  mit  Substanz- 
verlust. Die  Blutung  kanu  eine  sehr  beträcht- 
liche sein.  Die  subcutanen  grösseren  Gelasse 
sind  zu  unterbinden  oder  zu  umstcchen, 
seihst  percutan.  Vorherige  gründliche  Desin- 
fection  der  Umgebung  mit  Abrasiren  der 
Haare  in  einem  Umfange  von  mindestens 
Handbreite,  während  die  Wunde  durch  Gaze- 
compresseu  geschützt  und  hierdurch  auch  die 
Blutung  provisorisch  gestillt  wird.  Entfernung 
der  in  der  Wunde  liegenden  Blutgerinnsel  und 
Haare  etc.  durch  vorsichtiges  Irrigiren  oder 
Abtupfen.  Die  sonst  reichliche  Blutung 
aus  den  cutanen  Gebissen  stellt  durch  die  Naht. 
Dieselbe  nicht  zu  dicht  anlegen.  besonders 
hei  Wunden,  die  etwas  spät  zur  Behandlung 
kommen.  Bei  ausgedehnten  Lappenwunden 
ist  es  zweckmässig,  ein  bis  zwei  kleine  UetT- 
nungen  in  die  Basis  der  Lappen  zur  Ab- 
leitung des  Wundsecrets  zu  machen.  Die 
Wunden  der  Kapsel  neigen  sehr  zur  prima 
intentio  wegen  der  guten  Gefässversorgung 
der  Haut  und  der  gleichmässigen  Dicke  der 
Wundränder.  Drainage  mit  Jodoform-  oder 
steriler  Gaze,  die  beim  Eintritt  von  dick- 
flüssigem Eiter  am  besten  durch  Drainugen 
aus  Gununi  ersetzt  werden,  da  sie  sonst  als 
Pfropf  die  Ahleitnngsölfnung  verschliessen. 
Ausreichender  Occlusiwerband  mit  Kriillgazc 
und  Watte. 

Wunden  mit  Substanzverlust  gebrauchen 
hei  Heilung  durch  Granulation  lange  Zeit, 
wegen  der  geringen  Verschiebbarkeit  der 
Cutis.  Deshalb  entweder  Thiersch’schc 
Transplantation  oder  Lappenplastik. 

Die  Stichtvunden  sind,  wenn  sie  tangential 
liegen  und  Fremdkörper  iHaare,  Messerklinge 
etc.)  enthalten  können,  durch  Spaltung  in 
eine  offene  zu  verwandeln  und  nachher  zu 
nähen. 

Verletzung  durch  Einwirken  von 
stumpfer  Gewalt  bewirkt  einfache  Con 
tusionen.  Bculcnbildung,  Zerreissung  der  Haut 
ohne  oder  mit  Knochenverletzung  (compli- 
cirte  Fractur). 

Einfache  Contusionen:  Beulen.  Bei 
senkrecht  einwirkender  Gewalt  sitzt  der  Blut- 
erguss zumeist  nur  im  subcutanen  Gewebe. 
Die  so  in  Gewebe  eingelagert«  Geschwulst 
ist  prall,  deutlich  umschrieben,  lässt  sich  mit 
der  Haut  verschieben.  Zumeist  bei  Kindern, 
i Therapie:  Druckverband. 

Bei  mehr  tangential  auftreflender  Gewalt 
liegt  der  Bluterguss,  entstanden  durch  Zer- 
| reissung  oft  auen  grösserer  Gefässe,  entweder 
unter  derGalea  oder  uuter  dem  Periost.  Da  an 
beiden  Stellen  das  Bindegewebe  sehr  locker 
ist,  so  kr.nn  sich  der  Bluterguss  über  den 
ganzen  Kopf  ausbreiten,  besonders  wenn  grös- 
sere Gefässe  zerrissen  sind  oder  wenn  es  sich 
um  Bluter  handelt.  Er  behält  meist  eine 
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flache  Gestalt.  Die  Mitte  dieses  Blutergusses  stärker  gequetschten  Rändern  und  starker 
ist  weich,  fluctuircnd,  der  Rand  durclt  Oedero  Verunreinigung  sieht  man  am  besten  von 
gewöhnlich  hart,  so  dass  er  in  seiner  Consi-  der  Naht  ab.  Anfrischung  vor  der  Naht  ist 
stenz  und  wegen  des  allmählichen  Ueber-  nicht  unbedingt  nötliig.  Eine  besondere  Rolle 
ganges  in  das  Periost  uicht  vom  Knochen  abzu-  spielen  rlie  Scalnirungen.  die  meist  zustande 
grenzen  ist.  Man  hat  beim  Betasten  gleichsam  kommen  durch  Zug  an  oen  Haaren,  Maschinen- 
eis» Gefiild  in  eine  Depression  des  Knochens  gewalt,  Ueherfahrenwerden.  Trotz  der  Schwere 
zu  kommen,  während  man  in  Wirklichkeit  der  Verletzungen  ist  die  Lebensgefahr  keine 
nichts  wie  «len  harten  aufgeworfenen  Rand  besondere.  Die  durch  den  Narbenzug  be- 
fühlt Die  Resorption  und  die  Heilung  der-  dingte  Entstellung  — Verzerrung  der  Augen- 
artiger Blutergüsse  geht  gewöhnlich  von  selbst,  lieder,  Ohren  — können  allerdings  einen 
wenn  auch  oft  langsam,  vor  sich.  Ist  Nekrose  hohen  Grad  erreichen.  Verband  am  besten 
der  Haut  zu  befürchten,  so  ist  unter  strenger  leucht  — sobald  eine  kräftige  Granulations- 
Asepsis,  die  Punctiou,  oder  wenn  das  nicht  bildung  eingetreten  äst  — Thiersch’sche 
hilft,  die  breite  Incision  gestattet.  Dasselbe  Transplantation. 

gilt,  wenn  nach  Wochen  ein  Kleinerwerden  Werden  die  Narben  der  Ausgang  von  Neur- 
des  Blutergusses  nicht  zu  bemerken  ist.  Bei  algien,  so  sind  dieselben  bei  etwaigen  Ver- 
beginnender  Eiterung  möglichst  bald  breite  wuchsungeit  mit  der  Unterlage  vorsichtig  zu 
incision.  Nach  deu  grösseren  Blutbeulen  roassiren.  Es  kann  so  gelingen  die  Narbe  zu 
bleiben  oft  Schwielen  zurück,  die  aber  unter  lockern  und  dadurch  die  Neuralgie  zum 
leichter  Massage,  Jodtinctur  etc.  bald  ver*  Schwinden  zu  bringen.  Gelingt  dies  nicht,  so 
schwinden.  muss  man  die  ganze  Narbe  excidiren.  (Bezflgl. 

Während  diese  flachen  Blutergüsse  bei  der  Beziehung  von  Kopfnarben  zu  Epilepsie 
Erwachsenen  häufiger  unter  der  Galea  als  s.  diese.: 

unter  dem  Periost  sitzen,  ist  es  bei  Kindern  Die  Prognose  de  Kopfhautverletzun^en 
umgekehrt.  hängt  lediglich  vom  Wundverlauf  ab.  Derselbe 

Contusious-  oder  Quetschwunden,  ist  deshalb  auch  bei  primärer  Verklebung  der 
Bei  relativ  starker  Gewalt,  bei  relativ  geringer  ; Wundränder  genau  zu  verfolgen,  um  eine  all- 
Berührungsfläche  köunen  auch  durch  stumpfe  J fällige  Eiterbildung  unter  der  verklebten  Haut 
Gewalt  Wunden  der  Kopfhaut  entstehen,  die  zu  erkennen. 

inan  nicht  von  denen  durch  scharfe  Instru-  Die  schon  inficirt  in  unsere  Behandlung 
mente  verursachten  unterscheiden  kann.  Ist  kommenden  Wunden  erfordern  ausgiebige 
aber  «lie  einwirkende  Gewalt  breiter,  so  er-  offene  Wundbehandlung, 
weisen  sich  die  Wundründer  mehr  oder  weniger  Bei  allen  eiuigerraaassen  ausgedehnten  Kopf- 
zackig und  mehr  oder  weniger  gequetscht.  Verletzungen  empfiehlt  sich  Bettruhe  wahrem! 
Trotzdem  kommt  es  auch  hier  nur  selten  zur  der  ersten  Tage. 

Nekrose  der  Wnndrändcr  und  in  sehr  vielen  Entzündungen.  Bezüglich  des  Erysipels. 
Fällen  heilen  auch  diese  Wunden  durch  prima  das  in  den  behaarten  Partien  durch  teigige 
iutentio.  Die  häufigste  Form  der  Quetsch-  Schwellung  der  Kopfhaut  ohne  ausgesprochene 
wunde  ist  die  Lappenwundc,  die  entweder  Röthung  charaktensirt  ist,  s.  den  Alt.  Erysipel, 
dadurch  entsteht,  dass  eine  stumpfe  Gewalt  Die  Phlegtnoue  des  behaarten  Kopfes  hat 
tangential  die  Kopfhaut  trifft,  beim  Auflreffen  ihren  Sitz  entweder  im  subcutanen.  subapo- 
oine  Wumle  setzt  und  von  hier  aus  die  Kopf-  neurotischen  oder  subperiostalen  Gewebe,  ln 
haut  einreissend  gewissernutassen  zwischen  , letzterem  Falle  handelt  es  sich  zumeist  um 
Galea  aponeurou  und  Periost  weitergleitet,  oder  eitrige  Periostitiden  und  Osteomyelitiden  der 
dadurch,  dass  z.  B.  beim  Auflallen  oder  Schädel knochen,  die  uuter  dem  Bilde  der 
Schleifen  des  Kopfes  auf  dem  Boden  die  Haut  Phlegmone  verlaufen. 

ad  maxiuum  godehut  wird,  bis  sie  einreisst.  Die  subcutanen  Phlegmonen  entstehen 
Charakteristisch  für  diese  letztere  Art  des  häufiger  spontan,  ihre  Ausdehnung  ist  wegen 
Entstehens  ist  der  gewöhulich  sehr  grosse,  zur  des  festen  Gefüges  der  Cutis  nur  selten  eine 
Seite  herunterhängende,  in  seiner  Mitte  Haut-  ausgedehntere. 

abschürfungen  tragende  Lappen,  Charakter-  Die  suhaponeurotischcn  Phlegmonen  schlies- 
istisch  fiir  die  erstere  Art  sind  die  kleinen  sen  sich  häufig  an  Verletzungen  an.  In  dem 
dreieckigen  Lappenwunden  der  Kopfhaut  mit  lockeren  Zellgewebe  ist  die  Ausbreitung  leicht, 
mehr  oder  weniger  zerquetschter  Spitze  des  , zumal  die  «lerbe  Cutis  nur  schwer  vom  Eiter 
Hautlappens.  Das»  hei  so  grossen  Verletz-  1 durchbrochen  wird.  Es  kann  deshalb  zu  aus- 
ungeu  oft  Stücke  des  Periosts  mitgenommen  gedehnter  Zerstörung  des  Gewebes,  zu  tlieil- 
werden.  ist  selbstverständlich.  Rasiren  und  | weiser  oder  gänzlicher  Nekrose  der  Galea 
Desinficiren  des  Lappens  und  seiner  Um-  i kommen.  Gewöhnlich  ist  dies  daun  der  Fall, 
gebung,  eventuell  des  ganzen  Kopfes.  Ent-  wenn  der  Eiter  durch  die  oberflächlich  ver- 
femen der  Verunreinigungen  durch  vorsich-  klebte  Wunde  keinen  Abfluss  hat.  Süch- 
tiges Abspülen  mit  sterilem  Wasser  oder  wunden  sind  besonders  gefährlich.  Bei  dem 
schwachen  antiseptischen  Lösungen,  durch  phlegmonösen  Erysipel  handelt  es  sich  nur  um 
Abtupfeu  Gewehsfctzen  oder  stark  vorun-  eine  Verbindung  einer  ervsipelatöseu  Hautent- 
reinigte  Partien  des  Bindegewebes  sind  mit  züudung  mit  phlegmonöser  Infiltration  der 
Sclieere  und  Pincette  nach  völliger  Freilegung  Schädeldecken.  Die  Prognose  ist  bei  allen 
aller  Taschen  zu  entfernen.  Drainage  durch  i ausgebreiteteren  Fällen  keine  besonders  gün- 
«lie  Basis  des  Lappens,  der  durch  einige  weit  j stige,  da  sich  zur  Phlegmone  sowohl  eine  eitrige 
von  eiuauder  liegende  Nähte  in  seiner  Lage  Meningitis  wie  durch  Fortleitung  der  Phlebitis 
fixirt  worden,  um  Rctraetion  und  Schädel-  i auf  die  Ilinisiuus  Pyämie  oder  beides  zu- 
uekrose  zu  verhindern.  Bei  den  Wunden  mit  ! gleich  gesellen  kann.  Therapie  nach  Desin- 
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fection  der  etwaigen  Wunde  und  des  Kopfes 
lange  Iucision  bis  auf  den  Knochen,  am  besten 
parallel  den  grösseren  Gelassen  bis  über  den 
Rand  der  Infiltration,  so  dass  überall  guter 
Abfluss  ist.  Feuchter  Verband. 

Abscesse  der  Schädeldecken  sind  ent- 
weder Folgen  der  Phlegmone,  des  Erysipels, 
oder  entstanden  durch  Fortleitung  bei  Eiterung 
im  Processus  mastoideus. 

Chronische  Abscesse  entstehen  entweder 
auf  scrophulöser  oder  syphilitischer  Basis,  zu- 
mal bei  Kindern,  oder  im  Anschluss  an  Ekzeme 
der  Kopfhaut  oder  durch  Vereiterung  von 
Blutergüssen.  Die  subcutanen  Abscesse  pflegen 
sehr  bald  durchzubrechen,  während  die  unter 
der  Galen  gelegenen  sich  sehr  lange  hinziehen 
können. 

Furunkel  und  Carbunkel  — letztere 
seltener  — kommen  nuf  der  behaarten  Kopf- 
haut fast  nur  bei  kleinen  Kindern  vor.  Bei 
Erwachsenen  sind  sie  selten,  erfordern  aber, 
da  auch  hier  die  Gefahr  der  Fortleitung  durch 
die  Phlebitis  besteht,  ein  frühzeitiges  aetives 
Vorgehen.  Ferner  können  die  Carbunkel  des 
Nackens  sich  bis  auf  den  behaarten  Kopf  aus- 
dfhncn.  Bei  kleinen  sehlecht  genährten  Kindern 
kommt  es  zuweilen  im  Anschluss  an  gering- 
fügige Verletzungen,  Entzündungen,  Aus- 
sclilägen  zur  Gangrän  der  Kopfhaut,  die  sielt 
bis  auf  die  Haut  des  Nackens,  des  Gesichtes 
ausdehnen  kann.  Die  Prognose  ist  sehr  ernst. 

Emphysem  der  Kopfhaut  besteht  in 
einer  Infiltration  der  Haut  und  des  subcutanen 
Gewebes  mit  Euft  und  bildet  sich  im  Anschluss 
an  Verletzungen  der  Luftwege,  der  lufthaltigen 
Höhlen  des  Schädels  (Sinus  frontalis,  Proc. 
mastoideus).  Eine  besondere  Therapie  ist 
nicht  uothwendig,  da  die  Lull  sicii  in  einigen 
Tagen  von  selbst  resorbirt. 

Geschwülste.  Ge  fass  ge  sch  wülste, 

Aneurysmen,  fast  immer  traumatischen  Ur- 
sprungs, betreffen  besonders  die  Arter.  teuipor., 
aber  auch  die  anderen  Kopfarterien.  Je  nach- 
dem, spiodel-  oder  sackförmig,  können  sie  die 
Grösse  eine  Gänseeies  erreichen.  Die  lfuptur 
der  relativ  dünnen  Schläfenhaut  ist  sehr  zu 
fürchten.  Da  auch  die  subjectiven  Beschwerden 
oft  nicht  unerheblich  sind,  ist  die  relativ  un- 
gefährliche Exstirpatiou  mit  Unterbindung  des 
zu-  und  abführenden  Gelasses  geboten,  ebenso 
wie  bei  dem  Aneurysma  arterio-venosum.  Bei 
letzterem  kann  sich  eine  erhebliche  Erweiterung 
der  nächstliegenden  Arterien  und  Venen  aus- 
bildcn.  Das  Bild  erinnert  dann  an  das  Aneur. 
racemosum.  Erweiterungen  derVeneu  kommen 
als  einfache  Varicen  oder  als  Varix  eirsoides 
gewöhnlich  erst  im  späteren  Alter  vor  (Er- 
weiterung und  Schlängelung  eines  grösseren 
Venenbezirkes).  Erhebliche  Beschwerden  wer- 
den hierdurch  nicht  bedingt,  die  Entstellung 
kann  aber  nicht  unbeträchtlich  werden.  Be- 
handlung s.  Aneurysma. 

Von  Phlebektasien,  die  mit  dem  Sinns  der 
Dura  in  Cotnnninication  stehen,  kommen  in 
den  Schädeldeeken  vor:  1.  Varix  simples 

communicans,  2.  Varix  racemosus  eommuni- 
cans,  3.  Varix  spurius  communicans,  4.  Varix 
hemiosus  Sinus  sagittalis.  Die  Diagnose 
dieser  Geschwülste  ist  daraus  zu  stellen,  dass 
sie  sich  leicht  repouiren  lassen,  dass  ihr 
Füllungszustand  durch  die  Lage  des  Kopfes 


oder  die  Respirationsbewegungen  stark  beein- 
flusst wird,  dass  sie  unter  Umständen  vom 
Gehirn  fortgeleitete  Pulsationen  zeigen  und 
dass  ihr  Füliuugszustuud  durch  Compression 
der  Umgebung  mehr  oder  wenig  beeinflußt 
wird. 

Als  therapeutische  Maassnaluuen,  die  Erfolg 
haben  sollen,  kommen  nur  operative  in  Frage, 
deren  Gefahr  nuturgemäss  eine  relativ  grosse 
ist.  Bei  1,  2,  und  4 dürfte  sich  die  Ligatur 
als  das  beste  Verfahren  empfehlen : hei  3 kommt 
die  allerdings  sehr  blutige  und  gefährliche 
Spaltung  und  Tamponade  des  Sackes  als  ein- 
ziges .Mittel  in  Frage. 

Der  Sinus  peric ran ii  tCephnlhäinato« eie 
St roiney er’s)  ist  eine  durch  Trauma  ent- 
standene unter  dem  Periost  gelegene  blut- 
haltige  Cyste,  welche  durch  ein  breites  Emis- 
sarinm  mit  dem  Sinus  in  Verbindung  steht. 
Durch  das  Trauma  ist  das  Gefäss  gerade  am 
Austritt  ans  dem  Kuoeiieu  abgerissen.  Es 
kann  innerhalb  desselben  nicht  collabireu 
und  sich  nicht  retrahireu,  so  dass  die  Blutung 
fort  dauert. 

Bezüglich  der  Angiome  s.  den  Art.  Angioui. 

Hypertrophie  der  Kopfhaut,  bei  Frauen 
zuweilen  beobachtet  in  Folge  der  Schwere  de* 
Haupthaares  und  bedingt  durch  entzündliches 
Oedem  des  subcutanen  Gewebes  oder  eh - 
phantiaatisclicr  Degeneration  der  Haut  selbst. 
Therapie:  Absehueiden  des  Haares,  Exeision 
der  grösseren  Hautfalten. 

Lipome  am  Kopf  selten,  meist  in  der  Stirn- 
oder Hinterhauptsgegend,  entwickeln  sich  ge- 
wöhnlich im  späteren  Alter,  können  aber  eine 
ansehnliche  Grösse  erreichen.  Geben  seltener 
vom  subcutanen  Gewebe  als  wie  von  dem 
Bindegewebe  unter  dem  Museul.  epicrauius  oder 
temporalis  aus;  können  so  fest  mit  dem  Periost 
zusammen  hängen,  dass  ein  Theil  desselben 
hei  der  Exstirpation  entfernt  werden  muss 
(s.  auch  Halsgesehwülste.i. 

Dilferentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht 
Atherome.  Dieselben  sind  jedoch  mit  der  Haut 
verschieblich,  kugeliger.  Dermoide  liegen  au 
bestimmten  Stellen  des  Schädel«,  sind  ange- 
boren. Der  tuberculöse  Knochenabscess  i-t 
selten  solitär,  ausserdem  in  der  ltegel  ver- 
bunden mit  anderen  tuberciilöscn  Erkrank- 
ungen. Therapie:  Exstirpatiou  (s.  Lipoiu). 

Fibrome.  Besonders  das  harte,  «ubciitau 
gelegene  Fibrom  ist  äusserst  selten,  Fibroma 
molluscum  mit  oder  ohne  Piginentmälcr 
häufiger.  Neurofibrome,  Kaukenucu- 
rome  am  häufigsten  vom  oberen  Lid  ausgehend. 
Elephantiasis  der  Kopfhaut.  Diese  letzge- 
nanntcu  Geschwülste  können  sieh  mit  einander 
combiniren.  Sobald  der  Tumor  ein  s<  hnclleres 
Wachsthum  zeigt  oder  durch  seine  Grösse  dem 
Patienten  lästig  wird.  Exstirpation. 

Sarkome  linden  sieh  am  häufigsten  fu 
Form  von  plötzlich  schneller  wachsenden,  an 
ihrer  Oberfläche  leicht  blutenden  Warzen,  als 
rothe.  nässende,  pilzförmige  Tumoren,  die  aber 
in  einzelnen  Fällen  von  normaler  Haut  bedeckt 
sind  — seltener  als  flache  Sarkome  von 
dem  subcutanen  Gewebe  ausgehend  und  so- 
wohl nach  der  Tiefe  wie  nach  der  Haut  über- 
greifend. 

Endothelionie.  Pulsirendes  Weich- 
tliei Isarkom  Stierlin’s.  Melauosarkoui. 
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Alle  Sarkome  erfordern  ausgiebige  Entfernung 
im  Gesunden. 

Vou  epithelialen  Geschwülsten  sind  zu  er- 
wähnen: die  Hauthorner  (s.  Cornua  cutanea), 
Atherome  (s.  d.j  und  Dermoide  (b.  d.)  und 
endlich  das  Careinom  (s.  Hautcareinom). 

Lupus  kommt  fortgeleitet  von  der  Gesichts- 
haut vor.  Die  Hauttubereu  lose , tu  bereu  löse 
Geschwüre  kommen  in  der  behaarten  Haut 
eigentlich  nur  als  Complicationen  der 
Tubereulose  der  Knochen  vor  Is.  diese). 

Die  Schädeldecken  sind  nicht  selten  Sitz 
von  späteren  Formen  der  Syphilis  und  zwar 
in  Form  von  Knötchen,  welche  bald  flach, 
bald  stärker  prominirend  grosse  Neigung  zu 
Zerfall  und  zur  Bildung  der  charakteristischen 
luetischen  Geschwüre  zeigen.  Am  Rande  des 
Geschwüres  bilden  sieh  meist  neue  Knoten, 
die  zerfallen  und  zur  Vergrößerung  des  Ge- 
schwürs führen  (serpiginöse  Geschwüre). 
Derartige  vernachlässigte  Formen  trotzen  oft 
sehr  lange  den  Heilungsversuchen.  Am  besten 
ist  gründliche  Auslöffelung  und  nachherige 
antiluetische  Behandlung.  Wegen  des  Ueber- 
greilens  auf  den  Knochen  des  periostalen 
Gummas  s.  Schädelknochen. 

Borchnrd. 

Köstritz,  Fürstetith.  Iteiiss.  170  m ü.  M. 
Sand-  und  Soolhnd.  Die  Saudbäder  sind 
besonders  iudicirt  bei  Krankheiten  der  Be- 
wegung- und  Harnorgaue,  namentlieh  bei 
Arthritis,  Hheum.  chron.  und  Morbus  Brightii. 

Wagner. 

Kofhbrechen  s.  Darmversebluss. 

Kothelnklemniung  s.  Brucheinklemmung. 

Kothüstelu  s.  Darmfisteln. 

Kothsteine  s.  Apncndicitis  und  Darmsteine. 

Krampfadern  s.  Varieen. 

Krauipfaderbruch  s.  Varieocele. 

Kraniektomie.  Wir  bezeielinen  damit  den 
operativen  Kingrill,  durch  welchen  Stücke  aus 
dem  Schädel  entfernt  werden.  Die  Uperntiou 
wurde  meist  zur  Hebung  eines  auf  das  Ge- 
hirn abnorm  lastenden  Drucks  unternommen. 
Mannigfach  waren  daher  die  Indicationen  zu 
ihrer  Ausführung.  Erst  durch  Lanuelongue, 
der  sie  bei  Mikroeephalie  (vgl.  diese)  anwnndte, 
wurde  sie  bekannter.  Derselbe  führte  seine 
erste  Kraniektomie  im  Mai  185)0  so  aus,  dass 
er  tingerbreit  und  parallel  mit  der  Sutura  sa- 
gittalis  des  Schädels  in  den  Knochen  eiue 
Furche  von  0 m Breite  und  5»  cm  Länge  ein- 
schnitt.  Das  eine  Ende  der  Furche  mündete 
in  die  Sutura  coroualis,  das  andere  in  die  Lamb- 
doidea  ein.  Sie  war  von  einer  kleinen  Tre- 
panötfnuug  aus  mit  der  gewöhnlichen  Knocben- 
zange  ohne  Schwierigkeit  geschnitten  worden. 
Diese  Operation  bezeichnet«  L.  als  lineare 
Kraniektomie  im  Gegensätze  zur  Kr.  il  lam- 
beaux.  bei  welcher  er  grössere  Knochenstücke 
entfernte.  Nachdem  er  über  nicht  weniger  als 
25  Fülle  mit  meist  gutem  Resultat  berichtet 
hatte,  wurde  von  verschiedenen  Seiten  die 
Operation  naehgemaeht  und,  je  nach  dem 
Falle,  modificirt.  So  entfernte  Wyeth  einen 
bandartigen  Streifen  von  der  Nasenwurzel  bis 
zur  Protuber,  oceip.  extern,  mit  nach  beiden 
Seiten  von  seiner  Mitte  sowohl,  als  von  seinen 
Enden ausgehendenQuerstreifen.  Postern pski 
verwandelte  die  Seliädeldeeke  in  ein  Mosaik 
durch  mobile  Knocheninseln  mit  Hauternähr- 


1 nngsbriieken.  Gersuny  lüftete  beinahe  wie 
bei  Obductionen  das  Schädeldach.  Dumont 
und  Gausoud  machten  circulare  Knocheu- 
, lappen  mit  sagittalem  oder  unterbrochenem 
Hautsehnitt.  Mae  Clintock  vollends  ver- 
suchte vou  einer  longitudinal  von  der  Nasen- 
wurzel bis  zum  üinterbauptshöcker  ausge- 
meisselten  Furche  aus  die  beiden  Scluiciel- 
hülften  gewaltsam  auseinander  zu  biegen.  Bei 
allen  diesen  Methoden  wurde  die  Knoehen- 
lüeke  möglichst  zur  Seite  der  primären  Weich- 
tlieilwunue  angelegt,  damit  sie  von  iutaeter 
Haut  bedeckt  blieb.  Das  Periost  wurde  meist 
mit  entfernt,  die  Dura  aber  intact  gelassen, 

! obwohl  es  aucit  Stimmen  gal»,  welche  die 
letztere  spalten  wollten.  Die  durch  die  Kra- 
niektoiuie  bei  der  Mikroeephalie  (vgl.  diese) 
erzielten  Resultate  entsprachen  aber  bei  wei- 
tem nicht  den  gehegten  Erwartungen.  Sie  ist 
deshalb  gegenwärtig  bei  der  Behandlung  er- 
wähnter Krankheit  so  ziemlich  allgemein  ver- 
lassen worden. 

Dafür  aber  erfreut  sie  sich  bei  der  Chirurg. 
Behandlung  gewisser  Formen  vou  Epilep- 
sie, von  Schüdelfracturen  und  post- 
trau ma tischen  Psychosen  einer  gewissen 
Beliebtheit.  Hier  erschien  es  als  besonders  an- 
gezeigt,  Operationsverfahren  zu  besitzen,  welche 
einen  gehörigen  Zugang  zum  Erkrankungsherd 
verschallen  konnten.  War  inan  sich  ja  wohl 
bewusst,  dass  die  Schädelöffnungen,  die  mit 
der  gewöhnlichen  Trepankrone  gemacht  wur- 
den, für  den  Operirten  auch  ihre  Nachtheile 
hatten,  und  dass,  trotz  aller  Mittel  dieselben 
auszumerzen,  man  doch  zu  wenig  günstigen 
Resultaten  gekommen  war.  Abgesehen  davon, 
dass  sie  einerseits  häufig  zu  klein  waren,  um 
den  Herd  zugänglich  zu  machen,  boten  sie 
andererseits  dem  Operirten  direete  Gefahren 
dadurch,  dass  ein  Stück  Hiruoberfläche  vor 
äusseren  Schädlichkeiten  zu  wenig  geschützt 
war.  Das  Wiedereinsetzen  der  ausgeschnittenen 
Kuochenrondelle,  die  Transplantation  von 
Knochen  oder  das  Einlegen  von  heterogenen 
Substanzen,  wie  Metall  und  speeicll  Celluloid, 
hatten  wohl  in  gewissen  Füllen  einen  kleinen 
Erfolg  zu  verzeichnen,  doch  wurden  meistens 
unangenehme  Erscheinungen  nachher  beobach- 
tet. So  fielen  nicht  selten  die  eingesetzten  Ron- 
dellen auf  das  Gehirn  und  erzeugten  Druck- 
ersclieiuungen,  andere  Male  beobachtete  man 
Nekrosen  des  transplantirten  Knochens  oder 
Eiterung  nach  Einführung  anderer  Substanzen. 
Es  lag  daher  der  Gedanke  sehr  nahe,  das 
Operationsverfahren  als  solches  zu  ändern  und 
die  Oelfnungen  am  Schädel  so  anzulegen,  dass 
sie  wieder  richtig  gedeckt  werden  konnten. 
Es  entstand  so  die  temporäre  Kraniek- 
tomie, welche  darin  bestellt,  dass  ein  mit 
dem  Periost  geschnittener  Knoi  henlappcn  in 
seiner  Basis  geöffnet  und  nach  Besorgung  der 
Läsion  wieder  zugeklappt  wird.  Es  kann 
liier  nicht  der  Ort  sein,  alle  Opcrationsmetho- 
den  zu  beschreiben,  die  mit  den  verschieden- 
sten Hautsehnitten,  Instrumenten  angegeben 
worden  sind,  sondern  es  mag  genügen  zu  er- 
wähnen, dass  der  erste,  der  die  temporäre 
Kraniektomie  angewandt  hat,  Wagner  war. 
Derselbe  führte  seine  Operation  1889  aus; 
seither  wurde  sein  Verfäliren  von  den  ver- 
schiedensten Autoren  modificirt.  Wir  erinnern 
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hier  nur  an  die  Methoden  von  Möller-Beek, 
Bruns,  Chipoult,  Toison,  Gigli,  Scofi, 
Zuccaro,  Codivilla,Padula,  Podrez  etc. 
etc.  Im  Jahre  181*5  ging  Doyen  einen  Schritt 
weiter  und  gab  eine  Methode  an,  mittelst  derer 
man  ohne  Hirncrsebütterung  und  in  sehr 
kurzer  Zeit  das  Schädeldach  in  einem  Drittel 
und  sogar  in  der  Hälfte  seines  Umfaugs  ab- 
decken und  wieder  zuklappen  konnte.  Dieses 
Verfahren,  welches  er  „Hemicraniectomie 
temporaire“  nannte,  wurde  von  Jon- 
nescu  und  Drägu^escn  in  Bukarest  in 
nebensächlichen  Punkten  modifieirt  und  ist 
gegenwärtig  die  weitgehendste  Methode  der 
Kränicktomie,  die  je  ausgefiihrt  wurde.  Den-  ! 
jenigen,  der  sich  an  die  Operation  machen  j 
will,  verweisen  wir  betreffs  nothwendigen  In- 
strumentariums und  näherer  Ausführung  auf 
die  ausgezeichnete  Monographie:  Craniee- 
tomin  temporaria  de  Jonnescu  in  Bu- 
karest 1898  und  auf  die  ausführliche  Arbeit 
des  Schülers  von  Doyen  Marcotte:  „L’hömi- 
craniectomie  temporaire“  (Thfcse  de  Paris,  1890) 
(s.  auch  den  Art.  Trepanation).  Dumont. 

Kraukenheii  bei  Tölz,  Oberbayern,  670  ui 
ü.  M.  Klimatischer  Sommerkurort  mit  6 jod- 
haltigen alkalischen  Kochsalzquellen,  haupt- 
sächlich anhaltend:  Natr.  bicarb.  0,19 — 0,38, 
CUSfa.  0,03—0,29,  Jodnatr.  0,001%„.  Mittl. 
Sommertenip.  16,4WC.:  rel.  Luftfeuchtigkeit  i.M. 
67  Proc.  Bei  der  grösseren  Entfernung  der 
Quellen  vom  Ort  müssen  diese  in  Rühren  zu- 
geleitet werden  uud  linden  hauptsächlich  zu 
Bädern  Verwendung.  Versandt  von  Jodsoda-  j 
salz  und  Jodsodalauge  zu  Bädern  und  Um-  j 
Schlägen.  Indic.:  Scroph.,  Frauenkrankheiten, 
Lues,  Hautkrankheiten,  Drüsenanschwellungen, 
Katarrh  der  Luftwege.  Wagner. 

Kraske’sclie  Operation  s.  Mastdarmopera- 
tionen. 

Krause’sche  Lappen  s.  Transplantationen.  | 

Krebs.  Als  Krebse,  Carcinome,  bezeichnet 
man  jene  atypischen  Neubildungen,  welche 
eineu  der  Haut  oder  der  Schleimhaut  oder 
den  echten  epithelialen  Drüsen  ähnlichen  Bau 
zeigen.  Sie  bestehen  demnach  aus  zwei  ein-  I 
ander  durchwachscnden  Gewebsarten,  einem 
bindegewebigen,  alveolären,  gefässhaltigen 
Stroma  und  aus  einer  epithelialen,  ohne  In-  t 
tercellularsubstanz  an  einander  gelagerten  Ele- 
menten bestehenden  Wucherung,  welche  die 
cavernüsen  Räume  des  Gerüstes  ausfüllt.  Von 
den  gutartigen  epithelialen  Neubildungen 
unterscheidet  sich  das  Carcinoin  durch  die 
Atypie  in  der  Anordnung  der  epithelialen 
Elemente,  von  den  der  Structur  nach  ganz 
ähnlichen  alveolären  Sarkomen  dadurch,  dass 
die  Krebszellen  stets  von  echten  Epithelien 
abstammen,  während  die  Zellen  der  Sarkome  I 
Abkömmlinge  derLyruph-  und  Blutgefassendo- 
thelien  oder  des  Endothels  der  serösen  Häute 
sind  (daher  der  gegenwärtig  übliche  Name 
„Endotheliom“).  ln  klinischer  Beziehung 
charakterisirt  sich  das  Carcinom  durch  sein 
das  Nachbargewebe  infiltrirendes  Wachsthum, 
durch  seine  Tendenz  zur  Iufection  der  regio- 
nären Lvmphdriisen  und  eventuell  zur  Meta- 
stasenhiidung  in  den  verschiedensten  Organen. 

Die  makroskopische  Form,  unter  welcher 
das  Carcinom  erscheint,  ist  sehr  mannigfaltig,  j 
so  dass  sich  keine  allgemeine^ gültige  Schil-  , 


derung  derselben  geben  lässt.  Auf  der  Haut 
localisirt  sich  der  Krebs  als  ganz  flache  Ul- 
ceration  oder  als  diffuse  Verdickung;  auf 
den  Schleimhäuten  in  Form  einer  breitbasig 
aufsitzenden,  polypösen  oder  blumenkohlähn- 
lichen oder  zottigen  Wucherung;  in  den  ech- 
ten Drüsen  als  rundlicher  Knoten,  der  in  das 
Gewebe  eingesprengt  und  mehr  oder  weniger 
scharf  begrenzt  ist,  oder  als  diffuses,  eine  V*- 
trächtliche  Volumszunahme  bedingendes  In- 
filtrat; endlich  zeigen  manche  Carcinome  das 
Bild  eines  harten,  schrumpfenden,  die  Um- 
gebung zu  sich  heran  und  in  sich  hinein  zie- 
henden Narbengewebes.  Ausserdem  knnn  die 
Form  noch  modifieirt  werden  durch  die  zahl- 
reichen localen  Metamorphosen,  welche  das 
Gewebe  des  Tumors  durchmacht. 

Je  nach  der  grobanatomischen  Beschaffen- 
heit der  Carcinome  unterscheidet  man : 1 . den 
Markschwamm,  Medullarcarcinom  (Fungus 
mcdulluris,  Encephaloi'd)  — das  Gewebe  stellt 
eine  weiche,  dem  llirnmark  ähnliche  Masse  dar, 
aus  deren  Schnittfläche  sich  ein  reichlicher,  trü- 
ber, milchiger  Saft,  der  sogenannte  Krebssafl, 
abstreifen  lässt;  2 den  Scirrhus,  Faserkrebs, 
von  brettharter,  narbiger,  faseriger  Consistenz, 
trocken,  keinen  Saft  entleerend;  3.  den  Gallert- 
krebs (Carcinoma  gelatiniforme),  eine  gelati- 
nöse, glasig  durchscheinende  Geschwulstmasse: 
4.  den  Zotten  krebs  (C.  villosum),  eine  wuchernde, 
aus  vielfach  verzweigten,  in  einer  Flüssigkeit 
flottirenden , algennrtigen  Vegetationen  be- 
stehende Neubildung;  5.  den  telangicktatischen 
Krebs  (Fungus  haematodes),  ausgezeichnet- 
durch  seinen  abnormen  Gefässreichthuin  und 
die  Hämorrhagien  im  Gewebe;  6.  den  Pigment- 
krebs  (Carcinoma  mclanodes),  bräunlich  oder 
schwärzlich  gefärbt  durch  Anhäufung  von  Pig- 
ment in  den  Krebszellen  selbst  uuu  zwischen 
den  Fasern  des  Stroma  etc. 

Der  Krebs  hat  vermöge  seiner  eigenartigen 
Vascularisation  und  der  dichten  Aneinander- 
lagerung  der  epithelialen  Elemente,  welche 
die  Ernährung  durch  die  plasmatische  Circu- 
lation  erschweren,  eine  grosse  Neigung  zu  re- 
gressiven Metamorphosen,  welche  in  den  äl- 
testen, centralen  Antheilen  der  Geschwulst  zu 
beginnen  pflegen,  während  in  der  Umgebung 
die  Erkrankung  fortschreitet.  Bei  den  flachen 
Formen  des  Hautkrebses  ist  die  Tendenz  zum 
Zerfall  so  charakteristisch,  dass  überhaupt 
gar  keine  besondere  locale  Volumszuuahmc 
bei  der  Entwicklung  derselben  wahrnehmbar 
ist,  sondern  sofort  eine  Ulceration  entsteht, 
deren  kaum  verdickte  Ränder  die  jüngste 
Wucherung  des  Krebses  darstellen.  Unter 
den  in  Carcinoinen  anftretenden  rückläufigen 
Metamorphosen  sind  die  häufigsten  die  Ver- 
fettung, die  schleimige  oder  gallertige  Ent- 
artung, die  Nekrose  mit  Verjauchung  oder 
Ulceration  des  Gewebes;  selten  sind  die  Ver- 
käsung, die  Verkalkung  und  die  Verknöcher- 
ung der  Geschwulst. 

Die  Veränderungen  betreffen  sowohl  die 
epithelialen  Elemente  als  das  Stroma  der  Ge- 
schwulst. Wenn  die  ersteren  durch  Verfettung 
oderschleimigeDegeneration  verflüssigt  werden, 
so  entstehen  innerhalb  des  Carcinoms  caver- 
nenartige  Hohlräume,  deren  Inhalt  resorbirt 
werden  kann,  worauf  das  Stroma  sich  zusam- 
menzieht und  durch  Schrumpfung  narben- 
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artige  Einziehungen  der  Oberfläche,  den  sog.  ( 
Krebsnabel,  erzeugt.  Die  Nekrose  bewirkt 
zunächst  Erweichungsherde  innerhalb  des  ! 
Tumors,  durch  Oedom  des  Stroma  mit  fettiger 
Degeneration  der  Krebselemente.  Sind  die- 
selben in  der  Nähe  einer  freien  Oberfläche,  j 
der  Haut  oder  der  Schleimhaut,  so  erfolgt, 
begünstigt  durch  äussere  Insulte,  mechanische 
und  chemische,  eine  flache  Erosion,  welche 
sich  bald  ausbreitet;  gewöhnlich  fallt  die  in- 
liltrirte  Haut  oder  Schleimhaut  iu  Form 
grauweisser  Stücke  ans  und  aus  den  Löchern 
entleert  sich  das  nekrotische,  erweichte  Oe- 
webe:  es  entsteht  ein  Krebsgeschwür. 

Durch  Eindringen  von  Saprophyten  nimmt 
die  Secretion  oft  jauchigen  Charakter  an;  der 
Grund  der  kraterförnugen  Geschwürshöhle 
ist  mit  missfarbigen  zerfallenden,  stinkenden 
Gewebsmassen  bedeckt,  aus  welchen  es  sehr 
leicht  zu  Blutiuigen  kommt.  Der  weitere 
Verlauf  und  die  Form  des  Geschwüres  hängt 
von  dem  localen  und  dem  allgemeinen  Er- 
nährungszustände ab.  Unter  Umständen 
macht  der  Zerfall  rasche  Fortschritte,  oder 
es  wuchern  im  Gegentheil  aus  dem  Grunde 
der  Höhle  blumenkohlähnliche.  leicht  blutende 
Gesell wulstmnssen  hervor;  es  kann  aber  auch,  ! 
wenn  die  Verhältnisse  günstig  sind,  nament- 
lich unter  dem  Einfluss  einer  entsprechenden 
Localtherapie,  der  Geschwürsgrund  sich  rei- 
nigen und  sieh  mit  widerstandsfähigen  Gra- 
nulationen überziehen,  durch  welche  der  An- 
schein einer  beginnenden  Vernarbung  herbei- 
geführt wird.  Indessen  ist  bei  allen  Krebs-  : 
gesch würen  das  Fortschreiteu  der  krebsigen  | 
Infiltration  au  der  Peripherie  charakteristisch: 
es  bedingt  die  starren,  oft  wnllartigcn.  üher- 
bängenden  oder  nach  innen  zu  steil  abfallen- 
den Ränder,  welche  allmählich  in  die  gesunde  i 
Umgebung  übergehen. 

Der  Krebs  ist  als  primäre  Geschwulst  in 
der  Regel  solitär;  ausnahmsweise  entwickeln  j 
sich  in  demselben  Organe  gleichzeitig  neben 
einander  mehrere  Knoten.  Mehrfache  primäre  j 
Localisationen  einer  und  derselben  Form  kom-  ' 
men  an  der  Haut  beim  Theer-,  lluss-  und 
Paraffinkrebs  vor  s.  den  Artikel  „Geschwülste“);  | 
ferner  im  Gefolge  jener  eigentlriimlichen  Er- 
kraukung  der  Haut,  die  Hebra  und  Kaposi  ; 
als  Xeroderma  pigmentosum  beschrieben  haben. 
In  -seltenen  Fällen  können  gleichzeitig  zwei  ■ 
verschiedene  Formen  von  Krebs  auftreteh  (z.  B.  | 
ein  Haut-  und  ein  Drüsenkrebs),  von  denen 
jeder  die  zugehörigen  Lvmphdrftsen  inficirt. 

Der  Verlauf  des  Krebses  ist  ein  chronischer: 
er  erstreckt  sieh  mindestens  über  2—3  Jahre,  oft 
auch  über  eine  viel  längere  Zeit.  In  Ausnahme- 
fällen  ist  jedoch  die  Entwicklung  eine  so 
rasche,  dass  Verwechselungen  mit  acut  ent- 
zündlichen Processen  möglich  sind  Zwischen 
dem  Beginn  der  Erkrankung  und  dem  letalen 
Ausgang  vergehen  nur  wenige  Wochen  — 
dabei  ist  der  ganze  Organismus  förmlich  über- 
schwemmt von  miliaren  Krebsknötchen;  cs  be- 
steht die  grösste  Aehnliclikeit,  auch  im  Ver- 
lauf, mit  der  acuten  allgemeinen  Tuberculose 
(acute  miliare  Careinose).  Bedingt  sind 
diese  Schwankungen  durch  die  Loealisation 
der  Geschwulst,  welche  die  Ausbreitung  auf 
die  Lyinphdrfiseu  und  auf  innere  Organe  be- 
günstigt : ferner  durch  die  Structur,  den  Zellen- 


und  Gefässreichtimm  des  Gewebes,  endlich 
auch  durch  das  Alter  der  Patienten : je  jünger 
das  Individuum,  desto  rascher  ist  gewöhnlich 
der  Verlauf.  Sich  selbst  überlassen,  veran- 
lassen die  krebsigen  Erkrankungen  direct  den 
Exitus;  nur  bei  ganz  langsam  verlaufenden 
Carcinomen  des  nöheren  Alters  erfolgt  der 
Tod  zuweilen  nicht  durch  die  Geschwulst, 
Bondern  durch  eine  intcrcurrentc  Krankheit. 

Bez.  Wachstlium.  Verbreitung,  Aetiolgie  s. 
„Geschwülste“. 

In  histologischer  Beziehung  ist  zu  unter- 
scheiden: 1.  Der  Epithel  krebs.  Seine  Struc- 
tur stellt  eine  atypische  Nachbildung  der  phy- 
siologischen äusseren  (Haut)  oder  inneren 
(Schleimhaut)  Deckenithelien  dar;  je  nach  der 
Form  der  Epithelzellen  kommt  er  iils  Platten- 
epithel- und  als  Cylinderepithelkrebs  vor. 

a)  Der  Plattene’pithelkrebs  (rflasterzelleii- 
kreos,  Epithelialkrebs  schlechthin,  Epitheliom, 
CaneroicI)  localisirt  sich  an  der  ausseren 
Haut  und  an  den  Schleimhäuten  mit 
geschichtetem  Pflasterepithel  (Mundhöhle  lind 
Zunge,  Pharynx,  Oesophagus,  besonders  in 
der  Nähe  der  Cardiat.  dann  im  mittleren 
Drittel  (Larynx,  Vagina  und  Portio  vaginalis 
Uteri).  Genaueres  s.  unter  Hautkrebs  und 
den  Krebsen  der  einzelnen  Schleimhäute. 

b Die  Cylinderzellenkrebse  kommen  primär 
an  den  Schleimhäuten  mit  einfachem  oder 
geschichtetem  Cylinderepithel,  ausgehend  von 
dem  Epitheliuni  der  betreffenden  Scbleim- 
hautdrüsen  zur  Entwicklung,  und  zwar  in  der 
Nase,  im  Antrum  Highmori,  im  Magen,  im 
Darm  bis  zum  untersten  Abschnitt  des  Rec- 
tum. an  der  Gallenblase,  im  Cervix  und  im 
Corpus  uteri  etc.  Ihre  häufigste  Form  ist  die 
eines  diffusen  Infiltrats  der  Schleimhaut,  wel- 
ches allmählich  in  die  Tiefe  greift  und  sieh 
im  Innern  des  Orguns  ringförmig  über  die 
ganze  Peripherie  oder  auf  grössere  Strecken 
als  wuchernde,  weiche  Masse  ausbreitet.  Im 
ersteren  Falle  kommt  es  in  der  Regel  bald 
zu  einer  Stenose  mit  beträchtlicher  starrer 
Verdickung  der  Wand;  seltener  ist  die  po- 
lypöse und  die  villöse  Form.  Ulceration  er- 
folgt sehr  rasch ; das  von  wallartigen  Rändern 
umgebene  Geschwür  bedingt  Jauehiing  und 
Blutungen.  Die  Consistenz  ist  verschieden; 
ganz  harte  scirrhöse  Geschwülste  sind  selten. 
Die  Cylinderzellenkrebse  haben  eine  beson- 
dere Tendenz  zur  Gallertmetamorphose;  sie 
infieiren  die  benachbarten  Lvmpkdrüsen  sehr 
bald  und  erzeugen  auch  sehr  häufig  Meta- 
stasen in  inneren  Organen:  die  secundären 
Geschwülste  zeichnen  sich  durch  ihren,  dem 
primären  analogen  Cylinderzelleutypus  und 
die  Tendenz  zur  gallertigen  Degeneration  aus. 

2.  Der  Drüsenkrebs  (Carcinoma  glandu- 
läre) entwickelt  sich  primär  in  den  echten 
epithelialen  Drüsen  (nicht  in  den  Lv  mph - 
drüsen),  und  zwar  sowohl  in  den  Drüsen  mit 
als  ohne  Ansführungsgang.  Die  am  häufig- 
sten befallenen  Organe  sind:  Urustdriise, 

Schilddrüse,  Speicheldrüsen  und  Pankreas. 
Prostata,  Nieren,  Hoden  und  Ovarien.  Makro- 
skopisch tritt  der  Krebs  gewöhnlich  in  Form 
mehrerer,  anscheinend  drcumscripter,  de 
facto  aber  keineswegs  scharf  begrenzter  Kno- 
ten auf,  seltener  als  ganz  diffuses  Infiltrat. 
Seine  Consistenz  ist  sehr  verschieden,  von 
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den  weichsten,  markschwammartigen,  sehr 
zellen  reichen  Geschwülsten  bis  zum  brettartig 
harten,  schrumpfenden  Scirrhus  kommen  alle 
Uebergüuge  vor.  Die  Verfettung  und  Er- 
weichung mit  Bildung  cvstöscr  Räume,  gefolgt 
vom  Zerfall,  der  von  innen  nach  aussen  fort- 
schreitet und  zur  Entstehung  tiefer  krater- 
förmiger Geschwüre  führt,  ist  die  gewöhn- 
lichste Metamorphose;  hei  einzelnen  Drüsen- 
krebsen (Ovarien)  kommt  es  auch  zu  gallertiger 
Degeneration. 

Die  Drüseukrebse  verbreiten  sieh  um  so 
rascher  auf  die  Umgehung,  je  weniger  abge- 
kapselt das  betreffende  Organ  ist  und  je  reich- 
licher seine  Verbindungen  durch  Lyinpli-  und 
Blutgefässe  mit  den  regionären  Lytnphdrüsen 
sind.  So  erzeugen  z.  ß.  die  Careinoine  der 
Mamma  sehr  bald  secundäre  Geschwülste, 
und  zwar  sowohl  in  Form  disseminirter  Kno- 
ten längs  der  Gefässe  in  der  Faseie  des 
Pectoralis  major,  als  durch  Erkrankung  der 
Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  und  des  zu  ! 
ihnen  hinzichendcn  Gcwebsstranges  mit  den  ! 
in  ihm  eingesehlossenen  Ly  mph-  und  Blut-  | 
gelassen;  ausserdem  kommt  es  häufig  zu  Me- 
tastasen in  den  verschiedensten  Organen  und 
zur  Disseminution  in  der  Umgebung  (Haut 
und  Unterhautzellgewebe,  Muskeln,  Pleura). 
Im  Gegensatz  hierzu  bleiben  die  Drüsen- 
krebse der  Parotis  oder  der  Prostata  sehr 
lange  auf  ihren  primären  Standort  beschränkt 
und  inficiren  höchstens  die  nächstgelegcncn 
Drüseu.  Die  Drüsenkrebse  entwickeln  sich 
nicht  selten  aus  Adenomen ; dabei  zeigen  sie 
entweder  eine  acinöse  oder  eine  tubuläre 
Form,  auch  in  den  Drüsen,  welche  physio- 
logisch den  aciuösen  Charakter  aufweisen,  so 
z.  B.  in  der  Mamma. 

Genaueres  s.  bei  den  einzelnen  Organen, 
die  allgemeine  Behandlung  unter  „Geschwülste“. 

A.  v.  Winiwarter. 

Kresapol  s.  Kresolpraparate. 

Kresolpriiparate  als  Antiscptiea.  Von 
den  Nebenprodnetcn  bei  der  Verarbeitung  des 
Steiukohleutheers  verdient  in  hohem  Grad 
Beachtung  die  im  Handel  unter  dem  Kamen 
„100  proe.  rohe  Cnrbolsäure“  vorkommende 
klare,  gelbe  oder  rötlilicbbruune  Flüssigkeit 
von  phenolartigem  Geruch.  Schon  Hüppe 
hatte  darauf  hingewiesen,  dass  die  Desinfec- 
tionskraft  dieses  „Acidum  carbolicum  flavum“ 
diejenige  der  reinen  Carboisäure  (Acidum  phe- 
nylicum)  übertrifft:  er  schrieb  diese  Wirkung 
den  Homologen  des  Phenol  im  Steinkohlen- 
tlieer.  den  K resolen  zu.  eine  Annahme,  deren 
Richtigkeit  durch  C.  Fraenkcl  später  be- 
wiesen wurde. 

Es  gelang  nun  Kocht  die  in  der  rohen 
Carbolsäurc  unlöslichen  Krcsole  wasserlöslich 
und  sie  so  für  die  praktische  Desinfection 
verwerthbar  zu  machen  durch  Lösung  der 
rohen  Carbolsüure  in  Seifculösungen;  Beh- 
ring löste  auch  Steinkohlen-  und  ßuehholz- 
theer  in  Seife  und  stellte  auf  diese  Weise 
Präparate  her,  die  denjenigen  aus  roher  Car- 
bolsäure  gleichwerthig  sind. 

Auf  diesen  Entdeckungen  fussend  tauchte 
min  eine  grosse  Reihe  von  Präparaten  auf: 
Creolin,  Lysol,  Kresopol,  Kresolin, 
Liquor  Kresoli  saponatus  etc.,  welche 
sämmtlich  Lösungen  von  Krcsolen  in  Seifen 


(Harzseifen  oder  Fettseifeu)  darstellen;  sie 
geben  zum  Theil  beim  Verdünnen  mit  dcstil- 
lirteiu  Wasser  klnrc  Lösungen  (Lysol),  zum 
Theil  entsteht  nur  eine  Emulsion  (Creolin). 

Im  Weiteren  wurden  Präparate  hergcstellt 
durch  Zusatz  von  Kresol  zu  concentrirten 
wässrigen  Lösungen  von  salicylsaurem  Natrium 
oder  anderen  snficylsuureu  Salzen,  welche  sich 
mit  Wasser  beliebig  verdünnen  lassen,  ohne 
dass  dabei  wieder  Kresol  abgeschieden  wird. 
Sic  sind  unter  dem  Sammelnamen  Solveol 
bekannt.  Endlich  werden  durch  Auflösen  der 
Krcsole  in  den  Salzen  der  Kresole  selber 
klare  Kresollösungen  gewonnen,  die  ihrer 
Billigkeit  wegen  vorwiegend  zur  groben  Des- 
infection benutzt  werucn  und  den  Kamen 
Solu  toi  ((ihren. 

Alle  diese  Kresolpraparate  haben  im  Ganzen 
einen  antiseptischen,  d.  ii.  keimbocinflusscnden 
Werth,  der  demjenigen  der  reinen  Carbolsäurc 
mindestens  gleichkommt.  Fr  soll  parallel  mit 
dem  Kresolgeimlt  der  einzelnen  Mittel  steigen, 
so  dass  Solveol  ( 100  Proe.)  als  stärker  anti- 
septisch wirksam  befunden  wurde  als  Lysol 
(00  Proe.)  und  gar  Creolin  (10  Proe.) 

Alle  diese  Präparate  abersind  Mischungen 
und  besitzen  keine constaute Zusammensetzung. 
Dieser  Umstand,  verbunden  mit  der  Erkennt- 
niss.  dass  in  diesen  Präparaten  nur  den  Kre- 
solen  antiseptiseher  Werth  zukommt,  führte 
dazu,  dass  man  sich  wieder  mehr  den  reine» 
Krcsolen  zuwandte,  und  da  zeigte  es  sich,  das- 
ihre  Wasserlöslichkeit  keine  so  geringe  war. 
wie  mau  glaubte. 

Folgende  zwei  Formen  reinen  Kreaols  sind 
zur  praktischen  Anwendung  am  meisten  zu 
empfehlen ; 

K resolum  purum  liquefaotum  (das  Hy- 
drat des  Orthokrcsols),  eine  klare,  farblose, 
im  Lieht  bald  röthlich  bis  braun  werdende,  neu- 
trale Flüssigkeit  von  phenolartigem  Geruch, 
die  iu  Wasser  1 : 33  eine  klare  farblose  Lös- 
ung giebt  und  sich  auch  in  Alkohol  und 
Aether  leicht  löst. 

Trikresol  (ein  von  Verunreinigungen  be- 
freites Gemisch  von  Orthn-,  Meta-  uud  Pnra- 
kresol),  auch  kurz  Kresol  genannt,  eine  gelb- 
braune, klare  kreosotähnlich  riechende  Flüs- 
sigkeit, iu  Wasser  zu  2,2— 2,5  Proe.,  leicht  in 
Alkohol  und  Aether  löslich. 

Diese  Kresolpraparate,  die  in  0,5 — 1 — 2 proe. 
Wasserlösungen  zur  Anwendung  kommen, 
sollen  in  ihrer  antiseptischen  Wirksamkeit  dem 
Phenol  weit  überlegen  sein.  Sie  sind  aber 
ebenfalls  Gifte  (vielleicht  etwas  schwächere 
als  das  Phenol),  welche  extern  (Aetzuug)  und 
intern  (Intoxicntinn)  dieselben  Symptome  her- 
vorrufen  wie  das  Phenol. 

Trotzdem  die  antiseptische  Wirksamkeit  der 
Kresolseifenlösungen  geringer  ist.  werden  diese 
zur  Zeit  im  Allgemeinen  den  reineu  Kresol- 
präparaten  vorgezogen,  da  sie  die  Haut  (Hände- 
rcinigtmg)  weniger  angreifen. 

Gemischte  Kresolpraparate:  1.  Creolin 
(SaDatol ; am  meisten  kam  zur  Verwend- 
ung das  englische  Präparat  von  Pearsom. 
eiue  Lösung  von  Krcsolen  in  Harzseifenlösung. 
Creolin  ist  eine  dunkelbraune,  syrupartige, 
alkalisch  reagirende  Flüssigkeit  von  thei-rar- 
tigern  Geruch,  welche  mit  Wasser  eine  trübe, 
milchige  Mischung  giebt.  Das  Mittel  hat  eine 
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«.ehr  schwankende  Zusammensetzung ; es  ent- 
hält jedenfalls  bedeutend  weniger  Krcsol 
«•a.  10  Proc.)  als  z.  11.  Lvsol  und  hat  daneben 
dem  Lysol  gegenüber  den  Nachtheil  dieses 
trüben  i colophoniumähn  liehen  Bodensatzes. 
Hervorzuheben  ist  die  desodorirende  Wirk- 
samkeit seiner  Lösungen,  welche  diejenige 
der  reinen  Carbolsüure  und  des  Lysol  iiher- 
trifll.  Es  soll  dem  Phenol  antiseptisch  über- 
legen sein;  seine  Wirksamkeit  wird  in  eiweiss- 
lndtigen  Lösungen  aber  sehr  abgeschwärht. 
Auch  seine  früher  proclatnirte  absolute  Un- 
giftigkeit hat  sich  nicht  bewährt. 

Alle  diese  Nachtheile;  die  milchige  Be- 
-i  hatl'enheit  der  Lösungen  und  die  Schlüpfrig- 
keit, welche  dieselben  Händen  und  Instru- 
menten verleihen,  der  Geruch,  der  sehr  inten- 
siv ist,  die  Reizung  der  Haut,  die  nach  Ge- 
brauch der  Lösungen  bei  »1er  Händedesiufec- 
tion  erfolgt  etc.,  haben  das  früher  vielbenutzte 
.Mittel  in  Misscredit  gebracht.  Als  Desodoraus 
bei  gangränösen  und  jauchigen  Processen 
kann  es  noch  empfohlen  werden;  für  andere 
Zwecke  leisten  die  anderen  Kresolpräparate 
mehr. 

Die  gebräuchlichen  Lösungen  betragen 
<•,5—2  Proc. 

2.  Liquor  Kresoli  sanonatus,  eine 
Mischung  von  Trikresol  mit  Kaliseife.  Es  ist 
dem  Lysol  an  Beschaffenheit  und  Wirksam- 
keit sehr  ähnlich.  Im  Gebrauch  stehen,  wie 
bei  Lysol,  0,5—1 — 2 proc.  Is'isungen. 

Kresolsaponat  (Burck  hard  ti  unterschei- 
det sich  vom  obigen  Präparat  dadurch,  dass 
zur  Herstellung  rohe  Carbolsäure  (anstatt  dem 
Kresolum  crudum)  benutzt  wird.  Es  wird  wie 
Litju.  Krcosol.  saponat.  an  Stelle  des  Phenols 
benutzt,  soll  weniger  giftig  sein  Kinderpraxis) 
und  doch  das  Phenol  an  hntisoptischcr  Wirk- 
samkeit überragen. 

3.  Lysol,  ein  Gemisch  der  Rohkresole, 
welche  durch  neutrale  Seife  1 Fettseifen)  löslich 
gemacht  sind.  Lvsol  ist  eine  brauue,  klare, 
alkalisch  reagirende  Flüssigkeit,  die  mitdestil- 
lirtem  Wasser  eine  gelbgeiarbte  klare  Lösung 
giebt;  mit  Brunnenwasser  (Kalk)  bildet  sich 
eine  gelbliche,  milchig  aussehende  Trübung. 
Wie  alle  Gemische  ist  Lysol  nicht  constant; 
im  Durchschnitt  enthält  es  ca.  50  Proc.  Kre- 
sole.  — Die  Lösungen  haben  den  Charakter 
von  Seifenlösungen,  sie  fühlen  sich  schlüpfrig 
an;  1 — 3 proc.  Lösungen  schäumen  wie  Seifen- 
lösungen. 

Lysollösungen  sollen  stärker  bactericid  wir- 
ken als  Carboilösungen  gleicher  Conccntration, 
sie  sollen  auch  nahezu  ungiftig  sein.  Wenn 
nun  auch  zuzugeben  ist,  dass  ihre  Giftigkeit 
geringer  ist  als  diejenige  der  Carboilösungen, 
so  darf  doch  von  einer  Ungiftigkeit  nicht  ge- 
sprochen werden;  nicht  selten  wurden  Heiz- 
wirkungen auf  die  iutaetc  Haut  und  die 
Schleimhäute  beobachtet,  und  auch  Iutoxica- 
tionen  (sogar  mit  tüdtlichem  Ausgang!  nach 
externer  Anwendung  wurden  bekannt;  der 
I rin  war  dabei  dunkelgeftirht.  wie  nach  An- 
wendung von  Carbolsäure,  enthielt  aber  Ei- 
weiss.  Allerdings  betreffen  diese  Beobacht- 
ungen Lösungen  von  höherer  Concentration, 
als  solche  gewöhnlich  zur  Anwendung  ge- 
langen. 


Sehr  beliebt  und  verbreitet  ist  das  Lysol 
zur  Zeit  als  Haut-  und  Hündedesiufections- 
mittel,  obwohl  es  hier  weniger  leistet  als 
Sublimat.  Es  schädigt  aber  die  Haut  bedeu- 
tend weniger  und  der  seifenartige  Charakter 
der  Lösungen  leistet  als  fettlösendes  Princip 
dabei  gute  Dienste.  Weniger  beliebt  ist  es 
bei  der  Wunddesinfcotion.  weil  sich  hierbei 
die  schleimigen  Gerinnsel,  welche  Lysol  mit 
Blut  und Gewebssäften  bildet,  in  unangenehmer 
Weise  bemerkbar  machen.  Ein  fernerer  Nach- 
theil des  Lysol  liegt  in  dem  Schlüpfrigwerden 
der  Instrumente  und  Hände;  eine  mit  Lysol 
befeuchtete  Hand  bringt  cs  nur  schwer  fer- 
tig Ligaturen  sicher  zu  knoten.  Zum  Instru- 
mentenbad taugt  das  Lysol  deshalb  nicht 
und  die  mit  Lysol  desinficirten  Hände  sollen 
entweder  in  sterilem  WasBer  tüchtig  ahge- 
waschen  oder  mit  einem  sterilen  Tuch  ab- 
getrocknet werden. 

Zur  äusseren  Desinfection  und  als  Wund- 
antisepticum  werden  1 — 2 proc.  Lösungen,  zu 
Ausspülungen  der  mit  Schleimhaut  oder  Serosa 
ausgekleideten  Höhlen  0,5  proc.  Lösungen 
benutzt. 

4.  Kresapol,  ein  Gemenge  von  Seifenlös- 
ung mit  Rohkrcsolen  (ca.  50  Proc.  Kresol  und 
50  Proc.  Kaliseifenlösunsr),  entspricht  fast  voll- 
ständig dem  Lysol,  soll  aber  mehr  Verun- 
reinigungen enthalten  (ist  wohl  deshalb  auch 
billiger).  Sein  antiseptischer  Werth  ist  der 
des  Lysol.  Das  Mittel  findet  vorwiegend  in 
der  Thierheilkunde  und  zur  groben  Desinfec- 
tion Verwendung. 

5.  Solveol.  Unter  diesem  Namen  bezeich- 
net Hüppe  die  Gruppe  von  Kresolpräparaten, 
hei  welcher  die  Kresole  von  salicylsaurem, 
benzoüsaurem  oder  krcsolinsaurem' Natrium 
gelöst  sind.  Das  letztere  Prüpnrat  wird  zur 
Zeit  bevorzugt  („Solveolum  purum“  des  Han- 
dels). Es  stellt  eine  braune,  klare,  ölige,  neu- 
trale Flüssigkeit  dar  von  theerartigem  Geruch, 
die  sich  iu  Wasser  beliebig  verdünnen  lä-st. 
Zur  Herstellung  einer  0.5  proc.  Lösung  wären 
37  ccm  Solveol  mit  Wasser  auf  2000  atifzu- 
füllen.  Diese  Mischung  soll  in  ihrer  antisep- 
tischen Wirksamkeit  derjenigen  einer  2 — 5 
procent. Carbollösung  gloichstehcn  iHammer). 

Die  Vorzüge  der  Solveollösungen  liegen 
darin,  dass  sie  die  Instrumente  nicht  angreifen 
und  nicht  schlüpfrig  machen;  sie  leisten  da- 
neben bei  der  Hautdesinfection  gute  Dienste, 
da  sie  Schmutz  und  Fett  leicht  zur  Lösung 
bringen. 

Anwendung;  zu  Spülungen  (Empyem, 
purulente  Cvstkis)  in  0,25—0,5  proc.  Lös- 
ungen; zur  Desinfection  inficirter  Wunden 
und  für  Händedesiufeetion  3 — 4 proc.  Lös- 
ungen (was  einer  ca.  1 proc.  Kresollösuug 
gleichkommt). 

ti.  Saprol,  ein  Gemisch  von  Kresolen  mit 
Kohlenwasserstoffen.  Eine  dunkelbraune,  öl- 
artige  Flüssigkeit,  die  auf  der  Oberfläche  von 
wässrigen  Flüssigkeiten  schwimmt,  d.  h.  eine 
Decke  bildet  und  das  Entweichen  von  übel- 
riechenden Gasen  oder  das  Eindringen  von 
Mikroorganismen  dadurch  verhindert.  Findet 
nur  zur  Desinfection  im  Grossen  Verwendung 
(Senkgruben,  Pissoirs  etc.) 
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Kreuzbein  — Kystome. 


Kreuzbein  s.  Becken. 

Kreuzstelssbeingeschwttlste  s.  Sacrococcy- 
gealgeschwülste. 

Kreuznach  im  Nahethal,  preuss.  llheinprov. 
105  m.  ü.  M.  Soolbad,  besitzt  5 Soolquellen, 
von  denen  die  Elisabethquelle  (NaCl  10,5,  CICa 
1,9,  Chlorlith.  0,06,  Bromnatr.  0,04,  Jodnatr. 
0,0004  o/ofi)  und  die  Uranienquelle  zu  Trink- 
kuren, die  übrigen  zu  Badekuren  benutzt  wer- 
den. Die  Bäder  (Sool-,  kohlensaure  Sool-, 
Moor-,  Dampf-  und  elektrische  Bäder)  werden 
in  zwei  öffentlichen  Badeanstalten  una  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Gasthöfen  und  Privat- 
liäusem  meist  mit  Zusatz  der  aus  der  Theo- 
dorshallerSoole  bereiteten  KreuznacherMutter- 


lauge  abgegeben.  Inhalatiouen  am  Gradier- 
hause und  in  Inhalatorien.  Heilgymnastik. 
Massage.  Kinderheilstätte.  Victoria-Stiftung 
für  arme  kranke  Kinder.  In  die.:  Scroph., 
Rach.,  chron.  Knochen-  und  Gelenkentzünd- 
ungen, Frauenkrankheiten,  Hautleiden,  Krank- 
heiten der  Athmungsorgaue,  Rheumatismus, 
Gicht,  Herzkrankheiten.  Wagner. 

Kriegschirurgie  s.  Militärsanitätswesen, 
Schusswunden. 

Kropf  s.  Struma. 

Kryptorchismus  s.  Hodenverlagerung. 

Kugelsonden  s.  Sonden. 

KUrschnernaht  s.  Naht. 

Kyphose  s.  Wirbelsäulenverkrümmung. 

Kystome  s.  Cysten. 


Vruck  von  August  Prios  in  Leipzig. 
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